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چکیده 

زمینه و هدف: توزیع عادلانه‌ی منابع بخش سلامت، همواره یکی از چالش‌هاي اصلی این بخش بوده است. با توجه به نيازهاي 
مراقبت سلامت، توزیع عادلانه‌ی پزشكان عامل تعيين‌كننده در سياست‌های نظام سلامت است. مطالعه‌ی حاضر با هدف بررسی 

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

روش بررسی: این مطالعه از نوع توصیفی و مقطعی بود. داده‌های مربوط به جمعیت از طریق مرکز آمار ایران و تعداد پزشکان، از 
طریق معاونت‌های بهداشت، درمان و توسعه منابع انسانی، سازمان نظام پزشکی و سازمان مدیریت و برنامه‌ریزی استان در سال 
1396 جمع‌آوری گردید. سپس با استفاده از شاخص‌های نسبت)در 1000 نفر جمعیت(، ضریب جینی و منحنی لورنز، عدالت در 

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

بندر  و  خرمشهر)0/12(  و  جمعیت  به  عمومی  پزشک  نسبت  بیشترین  هفتکل)0/49(  و  هندیجان)0/5(  شهرستان‌های  یافته‌ها: 
با 0/75 و کمترین  به جمعیت را شهرستان کارون  بیشترین نسبت پزشک متخصص  داشتند.  را  ماهشهر)0/11( کمترین نسبت 
نسبت را باوی)0/04(، حمیدیه)0/05( و لالی)0/07( داشتند. ضریب جینی توزیع پزشک عمومی و متخصص در استان به‌ترتیب 
0/19 و 0/33 به‌دست آمد. فاصله‌ی بین 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 جمعیت در کل استان پایین است ولی توزیع پزشک عمومی و متخصص نسبتا 
عادلانه بوده است. سیاستگذاران و مدیران بخش سلامت استان باید به افزایش نسبت پزشک عمومی و متخصص به جمعیت در 

شهرستان‌های استان توجه ویژه داشته باشند.

واژه‌های کلیدی: ضریب جینی، توزیع، پزشک عمومی، پزشک متخصص، خوزستان
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 پايين بودن نسبت پزشك به جمعيت، توزيع در جامعه متعادل‌تر از ديگر 

جريان  كه  دارد  وجود  شواهدي  مثال  به‌عنوان  است.  منطقه  كشورهاي 

روستايي  به  شهري  مناطق  از  آمركيا  متحد  ايالات  در  پزشكان  توزيع 

در  است)9(.  گرفته  شكل  اقتصادي  فشار  اثر  بر  حالت  اين  كه   است 

است؛  درماني  بهداشتي  جدي  مشكلات  از  پزشكان  كمبود  نيز  ژاپن 

 به‌طوري‌كه از نظر تعداد پزشك در واحد جمعيت در ميان 30 كشور عضو

 ،)Organization for Economic Cooperation and Development) OECD 

جهانی  بهداشت  سازمان  مي‌باشد)10(.  انتهايي  كشور  چهار  جزو  ژاپن 

گزارش داده است که نیمی از جمعیت جهان در مناطق روستایی زندگی 

می کنند، در‌حالی که کمتر از یک چهارم پزشکان در این مناطق خدمت 

می کنند)11(.

از نظر  استان‌هاي محروم  به  استان‌های برخوردار نسبت  ايران  در 

و  طبي  آزمايشگاه  نسبت  و  بيمارستاني  تخت  نسبت  به جمعيت،  پزشك 

راديولوژي به جمعيت تا سه برابر متفاوت‌تر است. يعني استانهاي برخوردار 

سه برابر بيشتر نسبت به استانهاي محروم از اين امكانات برخوردارند)12(. 

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

فراهم کرد تا با توجه به گستردگی جغرافیایی کشور و گسترش شبکه‌ها و 

مراکز بهداشتی و درمانی، سطح خدمات ارایه شده را به‌طور سریع افزایش 

دهد)13(. هنگامي‌كه پزشكان در جامعه به اندازه‌ي كافي در دسترس نباشند، 

بيماري‌هاي  به  يابند و منجر  مشكلات كوچك بهداشتي مي‌توانند توسعه 

مختص  پزشكان،  جغرافيايي  نامناسب  توزيع  شوند)14(.  مزمن  و  جدي 

كشور ايران نيست؛ بلكه توزيع نامناسب پزشكان و تمركز آنها در مناطق 

شهري و پيرو آن كمبود در مناطق غيرشهري مدت‌هاست كه به‌عنوان كي 

مشكل سياسي در همه‌ی كشورها مطرح است)15(. 

