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چکیده 

زمینه و هدف: توزیع عادلانه ی منابع بخش سلامت، همواره یکی از چالش هاي اصلی این بخش بوده است. با توجه به نيازهاي 
مراقبت سلامت، توزیع عادلانه ی پزشکان عامل تعيين كننده در سياست های نظام سلامت است. مطالعه ی حاضر با هدف بررسی 

عدالت در توزیع پزشکان عمومی و متخصص در استان خوزستان انجام شد.

روش بررسی: این مطالعه از نوع توصيفی و مقطعی بود. داده های مربوط به جمعيت از طریق مركز آمار ایران و تعداد پزشکان، از 
طریق معاونت های بهداشت، درمان و توسعه منابع انسانی، سازمان نظام پزشکی و سازمان مدیریت و برنامه ریزی استان در سال 
1396 جمع آوری گردید. سپس با استفاده از شاخص های نسبت)در 1000 نفر جمعيت(، ضریب جينی و منحنی لورنز، عدالت در 

توزیع پزشکان بررسی شد. ضریب جينی و منحنی لورنز با استفاده از نرم افزار Excel استخراج شد.

بندر  و  خرمشهر)0/12(  و  جمعيت  به  عمومی  پزشک  نسبت  بيشترین  هفتکل)0/49(  و  هندیجان)0/5(  شهرستان های  یافته ها: 
با 0/75 و كمترین  به جمعيت را شهرستان كارون  بيشترین نسبت پزشک متخصص  داشتند.  را  ماهشهر)0/11( كمترین نسبت 
نسبت را باوی)0/04(، حميدیه)0/05( و لالی)0/07( داشتند. ضریب جينی توزیع پزشک عمومی و متخصص در استان به ترتيب 
0/19 و 0/33 به دست آمد. فاصله ی بين منحنی توزیع پزشکان عمومی و متخصص و خط برابری در منحنی لورنز، موید ضرایب 

مزبور می باشد.

نتیجه گیری: نسبت پزشکان عمومی و متخصص به جمعيت در كل استان پایين است ولی توزیع پزشک عمومی و متخصص نسبتا 
عادلانه بوده است. سياستگذاران و مدیران بخش سلامت استان باید به افزایش نسبت پزشک عمومی و متخصص به جمعيت در 

شهرستان های استان توجه ویژه داشته باشند.

واژه های کلیدی: ضریب جينی، توزیع، پزشک عمومی، پزشک متخصص، خوزستان
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 پایين بودن نسبت پزشک به جمعيت، توزیع در جامعه متعادل تر از دیگر 

جریان  كه  دارد  وجود  شواهدي  مثال  به عنوان  است.  منطقه  كشورهاي 

روستایي  به  شهري  مناطق  از  آمریکا  متحد  ایالات  در  پزشکان  توزیع 

در  است)9(.  گرفته  شکل  اقتصادي  فشار  اثر  بر  حالت  این  كه   است 

است؛  درماني  بهداشتي  جدي  مشکلات  از  پزشکان  كمبود  نيز  ژاپن 

 به طوري كه از نظر تعداد پزشک در واحد جمعيت در ميان 30 كشور عضو

 ،)Organization for Economic Cooperation and Development( OECD 

جهانی  بهداشت  سازمان  مي باشد)10(.  انتهایي  كشور  چهار  جزو  ژاپن 

گزارش داده است كه نيمی از جمعيت جهان در مناطق روستایی زندگی 

می كنند، در حالی كه كمتر از یک چهارم پزشکان در این مناطق خدمت 

می كنند)11(.

از نظر  استان هاي محروم  به  استان های برخوردار نسبت  ایران  در 

و  طبي  آزمایشگاه  نسبت  و  بيمارستاني  تخت  نسبت  به جمعيت،  پزشک 

رادیولوژي به جمعيت تا سه برابر متفاوت تر است. یعني استانهاي برخوردار 

سه برابر بيشتر نسبت به استانهاي محروم از این امکانات برخوردارند)12(. 

افزایش تعداد نيروی انسانی پزشک، این امکان را برای وزارت بهداشت 

فراهم كرد تا با توجه به گستردگی جغرافيایی كشور و گسترش شبکه ها و 

مراكز بهداشتی و درمانی، سطح خدمات ارایه شده را به طور سریع افزایش 

دهد)13(. هنگامي كه پزشکان در جامعه به اندازه ي كافي در دسترس نباشند، 

بيماري هاي  به  یابند و منجر  مشکلات كوچک بهداشتي مي توانند توسعه 

مختص  پزشکان،  جغرافيایي  نامناسب  توزیع  شوند)14(.  مزمن  و  جدي 

كشور ایران نيست؛ بلکه توزیع نامناسب پزشکان و تمركز آنها در مناطق 

شهري و پيرو آن كمبود در مناطق غيرشهري مدت هاست كه به عنوان یک 

مشکل سياسي در همه ی كشورها مطرح است)15(. 

به نظر مي رسد در نظام سلامت ایران تاكنون روشي جامع، مبتني 

بر شواهد و مناسب براي تخصيص منابع انساني بر اساس نيازهاي واقعي 

مردم طراحي و مورد استفاده قرار نگرفته است و هنوز تخصيص آن بيشتر 

براساس روش هاي سنتي موجود صورت مي گيرد كه در نتيجه باعث شده 

است تا توزیع و استفاده از منابع محدود ناعادلانه انجام شود و از طرفي 

بسياري از نيازهاي اساسي مردم بدون پاسخ بماند)16(. با وجود این، اگر 

مقدمه
انساني  از منابع  رشد و توسعه ی هر جامعه در بهره مندی صحيح 

از  و  سازمان ها  در  راهبردي  عامل  یک  به عنوان  انساني  نيروی  است)1(. 

است.  درمانی  و  بهداشتی  مراقبت های  خدمات  بخش های  اساسی ترین 

از  اصلي  جزء  عنوان  به  باید  بخش  این  در  برنامه ریزی  دليل  همين  به 

برنامه ریزی نظام سلامت به شمار آید)4-2(. همچنين تخصيص عادلانه ی 

نيروي انساني متخصص به جمعيت، شرط لازم براي دستيابي به سلامت 

شامل  انساني  نيروي  بحث  در  عمده  چالش های  است)5(.  همه  براي 

نامناسب بودن تعداد، كيفيت، نوع، روش توزیع)توزیع جغرافيایي، شغلي و 

یا تخصصي، سازماني و یا از نظر جنسيتي( و عملکرد كاركنان است كه این 

پدیده ی پيچيده و ناخوشایند به صورت عدم تعادل و توازن در نظام سلامت 

خودنمایي مي كند)1(. تعداد پزشکان، بيانگر در دسترس بودن نيروی كار 

سياست گذاری  موضوعات  اساسی ترین  و  متداول ترین  از  یکی  و  است 

بخش بهداشت در زمينه ی متخصصان كشورهای در حال توسعه از جمله 

ایران است)7و6(. 

است  بوده  مناقشه  مختلف هميشه محل  مناطق  در  پزشک  توزیع 

و این موضوع حتي در كشور آمریکا نيز متفاوت است. تعداد پزشک به 

جمعيت تا بيش از دو برابر در بين ایالت های این كشور فرق می كند. ژاپن، 

در  مواجه هستند.  پزشک  توزیع  با مشکل  نحوي  به  نيز  كانادا  و  استراليا 

انگلستان به دليل وجود نظام كاملًا تنظيم شده، توزیع جغرافيایي پزشکان 

كنترل می شود. مشکلي كه كشور ما با آن روبروست، فقط افزایش تعداد 

پزشکان عمومي نيست، بلکه مشکل توزیع این پزشکان در مناطق مختلف 

چالش  با  به طورگسترده  جهان  در  سلامت  نظام  اگرچه  است)8(.  كشور 

كمبود نيروي انساني و توزیع نامناسب آن مواجه است، اما تلاش هاي اخير 

در جهت توسعه ی سياست گذاري هاي منابع انساني در نظام سلامت، اغلب 

بر روي كشورهاي در حال توسعه تمركز دارد)7(. موضوع عدالت در توزیع 

به خصوص  كشورها  تمامي  در  توجه  مورد  و  مهم  امري  پزشکي  نيروي 

اروپاي  كشورهاي  در  مثال  به عنوان  می باشد.  بالا  درآمد  با  كشورهاي 

غربي كه نسبت پزشک به جمعيت بالاست، تساوي در توزیع جغرافيایي 

پزشکان بهتر از دیگر كشورها نيست. از سوي دیگر در انگليس با وجود 
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بررســی عدالت در توزیع...
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تامين شود، توزیع  تعداد پزشکان موردنياز در یک محدوده ی جغرافيایی 

به خدمات  نامناسب  دسترسی  به  منجر  می تواند  آنها  جغرافيایی  نامتوازن 

مازاد  كه  مناطقی  در  همچنين  شود.  پزشک  كمبود  با  مناطقی  در  درمانی 

نيروی پزشک وجود دارد این امر باعث ارایه خدمات درمانی بيش از حد 

می شود)17(.  جانبی  عوارض  و  پزشکی  افزایش خطاهای  آن  دنبال  به  و 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي در راستای توزیع نيروي انساني 

سلامت،  خدمات  ارایه  سطح بندي  قبيل  از  اقداماتي  ایران،  در  متخصص 

ارسال نيروهاي متخصص به مناطق محروم در قالب طرح نيروي انساني 

و برنامه پزشک خانواده انجام داده است)18(. روش های ذكر شده اغلب 

حالت حاكميتي داشته و استفاده از آنها نتوانسته است كارایي و اثربخشي 

لازم را داشته باشد و مشکلات مربوط به عدم دسترسي مردم به نيروهاي 

متخصص در بسياري از مناطق همچنان وجود دارد)19(. ارتقای سلامت به 

همراه توزیع عادلانه امکانات بهداشتی در ایران همواره از جایگاه ویژه ای 

اجتماعی  اقتصادی  توسعه  برنامه های  در  و سياستگذاران  است  برخوردار 

به دنبال تحقق این هدف بودند)20(. بخش بهداشت و درمان در راستای 

تحقق عدالت اجتماعی، نيازمند تربيت و توزیع مناسب نيروی انسانی در 

كليه مراكز ارایه خدمات بهداشتی درمانی و گستره مکانی و زمانی مورد 

انساني  نيروي  مناسب  توزیع  و  برنامه ریزي  است)21(.  جامعه  افراد  نياز 

متخصص در نظام سلامت هر كشوری حایز اهميت است و از این طریق 

مي توان دستيابي به مراقبت سلامت عادلانه و مطلوب را تسهيل نمود)22(.

توزیع نابرابر منابع انسانی و امکانات و تسهيلات بهداشتی و درمانی 

بگذارد. همچنين  تاثير  پيامدهای سلامت  در  نابرابری ها  بر روی  می تواند 

بهبود كيفيت خدمات بهداشتی و درمانی و ارتقای سطح سلامت جامعه به 

توزیع عادلانه ی این منابع وابسته است)23(. با توجه به اینکه در چند سال 

مناطق  در  بيشتری  پزشکان  نظام سلامت،  برنامه ی طرح تحول  اخير طی 

كمتر برخوردار توزیع شده اند، و نظر به اینکه نيروی انسانی به ویژه پزشک 

می باشد،  سلامت  همگانی  پوشش  به  دستيابی  جهت  در  منبع  مهم ترین 

لزوم مطالعه در خصوص حل مشکل توزیع این گروه احساس می شد؛ از 

طرفی، عمده جامعه پژوهش در چنين مطالعاتی در كشور، پزشکان عمومی 

و  بوده اند  پزشکی  علوم  دانشگاه های  تابع  مراكز  در  شاغل  متخصص  و 

مطالعه ای كه توزیع پزشکان را در همه سازمان ها بررسی كرده باشد یافت 

نشد. 

مطالعات قابل توجهی در خصوص توزیع نيروی انسانی در حوزه ی 

سایر  با  مطالعه ی حاضر  تمایز  وجه  است.  شده  انجام  درمان  و  بهداشت 

مطالعات این است كه اولا، این مطالعه پس از اجرای طرح تحول سلامت 

ثانيا، پژوهش حاضر شامل كليه پزشکان عمومی و متخصص  انجام شد. 