به نظر مي‌رسد در نظام سلامت ايران 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 روش‌هاي سنتي موجود صورت مي‌گيرد كه در نتيجه باعث شده 

است تا توزيع 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 توسعه‌ی هر جامعه در بهره‌مندی صحيح 

از  و  سازمان‌ها  در  راهبردي  عامل  كي  به‌عنوان  انساني  نيروی  است)1(. 

است.  درمانی  و  بهداشتی  مراقبت‌های  خدمات  بخش‌های  اساسی‌ترین 

از  اصلي  جزء  عنوان  به  باید  بخش  این  در  برنامه‌ریزی  دلیل  همین  به 

برنامه‌ریزی نظام سلامت به‌شمار آید)4-2(. همچنین تخصيص عادلانه‌ی 

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

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

نامناسب بودن تعداد، كيفيت، نوع، روش توزيع)توزیع جغرافيايي، شغلي و 

يا تخصصي، سازماني و يا از نظر جنسيتي( و عملكرد كاركنان است که این 

پدیده‌ی پیچیده و ناخوشایند به‌صورت عدم تعادل و توازن در نظام سلامت 

خودنمايي مي‌كند)1(. تعداد پزشکان، بیانگر در دسترس بودن نیروی کار 

سیاست‌گذاری  موضوعات  اساسی‌ترین  و  متداول‌ترین  از  یکی  و  است 

بخش بهداشت در زمینه‌ی متخصصان کشورهای در حال توسعه از جمله 

ایران است)7و6(. 

است  بوده  مناقشه  مختلف هميشه محل  مناطق  در  پزشك  توزيع 

و اين موضوع حتي در كشور آمركيا نيز متفاوت است. تعداد پزشك به 

جمعيت تا بيش از دو برابر در بين ایالت‌های این کشور فرق می‌كند. ژاپن، 

در  مواجه هستند.  پزشک  توزيع  با مشكل  نحوي  به  نيز  كانادا  و  استراليا 

انگلستان به دليل وجود نظام كاملًا تنظيم شده، توزيع جغرافيايي پزشكان 

كنترل می‌شود. مشكلي كه كشور ما با آن روبروست، فقط افزايش تعداد 

پزشكان عمومي نيست، بلكه مشكل توزيع اين پزشكان در مناطق مختلف 

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

كمبود نيروي انساني و توزيع نامناسب آن مواجه است، اما تلاش‌هاي اخير 

در جهت توسعه‌ی سياست‌گذاري‌هاي منابع انساني در نظام سلامت، اغلب 

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

به‌خصوص  كشورها  تمامي  در  توجه  مورد  و  مهم  امري  پزشكي  نيروي 

اروپاي  كشورهاي  در  مثال  به‌عنوان  می‌باشد.  بالا  درآمد  با  كشورهاي 

غربي كه نسبت پزشك به جمعيت بالاست، تساوي در توزيع جغرافيايي 

پزشكان بهتر از ديگر كشورها نيست. از سوي ديگر در انگليس با وجود 
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بررســی عدالت در توزیع...
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تامین شود، توزیع  تعداد پزشکان موردنیاز در یک محدوده‌ی جغرافیایی 

به خدمات  نامناسب  دسترسی  به  منجر  می‌تواند  آنها  جغرافیایی  نامتوازن 

مازاد  که  مناطقی  در  همچنین  شود.  پزشک  کمبود  با  مناطقی  در  درمانی 

نیروی پزشک وجود دارد این امر باعث ارایه خدمات درمانی بیش از حد 

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

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در راستای توزيع نيروي انساني 

سلامت،  خدمات  ارایه  سطح‌بندي  قبیل  از  اقداماتي  ايران،  در  متخصص 

ارسال نيروهاي متخصص به مناطق محروم در قالب طرح نيروي انساني 

و برنامه پزشك خانواده انجام داده است)18(. روش‌های ذکر شده اغلب 

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

لازم را داشته باشد و مشكلات 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 ویژه‌ای 

اجتماعی  اقتصادی  توسعه  برنامه‌های  در  و سیاستگذاران  است  برخوردار 

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

تحقق عدالت اجتماعی، نیازمند تربیت و توزیع مناسب نیروی انسانی در 

کلیه مراکز ارایه خدمات بهداشتی درمانی و گستره مکانی و زمانی مورد 

انساني  نيروي  مناسب  توزيع  و  برنامه‌ريزي  است)21(.  جامعه  افراد  نیاز 

متخصص در نظام سلامت هر كشوری حایز اهميت است و از اين طريق 

مي‌توان دستيابي به مراقبت سلامت عادلانه و مطلوب را تسهیل نمود)22(.

توزیع نابرابر منابع انسانی و امکانات و تسهیلات بهداشتی و درمانی 

بگذارد. همچنین  تاثیر  پیامدهای سلامت  در  نابرابری‌ها  بر روی  می‌تواند 

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

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

مناطق  در  بیشتری  پزشکان  نظام سلامت،  برنامه‌ی طرح تحول  اخیر طی 

کمتر برخوردار توزیع شده‌اند، و نظر به اینکه نیروی انسانی به‌ویژه پزشک 

می‌باشد،  سلامت  همگانی  پوشش  به  دستیابی  جهت  در  منبع  مهم‌ترین 

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

طرفی، عمده جامعه پژوهش در چنین مطالعاتی در کشور، پزشکان عمومی 

و  بوده‌اند  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  تابع  مراکز  در  شاغل  متخصص  و 

مطالعه‌ای که توزیع پزشکان را در همه سازمان‌ها بررسی کرده باشد یافت 

نشد. 

مطالعات قابل توجهی در خصوص توزیع نیروی انسانی در حوزه‌ی 

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

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

ثانیا، پژوهش حاضر شامل کلیه پزشکان عمومی و متخصص  انجام شد. 

شاغل در همه شهرستان‌های 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 همین منظور 

در این پژوهش از شاخص ضریب جینی و منحنی لورنز که برای بررسی 

عادلانه بودن توزیع ثروت، درآمد و منابع بهک‌ار می‌رود)27-24( استفاده 

شد. از این طریق می‌توان با اطلاع از نحوه‌ی توزیع پزشکان، یافته‌های مهم 

و ارزشمندی را برای مدیران و مسئولان استانی و همچنین متولیان وزارت 

بهداشت فراهم نمود تا مبنايي براي برقراري عدالت در توزيع این منابع 

انسانی پایه‌گذاری شود. توزیع جغرافیایی پزشکان یک چالش اساسی برای 

دستیابی به عدالت در دسترسی به خدمات بهداشتی و از شاخص‌های مهم 

بدیهی  بهداشتی است)7(.  کارایی سیستم‌های  برابری در عملکرد/ارزیابی 

دسترسی)فیزیکی،  در  عدالت  تحقق  مسیر  در  می‌توان  اقدام  این  با  است 

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

روش بررسی 

و گذشته‌نگر  مقطعی  به‌صورت  و  توصیفی   به روش  مطالعه  این 

انجام شد و از لحاظ هدف کاربردی بود. جامعه‌ي پژوهش را کلیه پزشكان 

عمومی و متخصصی تشکیل می‌دادند که در سال 1396 در استان خوزستان 

به کار پزشکی اشتغال داشته‌ند)پزشکان بخش دولتی، خصوصی و عمومی 

غیردولتی(. نمونه‌ی پژوهش همان جامعه‌ی پژوهش)کلیه پزشکان عمومی 

و متخصص شاغل در استان خوزستان( بود و نمونه‌گیری صورت نگرفت. 

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

مدیریت  توسعه  و  بهداشت  درمان،  معاونت‌های  پزشکی،  نظام  سازمان 

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

اعتبار  تعیین  برای  شد.  دریافت  آمار(  خوزستان)مرکز  استان  برنامه‌ریزی 

داده‌های این بخش، آمار‌های به‌دست آمده از مراکز فوق با یکدیگر مقایسه 
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نمودار 1: منحنی لورنز

با  شهرستان‌ها)شوشتر(  از  یکی  میدانی  بررسی  طریق  از  همچنین  و  شد 

آمارهای مزبور، اقدام به راستی‌آزمایی شد؛ که در نهایت داده‌های سازمان 

همچنین  گرفت.  قرار  مطالعه  این  ملاک  استان  برنامه‌ریزی  و  مدیریت 

اطلاعات جمعیت استان خوزستان براساس جمعیت سال 1395 و برآورد 

سال 1396 مركز آمار ايران به‌عنوان مستندترين پايگاه آمار جمعيتي كشور 

در ايران استخراج شد. ابزار جمع‌آوری اطلاعات در این پژوهش استفاده از 

اسناد و مدارک موجود در سازمان‌های مرتبط ذکر شده بود. این اطلاعات 

پس از اخذ مجوز از دانشگاه و هماهنگی با سازمان‌های مربوط دریافت 

و  عمومی  پزشك  عادلانه‌ی  توزیع  سنجش  برای  پژوهش  این  در  شد. 

از شاخص‌های مهم  از دو شاخص  استان خوزستان  متخصص شاغل در 

عدالت، یعنی شاخص منحنی لورنز و شاخص ضریب جینی و همچنین 

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

برای ورود و تجزیه و تحلیل داده‌ها استفاده شد. 