شاغل در همه شهرستان های استان)و نه فقط پزشکان زیرمجموعه وزارت 

پزشکان  توزیع  در  عدالت  بررسی  هدف  با  مطالعه  این  بود.  بهداشت( 

عمومی و متخصص شاغل در استان خوزستان انجام شد. به همين منظور 

در این پژوهش از شاخص ضریب جينی و منحنی لورنز كه برای بررسی 

عادلانه بودن توزیع ثروت، درآمد و منابع به كار می رود)27-24( استفاده 

شد. از این طریق می توان با اطلاع از نحوه ی توزیع پزشکان، یافته های مهم 

و ارزشمندی را برای مدیران و مسئولان استانی و همچنين متوليان وزارت 

بهداشت فراهم نمود تا مبنایي براي برقراري عدالت در توزیع این منابع 

انسانی پایه گذاری شود. توزیع جغرافيایی پزشکان یک چالش اساسی برای 

دستيابی به عدالت در دسترسی به خدمات بهداشتی و از شاخص های مهم 

بدیهی  بهداشتی است)7(.  كارایی سيستم های  برابری در عملکرد/ارزیابی 

دسترسی)فيزیکی،  در  عدالت  تحقق  مسير  در  می توان  اقدام  این  با  است 

اقتصادی، مکانی و زمانی( و بهره مندی از خدمات سلامت گام برداشت.

روش بررسی 

و گذشته نگر  مقطعی  به صورت  و  توصيفی   به روش  مطالعه  این 

انجام شد و از لحاظ هدف كاربردی بود. جامعه ي پژوهش را كليه پزشکان 

عمومی و متخصصی تشکيل می دادند كه در سال 1396 در استان خوزستان 

به كار پزشکی اشتغال داشته ند)پزشکان بخش دولتی، خصوصی و عمومی 

غيردولتی(. نمونه ی پژوهش همان جامعه ی پژوهش)كليه پزشکان عمومی 

و متخصص شاغل در استان خوزستان( بود و نمونه گيری صورت نگرفت. 

اطلاعات مربوط به پزشکان عمومی و متخصص شاغل در استان از طریق 

مدیریت  توسعه  و  بهداشت  درمان،  معاونت های  پزشکی،  نظام  سازمان 

اهواز و سازمان مدیریت و  پزشکی جندی شاپور  دانشگاه علوم  منابع  و 

اعتبار  تعيين  برای  شد.  دریافت  آمار(  خوزستان)مركز  استان  برنامه ریزی 

داده های این بخش، آمار های به دست آمده از مراكز فوق با یکدیگر مقایسه 
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نمودار 1: منحنی لورنز

با  شهرستان ها)شوشتر(  از  یکی  ميدانی  بررسی  طریق  از  همچنين  و  شد 

آمارهای مزبور، اقدام به راستی آزمایی شد؛ كه در نهایت داده های سازمان 

همچنين  گرفت.  قرار  مطالعه  این  ملاک  استان  برنامه ریزی  و  مدیریت 

اطلاعات جمعيت استان خوزستان براساس جمعيت سال 1395 و برآورد 

سال 1396 مركز آمار ایران به عنوان مستندترین پایگاه آمار جمعيتي كشور 

در ایران استخراج شد. ابزار جمع آوری اطلاعات در این پژوهش استفاده از 

اسناد و مدارک موجود در سازمان های مرتبط ذكر شده بود. این اطلاعات 

پس از اخذ مجوز از دانشگاه و هماهنگی با سازمان های مربوط دریافت 

و  عمومی  پزشک  عادلانه ی  توزیع  سنجش  برای  پژوهش  این  در  شد. 

از شاخص های مهم  از دو شاخص  استان خوزستان  متخصص شاغل در 

عدالت، یعنی شاخص منحنی لورنز و شاخص ضریب جينی و همچنين 

 Excel افزار نسبت به جمعيت)در 1000 نفر( استفاده شد. سپس از نرم 

برای ورود و تجزیه و تحليل داده ها استفاده شد. 

است  برابر  هندسی  نظر  از   :)Gini Coefficient( جينی  ضریب 

زیر  منطقه ی  كل  به  برابری  و خط  لورنز  منحنی  بين  مساحت  نسبت  با  

نابرابری  نسبت  از  است  عبارت  آماری،  نظر  از  است)24(.  برابری  خط 

توزیع درآمد مورد بررسی به حداكثر نابرابری كامل در یک توزیع كاملا 

اندازه ی ضریب جيني بين صفر و یک تغيير مي كند. در حالت  ناعادلانه. 

برابري كامل، صفر و در حالت نابرابري كامل، یک است)25(. معمولاً اگر 

این شاخص بين 0/2 تا 0/35 باشد، توزیع نسبتاً متعادل و اگر ميان 0/35 

تا 0/5 باشد توزیع نسبتاً نابرابر و اگر ميان 0/5 تا 0/7 باشد توزیع كاملًا 

نابرابر است. روش هاي مختلفي جهت محاسبه ضریب جيني وجود دارد 

كه در مطالعه ی حاضر از فرمول ارایه شده به وسيله Brown استفاده شده 

است. در فرمول ضریب جيني xi درصد تجمعی تعداد جمعيت و yi درصد 

تجمعي متغيرهاي منابع مورد اشاره و n تعداد فواصل طبقاتي به تفکيک 

متغيرهاي موجود مي باشد)26(.

  رابطه 1:

منحنی لورنز )Lorenz Curve(: توسط ماكس لورنز در سال 1905 

ميلادی برای نشان دادن توزیع درآمد در یک جامعه معرفی شد. قطر مربع 

نشان دهنده ی توزیع عادلانه درآمد جامعه است. هر چه تحدب این منحنی 

بيشتر باشد، توزیع درآمد و ثروت جامعه ناعادلانه تر و هر چه به سمت 

قطر برود عادلانه تر است)مطابق نمودار 1()27(.

مختصات شان  كه  است  نقاطي  هندسي  مکان  لورنز  منحني 

این پژوهش پزشک  یا هزینه(در  درصد های تجمعي جمعيت و درآمد و 

عمومی و متخصص شاغل( مي باشد. منحنی لورنز یک بعد درصد تجمعی 

تعداد جمعيت)محور Xها( و بعد دیگر درصد تجمعی پزشک عمومی و 

متخصص شاغل)محور Yها( را نشان می دهد. كه در این نمودار خط 45 

درجه نشانه ی عدالت در توزیع است و هر مقدار منحني از این خط دور 

شود به معني ناعادلانه بودن توزیع است)25(.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
1-

19
 ]

 

                             4 / 13

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-6957-en.html


احمد طهماسبی قرابی و همکاران

مجله دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران )پیاورد سلامت) دوره 14 خرداد و تیر 1399 112

یافته ها 
جدول 1: نسبت پزشکان عمومی و متخصص به جمعیت به تفکیک شهرستان

نسبت پزشک شهرستان
 عمومی

 )در 1000 نفر(

نسبت پزشک 
 متخصص

 )در 1000 نفر(

نسبت کل 
 پزشک

 )در 1000 نفر(

درصد جمعیت از 
کل جمعیت استان

درصد پزشک 
عمومی از کل 
پزشکان عمومی

درصد پزشک 
متخصص از کل 
پزشکان متخصص

0/230/420/6527/7226/4843/36اهواز1

0/170/220/399/319/317/71دزفول2

0/260/330/596/346/887/87آبادان3

0/110/190/306/303/134/47بندر ماهشهر4

0/230/130/364/374/182/16شوش5

0/260/140/404/224/612/31ایذه6

0/270/210/484/084/613/16شوشتر7

0/240/30/543/833/914/32بهبهان8

0/120/210/333/631/912/85خرمشهر9

0/220/260/483/613/393اندیمشک10

0/350/180/542/944/352شادگان11

0/220/220/442/412/262رامهرمز12

0/230/230/462/402/352/08مسجدسلیمان13

0/240/190/432/292/351/62دشت ازادگان14

0/420/751/172/2546/25کارون15

0/280/140/422/232/611/15باغملک16

0/260/040/32/052/260/3باوی17

0/230/190/421/961/911/38امیدیه18

0/280/070/351/381/650/38گتوند19

0/420/120/541/1420/54رامشیر20

0/230/050/281/141/130/23حمیدیه21

0/3300/3311/390اندیکا22

0/50/10/600/821/740/3هندیجان23

0/3500/350/811/210هویزه24

0/440/070/510/801/480/23لالی25

0/4900/490/470/950هفتگل26

0/270/160/430/370/430/23آغاجاری27

0/240/270/51100100100کل استان

نسبت  كل  در  عمومی،  پزشک  قسمت  در   ،1 جدول  مطابق 

از  پزشک عمومی به جمعيت در استان 0/24 می باشد. همچنين هيچ كدام 

را  نفر جمعيت  استان نسبت یک پزشک عمومی در 1000  شهرستان های 

ندارند و هيچ كدام از شهرستان ها نسبت آنها بيش از 0/5 نيست. این نسبت 

در شهرستان اهواز به عنوان مركز استان 0/23 می باشد كه از نسبت كل در 

نيز كمتر است. نسبت پزشک عمومی به جمعيت در 10 شهرستان  استان 

و  هندیجان)0/5(  شهرستان های  است.  استان)0/24(  كل  نسبت  از  كمتر 

به  پزشک عمومی  نسبت  بيشترین  به ترتيب  لالی)0/44(  و  هفتکل)0/49( 
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كمترین  ماهشهر)0/11(  بندر  و  شهرستان های خرمشهر)0/12(  و  جمعيت 

نسبت پزشک عمومی به جمعيت را دارند. 

به  متخصص  پزشک  نسبت  كل  در  متخصص،  پزشک  قسمت  در 

جمعيت در استان 0/27 می باشد. همچنين هيچ كدام از شهرستان های استان 

ندارند. شهرستان  را  نفر جمعيت  در 1000  متخصص  پزشک  یک  نسبت 

كارون با 0/75 بالاترین نسبت پزشک متخصص به جمعيت در استان را دارد؛ 

و شهرستان های اهواز)0/42( و آبادان)0/33( به ترتيب بعد از شهرستان كارون 

در رتبه های بعد قراردارند. به جز شهرستان كارون، 26 شهرستان دیگر نسبت 

آنها زیر 0/5 می باشد. شهرستان های اندیکا، هفتکل و هویزه بدون پزشک 

لالی)0/07(  و  حميدیه)0/05(  باوی)0/04(،  شهرستان های  و  متخصص 

تنها نسبت پزشک  دارند.  را  به جمعيت  كمترین نسبت پزشک متخصص 

متخصص  به جمعيت در 4 شهرستان بيشتر از نسبت كل استان)0/27( است.

جمعيت  به  متخصص  و  عمومی  پزشکان  كل  نسبت  مجموع  در 

اهواز)0/65(،  كارون)1/1(،  شهرستان های  همچنين  است.   0/51 استان  در 

شادگان)0/54(،  بهبهان)0/55(،  آبادان)0/60(،  و  هندیجان)0/61( 

عمومی  پزشکان  نسبت  بيشترین  به ترتيب  لالی)0/52(  و  رامشير)0/54( 

در كل  نسبت 1/1،  با  كارون  دارند. شهرستان  را  به جمعيت  و متخصص 

بالاتر است كه  نفر  از نسبت یک در 1000  پزشکان عمومی و متخصص 

دیگر  شهرستان های  با  مقایسه  در  پزشک  نامتناسب  توزیع  نشان دهنده ی 

دارد،  پزشکی  علوم  دانشگاه  كه  دزفول)0/39(  شهرستان  همچنين  است. 

شوش)0/36(، گتوند)0/36(، هویزه)0/35(، خرمشهر)0/34(، اندیکا)0/33(، 

كمترین  به ترتيب  حميدیه)0/29(  و  باوی)0/30(  ماهشهر)0/31(،  بندر 

نسبت ها را دارند. 

نکته قابل توجه این است كه شهرستان های باوی، حميدیه و كارون 

بسيار نزدیک به مركز استان و در یک محدود جغرافيایی نزدیک به هم بوده 

كه دارای مقادیر متفاوتی در نسبت كل پزشک به جمعيت هستند. همچنين 

تنها 8 شهرستان از نسبت كل پزشکان عمومی و متخصص به جمعيت در 

استان بالاترند.

جدول 2: توزیع پزشک عمومی و متخصص براساس ضریب جینی در استان خوزستان       

وضعیت توزیعضریب جینی

برابر0/19پزشک عمومی

نسبتا برابر0/33پزشک متخصص

 نمودار 2: منحنی لورنز توزیع پزشک عمومی در استان خوزستان

از  ، در کل پزشکان عمومی و متخصص1/1نسبت پزشکان عمومی و متخصص به جمعیت را دارند. شهرستان کارون با نسبت 
است. همچنین های دیگر ی توزیع نامتناسب پزشک در مقایسه با شهرستاندهندهنفر بالاتر است که نشان 1000در  نسبت یک

(، ۳4/0(، خرمشهر)۳5/0(، هویزه)۳6/0(، گتوند)۳6/0، شوش)داردکه دانشگاه علوم پزشکی ( ۳9/0شهرستان دزفول)
 ها را دارند. ترتیب کمترین نسبت( به29/0)میدیهو ح( ۳0/0(، باوی)۳1/0(، بندر ماهشهر)۳۳/0اندیکا)

های باوی، حمیدیه و کارون بسیار نزدیک به مرکز استان و در یک محدود جغرافیایی نکته قابل توجه این است که شهرستان
نسبت کل  شهرستان از 8نزدیک به هم بوده که دارای مقادیر متفاوتی در نسبت کل پزشک به جمعیت هستند. همچنین تنها 

 .پزشکان عمومی و متخصص به جمعیت در استان بالاترند

: توزیع پزشک عمومی و متخصص براساس ضریب جینی در استان خوزستان       ۲جدول   
 وضعیت توزیع ضریب جینی 

19/0 پزشک عمومی  برابر 
۳۳/0 پزشک متخصص  نسبتا برابر 

 
 
 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

                  

  
    

  
  

   
  

 

                

         

 
 لورنز توزیع پزشک عمومی در استان خوزستان منحنی :۲ نمودار 

 
ت آمده و تفسیر دسهدارد که طبق ضریب جینی ب ی کمیبا خط عدالت یا برابری فاصله منحنی توزیع پزشک عمومی ،2 با توجه به نمودار
]  توزیع نسبتا متعادل در قسمت پزشک عمومی است. یدهندهمنحنی لورنز نشان
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با توجه به نمودار 2، منحنی توزیع پزشک عمومی با خط عدالت 

یا برابری فاصله ی كمی دارد كه طبق ضریب جينی به دست آمده و تفسير 

منحنی لورنز نشان دهنده ی توزیع نسبتا متعادل در قسمت پزشک عمومی 

است.

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

                  

 
  

   
  

   
  

  

                

         

 
منحنی لورنز توزیع پزشک متخصص در استان خوزستان   :3نمودار   

                       
ی نسبتا زیادی دارد که طبق ضریب جینی با خط عدالت یا برابری فاصله ، منحنی توزیع پزشک متخصص۳ با توجه به نمودار

 در قسمت پزشک متخصص است. توزیع نسبتا نابرابر یدهندهدست آمده و تفسیر منحنی لورنز نشانهب
دست همنحنی پزشک متخصص با خط عدالت یا برابری بیشتر از منحنی پزشک عمومی است. که از ضریب جینی ب یفاصله

این است که توزیع  یدهندهبینی بود. این فاصله بیشتر نشانخصص در استان این فاصله قابل پیشآمده در قسمت پزشک مت
 تر است.ان نسبت به توزیع پزشک متخصص شاغل عادلانهپزشک عمومی شاغل در است

 
 بحث

ص شاغل در استان خوزستان انجام شد. بدیهی است با پزشکان عمومی و متخصتوزیع  عدالت در تعییناین مطالعه با هدف 
سلامت گام  اتمندی از خدمفیزیکی، اقتصادی، مکانی و زمانی( و بهرهدسترسی) توان در مسیر تحقق عدالت دراین اقدام می

 ،در استان خوزستان جمعیتشود. میگذاری توزیع این منابع انسانی پایه در عدالت برقراری برداشت. همچنین مبنایی برای
 5درصد جمعیت استان در  54همچنین درصد جمعیت در اهواز قرار دارد.  28که حدود طوریبه ،توزیع نامتعادلی دارد

 .هستندشهرستان دیگر  22درصد جمعیت در  46شهرستان و 

نمودار 3: منحنی لورنز توزیع پزشک متخصص در استان خوزستان  

بـا توجـه بـه نمـودار 3، منحنـی توزیع پزشـک متخصـص با خط 

عدالـت یـا برابـری فاصلـه ی نسـبتا زیـادی دارد كـه طبـق ضریـب جينی 

به دسـت آمـده و تفسـير منحنـی لورنـز نشـان دهنده ی توزیع نسـبتا نابرابر 

در قسـمت پزشـک متخصص اسـت.

فاصلـه ی منحنـی پزشـک متخصـص بـا خـط عدالـت یـا برابـری 

بيشـتر از منحنـی پزشـک عمومـی اسـت. كـه از ضریـب جينـی به دسـت 

آمـده در قسـمت پزشـک متخصص در اسـتان ایـن فاصله قابـل پيش بينی 

بـود. ایـن فاصلـه بيشـتر نشـان دهنده ی ایـن اسـت كـه توزیـع پزشـک 

عمومـی شـاغل در اسـتان نسـبت بـه توزیـع پزشـک متخصـص شـاغل 

اسـت. عادلانه تـر 

بحث
ایـن مطالعـه بـا هـدف تعيين عدالـت در توزیـع پزشـکان عمومی 

و متخصـص شـاغل در اسـتان خوزسـتان انجـام شـد. بدیهی اسـت با این 

اقـدام می تـوان در مسـير تحقـق عدالـت در دسترسـی)فيزیکی، اقتصادی، 

مکانـی و زمانـی( و بهره مندی از خدمات سـلامت گام برداشـت. همچنين 

مبنایـي بـراي برقـراري عدالـت در توزیـع ایـن منابـع انسـانی پایه گذاری 

دارد،  نامتعادلـی  توزیـع  جمعيـت،  خوزسـتان  اسـتان  در  می شـود. 

به طوری كـه حـدود 28 درصـد جمعيـت در اهـواز قـرار دارد. همچنيـن 

54 درصـد جمعيـت اسـتان در 5 شهرسـتان و 46 درصـد جمعيـت در 22 

شهرسـتان دیگر هسـتند.

 0/24 اسـتان  در  بـه جمعيـت  عمومـی  پزشـک  نسـبت  كل،  در 

اسـت. همچنيـن هيچ كـدام از شهرسـتان های اسـتان نسـبت یـک پزشـک 

عمومـی در 1000 نفـر جمعيـت را ندارند و حتی نسـبت آنهـا بيش از 0/5 

نمی باشـد. شهرسـتان های هندیجـان)0/5( و هفتـکل)0/49( و لالی)0/44( 

به ترتيـب بيشـترین نسـبت پزشـک عمومـی به جمعيـت و شهرسـتان های 

خرمشـهر)0/12( و بندر ماهشـهر)0/11( كمترین نسبت پزشک عمومی به 

جمعيـت را دارنـد. همچنين در كل نسـبت پزشـک متخصـص به جمعيت 

در اسـتان 0/27 می باشـد كه هيچ یک از شهرسـتان های اسـتان نسـبت یک 

پزشـک متخصـص در 1000 نفـر جمعيـت را ندارنـد. شهرسـتان كارون با 
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0/75 بالاتریـن نسـبت پزشـک متخصـص بـه جمعيـت و شهرسـتان های 

در  كارون  شهرسـتان  از  بعـد  به ترتيـب  آبـادان)0/33(  و  اهـواز)0/42( 

رتبه هـای بعـد قـرار دارنـد. به جـز شهرسـتان كارون، 26 شهرسـتان دیگر 

نسـبت آنهـا زیـر 0/5 می باشـد. شهرسـتان های اندیـکا، هفتـکل و هویـزه 

بـدون پزشـک متخصص و شهرسـتان های بـاوی)0/04(، حميدیـه)0/05( 

و لالـی)0/07( كمتریـن نسـبت پزشـک متخصـص بـه جمعيـت را دارند. 

در مجمـوع، نسـبت كل پزشـکان بـه جمعيـت در اسـتان 0/51 اسـت. 

همچنيـن شهرسـتان های كارون)1/1(، اهـواز)0/65(، هندیجـان)0/61( و 

آبـادان)0/60(، بهبهـان)0/55(، شـادگان)0/54( به ترتيب بيشـترین نسـبت 

پزشـکان عمومـی و متخصـص بـه جمعيـت را دارنـد. شهرسـتان كارون 

نسـبت  از  متخصـص  و  عمومـی  پزشـکان  مجمـوع  در   1/1 نسـبت  بـا 

یـک در 1000 نفـر بالاتـر اسـت كـه در مقایسـه بـا شهرسـتان های دیگـر 

نشـان دهنده ی توزیـع نامتناسـب پزشـک دارد.

مطالعـه ی بيـات و همکاران)2020( نشـان داد كه نسـبت پزشـکان 

متخصـص بـه جمعيت در كل كشـور، 4/9 نفـر در 10000 نفـر و كمترین 

و  سيسـتان  اسـتان های  در  به ترتيـب  كشـور  در  نسـبت  بيشـترین  و 

بلوچسـتان)1/5 در 10000 نفـر( و تهـران)9/2 نفر در 10000 نفر( اسـت. 

همچنيـن ایـن نسـبت برای اسـتان خوزسـتان 2/8 در 10000 نفـر بود)7(. 

در مطالعـه ی حاضـر نسـبت پزشـکان متخصص بـه جمعيت در اسـتان)بر 

مبنـای10000 نفـر( 2/72 و در مقایسـه با مطالعه ی بيـات و همکاران كمتر 

از نسـبت كشـور بود. نسـبت پزشـکان متخصص به جمعيت در مطالعه ی 

حاضـر مؤیـد پژوهـش بيـات و همـکاران بـود. بـه نظر می رسـد كـه این 

اختـلاف انـدک می توانـد ناشـی از سـال مطالعـه و تغييـر در جمعيـت و 

تعداد پزشـکان باشـد. در مطالعه ی حقدوسـت و همکاران در سـال 1389 

بيشـترین نسـبت پزشـک عمومی به هزار نفـر جمعيت به ترتيب در اسـتان 

تهـران)1/87(، یزد)1/39( و اصفهان)1/22( و كمترین نسـبت در خراسـان 

شـمالی)0/34(، سيسـتان و بلوچسـتان)0/37( و خراسـان جنوبـی)0/38( 

بـود. همچنيـن بيشـترین نسـبت پزشـک متخصص بـه هزار نفـر جمعيت 

و  اصفهـان)0/44(  و  سـمنان)0/46(  تهـران)1/11(،  اسـتان  در  به ترتيـب 

كمتریـن نسـبت در خراسـان جنوبـی)0/06(، سيسـتان و بلوچسـتان)0/1( 

و هرمـزگان)0/12( بـود)28(. در مطالعـه ی مصدق راد و همـکاران، گرچه 

نسـبت پزشـکان متخصـص بـه جمعيـت در اسـتانهای كشـور متفـاوت 

اسـت ليکـن توزیـع آنهـا در كشـور عادلانه بـوده اسـت. سياسـتگذاران و 

مدیـران بخش سـلامت عـلاوه بر عدالت خـام توزیعی در توزیع پزشـکان 

متخصـص، بایـد به نيـاز جامعه نيـز در توزیـع متخصصان پزشـکی توجه 

ویژه داشـته باشـند)27(. در مطالعه ی هنرمند و همکاران، پزشـک عمومی 

متناسـب بـا جمعيـت و نيـاز سـلامتی بيـن شهرسـتان های اسـتان توزیـع 

نشـده بـود؛ كه در مسـير دسـتيابی به هدف برابـری كامل به ویژه براسـاس 

نيـاز سـلامتی بایـد تلاش هـای بيشـتری توسـط مسـئولان امـر صـورت 

گيرد)29(. 

مطالعـه ی حاضـر مؤیـد پژوهـش مصـدق راد و همـکاران، هنرمند 

و همـکاران و بيـات و همـکاران بـود. همچنيـن نسـبت كل پزشـکان بـه 

جمعيـت در اسـتان خوزسـتان كمتـر از نسـبت پزشـک بـه جمعيـت در 

كشـور اسـت؛ كـه بـه نظر می رسـد ایـن وضعيـت ناشـی از عواملـی نظير 

شـرایط اقليمـی خـاص و كمبـود امکانـات رفاهـی در اسـتان  باشـد. بـر 

اسـاس یافته هـا، شهرسـتان هایی كـه دانشـگاه یـا دانشـکده علوم  پزشـکی 

در آن هـا وجـود دارد و همچنيـن شهرسـتان های بـا موقعيـت صنعتـی و 

اقتصـادی و توسـعه یافته اسـتان نسـبت های بهتـری دارنـد. به طوری كـه 

نسـبت پزشـک متخصـص بـه عمومـی در آنها از نسـبت پزشـک عمومی 

به متخصص در مقایسـه با خودشـان و در مقایسـه با شهرسـتان های دیگر 

بالاتر اسـت. به منظور بهبود نسـبت پزشـک به جمعيت در شهرسـتان های 

اسـتان و كل اسـتان از طریق توسـعه ی امکانات رفاهی در شهرسـتان های 

اسـتان، می تـوان شـاهد افزایـش حضـور پزشـک در اسـتان بود.

متخصـص  پزشـک  و  عمومـی  پزشـک  توزیـع  جينـی  ضریـب 

در اسـتان خوزسـتان به ترتيـب برابـر بـا 0/19 و 0/33 محاسـبه شـد؛ كـه 

توزیـع در قسـمت پزشـک عمومـی برابـری كامـل و در قسـمت پزشـک 

متخصـص نسـبتا برابـر بـود. همچنيـن در منحنـی لورنـز، منحنـی توزیـع 

پزشـک عمومـی و متخصـص بـا خـط عدالت)برابـری( فاصله داشـت كه 

ایـن فاصلـه در منحنی پزشـک متخصص با خط عدالت بيشـتر از پزشـک 

عمومـی بـود؛ كه نشـان دهنده ی توزیـع عادلانه تر پزشـک عمومی نسـبت 

بـه پزشـک متخصص اسـت.

در مطالعـه اي كـه با عنـوان توزیع جغرافيایی پزشـکان مراقبت هاي 
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اوليـه در ژاپـن و بریتانيـا انجام شـد مقدار عـددي ضریب جينـی در ژاپن 

برابـر بـا 0/17 و در بریتانيـا برابـر بـا 0/08 بـود)30(. مطالعـه ی دیگـری 

در آلبانـی و یونـان نشـان داد كـه ضریـب جينـی بـراي پزشـکان عمومـی 

آلبانـی برابـر بـا 0/48 و در یونـان 0/18 می باشـد)Yardım .)31 و  در 

Uner در مطالعـه ی خـود با عنـوان نابرابري جغرافيایی در توزیع پزشـکان 

در اسـتان هاي تركيـه نشـان دادنـد كـه ضریـب جينـی بـرای پزشـکان در 

سـال 2010 برابـر بـا 0/14 بـود)32(. مطالعـه ی زندیـان و همـکاران در 

شهرسـتان هاي اسـتان اردبيـل نشـان داد كه مقـدار ضریب جينی پزشـکان 

عمومـی و متخصـص در سـال 1388 به ترتيـب 0/44 و 0/52 بـود؛ آنهـا 

نتيجـه گرفتنـد كـه توزیع پزشـکان متخصـص داراي نابرابري بيشـتري در 

مقایسـه بـا پزشـکان عمومـی اسـت)33(. گـودرزی و همـکاران)1394( 

ضریـب جينـی توزیع پزشـکان عمومی اسـتان های كشـور را در سـال های 

1385 و 1390 به ترتيـب 0/146 و 0/138 به دسـت آوردنـد)34(. همچنين 

توزیـع  جينـی  ضریـب  همـکاران)1396(  و  راد  مصـدق  مطالعـه ی  در 

پزشـکان متخصـص اسـتان های كشـور در سـال 1390 برابـر بـا 0/043 

بـود)27(. Hara و همـکاران)2017(، در یـک مطالعه طولی كه با اسـتفاده 

از بررسـی تعـداد پزشـکان در 100000 نفـر جمعيـت در منطقـه ی دو 

پزشـکی)در كشـور ژاپـن از نظـر جغرافيایـی ارایـه خدمـات پزشـکی بـه 

سـه منطقه تقسـيم شـده اسـت( و در بين سـال های 2000 تا 2014 انجام 

شـد، بـه این نتيجه رسـيدند كـه تعداد كل پزشـکان در ژاپـن افزایش یافته 

اسـت امـا در سـالهای اخيـر در همـه مناطـق، بـه جـز مناطـق شـهری بـا 

عرضـه ی پایين تـر پزشـک، تقاضـای پزشـکان كاهـش یافته اسـت. علاوه 

برایـن، عدالـت بـرای توزیـع پزشـک از سـال 2000 به طـور مـداوم بدتـر 

شـده اسـت. نتایج نشـان می دهد كـه عدم تقاضـای مراقبت های بهداشـتی 

موجـب نتایـج گمراه كننـده خواهـد شـد، و نيـاز بـه اصلاحـات عمـده ای 

در نظـام مراقبت هـای بهداشـتی ژاپـن بـرای بهبـود توزیـع پزشـک وجود 

دارد)35(. 

بـا توجـه بـه مطالعـات ذكر شـده، ضریـب جينـی توزیع پزشـک 

عمومـی در اسـتان نسـبت بـه كشـور آلبانـی)31( و اسـتان اردبيـل)33(  

كمتـر بـود ولـی نسـبت بـه مطالعـه ی مشـابه در تركيـه)32(، یونـان)31( 

توزیـع  ضریب جينـی  همچنيـن  بـود.  بيشـتر  كشـور)34(  اسـتان های  و 

پزشـک متخصـص در اسـتان نسـبت بـه توزیـع پزشـک متخصـص در 

اسـتان اردبيـل)33( كمتـر و نسـبت بـه ضریـب جينـی توزیـع پزشـکان 

متخصـص اسـتان های كشـور)34و27( بيشـتر بـود. در كل، طبق شـاخص 

ضریب جينـی توزیـع در قسـمت پزشـک عمومـی  دارای برابـری كامل و 

در قسـمت پزشـک متخصـص نسـبتا برابر بود. بـه نظر می رسـد كه دلایل 

توزیـع نسـبتا عادلانـه پزشـک عمومـی و متخصص در اسـتان خوزسـتان، 

اجـرای طـرح تحول سلامت)بسـته ماندگاری پزشـکان(، تشـویق و اقامت 

پزشـکان در اسـتان و وجود طرح اجباری نيروی انسـانی پزشـکان باشـد. 

همچنين از عوامل كمبود پزشـک و توزیع نسـبتا متعادل پزشـکان در استان 

می تـوان بـه توزیـع نامتعادل جمعيـت و خدمات رفاهـی و محروميت اكثر 

شهرسـتان های اسـتان اشـاره كـرد. به طوری كـه شهرسـتان های پرجمعيت، 

پيشـرفته، صنعتـی و بـا سـطح اقتصادی مناسـب بـا بهره مندی بيشـتری از 

امکانـات و خدمـات، بخـش زیـادی از پزشـکان را بـه خـود اختصـاص 

داده انـد. همچنيـن نبایـد تاثيـر عواملـی همچـون وضعيت بهداشـتی و بار 

بيمـاری را در توزیـع پزشـکان و نسـبت آنان به جمعيت در هر شهرسـتان 

را نادیـده گرفت.

بـودن  مشـکل  بـه  می تـوان  مطالعـه،  ایـن  محدودیت هـای  از 

جمـع آوری اطلاعـات تعـداد پزشـکان عمومـی و متخصـص شـاغل بـه 

طبابـت بـه دليـل نبـود یـک سـامانه ی یکپارچـه و هماهنـگ در سيسـتم 

بهداشـت و درمـان كشـور اشـاره كـرد. به هميـن دليـل از چنـد سـازمان 

مرتبـط و در یـک زمان طولانی اطلاعات اخذ شـد. شـاخص ضریب جيني 

جمع پذیـر نيسـت، به عبارتـي ضریب جينـي كل جامعـه برابـر بـا جمـع 

زیرگروه هـاي جامعـه نيسـت. این شـاخص بـه ثروتمندتریـن و فقيرترین 

خانوارهـا وزن یکسـان مي دهـد و بـه تغييـرات درآمـدي حسـاس اسـت، 

صـرف نظـر از اینکه ایـن تغييـرات در بيـن خانوارهاي ثروتمند، متوسـط 

یـا فقيـر اتفـاق افتاده باشـد. 

نتیجه گیری

دسترسـی مطلـوب بـه امکانـات و خدمـات بهداشـتی ودرمانی از 

شـاخص های مهـم افزایـش كيفيـت زندگـی و توسـعه ی پایـدار جوامـع 

اسـت. اگرچـه نسـبت پزشـکان عمومـی و متخصـص بـه جمعيـت در 
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متخصص نسـبتا عادلانه بوده اسـت. سياستگذاران و مدیران بخش سلامت 

اسـتان باید به افزایش نسـبت پزشـک عمومی و متخصص بـه جمعيت در 

شهرسـتان های اسـتان توجه ویژه داشـته باشـند. با بهبود شـرایط اقتصادی، 

رفـع محروميـت و ایجـاد زمينه هـای مناسـب جهت اشـتغال پزشـکان در 

شهرسـتان های اسـتان، می تـوان گام موثـری در جهـت توزیـع عادلانـه ی 

پزشـکان به ویژه پزشـکان متخصص و افزایش نسـبت پزشـک به جمعيت 

در اسـتان برداشـت. سياسـت بومی گزینـی و اخذ تعهدات پایـدار به منظور 

مانـدگاری دانش آموختـگان پزشـکی نيـز می توانـد در بهبود این نسـبت ها 

توزیـع  بررسـی  مطالعـه  ایـن  در  باشـد.  تاثيرگـذار  اسـتان و كشـور  در 

پزشـکان عمومی و متخصـص بـر اسـاس جمعيـت صـورت گرفته اسـت، 

ازاین رو پيشـنهاد می شـود كـه از شـاخص هاي نياز)مرگ وميـر، بيماری و 

....( نيـز اسـتفاده شـود. همچنيـن ضریب جينـی بـه تنهایـی نمی تواند همه 

جنبه هـای عدالـت در توزیـع را نشـان دهـد بنابرایـن در مطالعـات دیگـر 

 می تـوان از شـاخص های تمركـز )Concentration index(، عدم تشـابه

نيـز   )Gaswirth index( ورث  گـس  و   )Index of dissimilarity(

اسـتفاده كـرد. 

تشکر و قدردانی

دانشجویی)احمدطهماسـبی  پایان نامـه ی  از  برگرفتـه  مقالـه  ایـن 

قرابـی( دوره ی كارشناسی ارشـد به شـماره ی u-97158 مصـوب معاونت 

تحقيقـات و فنـاوری دانشـگاه علـوم پزشـکی جندی شـاپور اهـواز با كد 

اخـلاق IR.AJUMS.REC.1397.581 اسـت. نویسـندگان ایـن مقالـه 
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محققـان قـرار داده انـد، كمـال تشـکر را دارند.
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The Study of Justice in the Distribution of General and  
Specialized Physicians in Khuzestan Province: 2018

Ahmad Tahmasebi Ghorrabi1 (B.S.) - Amin Torabipour2 (Ph.D.) -  

Mansour Zahiri3 (Ph.D.)

Background and Aim: Equitable distribution of health sector resources has always 
been one of the major challenges of this sector. Due to health care needs, equitable 
distribution of physicians is a determining factor in health system policies. The 
purpose of this study was to investigate justice in the distribution of general 
practitioners and specialists in Khuzestan province in 2018.  
Materials and Methods: This is a descriptive and cross-sectional study. Population 
data were collected through the Statistical Center of Iran, and the number of 
physicians was obtained through deputies of Health, Treatment, and Development 
of Human Resources, IRI Medical Council, and Provincial Management and 
Planning Organization. Then, using equity indices(per 1000-people population), 
Gini coefficient and Lorenz curve, equity in physician distribution was investigated. 
Gini coefficient and Lorenz curve were applied using Excel software.
Results: Hendijan(0.5) and Haftkel(0.49) had the highest general practitioner to 
population ratio, but Khorarmshahr(0.12) and Mahshahr(0.11) had the lowest. 
Karun city had the highest ratio of specialist physicians to population with 0.75 and 
Bavi(0.04), Hamidieh(0.05) and Lali(0.07) had the lowest. Gini coefficient of 
general practitioner and specialist in the province were 0.19 and 0.33, respectively. 
The distance between the distribution curves of general practitioners and specialists 
and the equality line in the Lorenz curve confirms these coefficients.
Conclusion: The ratio of general practitioners to specialists in the whole province 
is low, but the distribution of general practitioners and specialists has been relatively 
equitable. Provincial health policy makers and managers should pay special 
attention to increasing the ratio of general practitioners and specialists in the 
province’s cities. 
Keywords: Gini Coefficient, Distribution, General Practitioner, Specialist 
Practitioner, Khuzestan
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