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

زیر  منطقه‌ی  کل  به  برابری  و خط  لورنز  منحنی  بین  مساحت  نسبت  با  

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

توزیع درآمد مورد بررسی به حداکثر نابرابری کامل در یک توزیع کاملا 

اندازه‌ی ضريب جيني بين صفر و كي تغيير ميک‌ند. در حالت  ناعادلانه. 

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

این شاخص بین 0/2 تا 0/35 باشد، توزيع نسبتاً متعادل و اگر ميان 0/35 

تا 0/5 باشد توزيع نسبتاً نابرابر و اگر میان 0/5 تا 0/7 باشد توزيع كاملًا 

نابرابر است. روش‌هاي مختلفي جهت محاسبه ضريب جيني وجود دارد 

كه در مطالعه‌ی حاضر از فرمول ارایه شده به‌وسيله Brown استفاده شده 

است. در فرمول ضريب جيني xi درصد تجمعی تعداد جمعیت و yi درصد 

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

متغيرهاي موجود مي‌باشد)26(.

  رابطه 1:

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

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

نشان‌دهنده‌ی توزیع عادلانه درآمد جامعه است. هر چه تحدب این منحنی 

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

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

مختصات‌شان  كه  است  نقاطي  هندسي  مكان  لورنز  منحني 

این پژوهش پزشك  یا هزینه(در  درصد‌های تجمعي جمعيت و درآمد و 

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

تعداد جمعیت)محور Xها( و بعد دیگر درصد تجمعی پزشك عمومی و 

متخصص شاغل)محور Yها( را نشان می‌دهد. كه در اين نمودار خط 45 

درجه نشانه‌ی عدالت در توزيع است و هر مقدار منحني از اين خط دور 

شود به معني ناعادلانه بودن توزيع است)25(.
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یافته‌ها 
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

0/260/330/۵۹6/346/887/87آبادان3

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  کل  در  عمومی،  پزشک  قسمت  در   ،1 جدول  مطابق 

از  پزشک عمومی به جمعیت در استان 0/24 می‌باشد. همچنین هیچک‌دام 

را  نفر جمعیت  استان نسبت یک پزشک عمومی در 1000  شهرستان‌های 

ندارند و هیچک‌دام از شهرستان‌ها نسبت آنها بیش از 0/5 نیست. این نسبت 

در شهرستان اهواز به‌عنوان مرکز استان 0/23 می‌باشد که از نسبت کل در 

نیز کمتر است. نسبت پزشک عمومی به جمعیت در 10 شهرستان  استان 

و  هندیجان)0/5(  شهرستان‌های  است.  استان)0/24(  کل  نسبت  از  کمتر 

به  پزشک‌عمومی  نسبت  بیشترین  به‌ترتیب  لالی)0/44(  و  هفتکل)0/49( 
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کمترین  ماهشهر)0/11(  بندر  و  شهرستان‌های خرمشهر)0/12(  و  جمعیت 

نسبت پزشک عمومی به جمعیت را دارند. 

به  متخصص  پزشک  نسبت  کل  در  متخصص،  پزشک  قسمت  در 

جمعیت در استان 0/27 می‌باشد. همچنین هیچک‌دام از شهرستان‌های استان 

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

کارون با 0/75 بالاترین نسبت پزشک متخصص به جمعیت در استان را دارد؛ 

و شهرستان‌های اهواز)0/42( و آبادان)0/33( به‌ترتیب بعد از شهرستان کارون 

در رتبه‌های بعد قراردارند. به جز شهرستان کارون، 26 شهرستان دیگر نسبت 

آنها زیر 0/5 می‌باشد. شهرستان‌های اندیکا، هفتکل و هویزه بدون پزشک 

لالی)0/07(  و  حمیدیه)0/05(  باوی)0/04(،  شهرستان‌های  و  متخصص 

تنها نسبت پزشک  دارند.  را  به جمعیت  کمترین نسبت پزشک متخصص 

متخصص  به جمعیت در 4 شهرستان بیشتر از نسبت کل استان)0/27( است.

جمعیت  به  متخصص  و  عمومی  پزشکان  کل  نسبت  مجموع  در 

اهواز)0/65(،  کارون)1/1(،  شهرستان‌های  همچنین  است.   0/51 استان  در 

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

عمومی  پزشکان  نسبت  بیشترین  به‌ترتیب  لالی)0/52(  و  رامشیر)0/54( 

در کل  نسبت 1/1،  با  کارون  دارند. شهرستان  را  به جمعیت  و متخصص 

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

دیگر  شهرستان‌های  با  مقایسه  در  پزشک  نامتناسب  توزیع  نشان‌دهنده‌ی 

دارد،  پزشکی  علوم  دانشگاه  که  دزفول)0/39(  شهرستان  همچنین  است. 

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

کمترین  به‌ترتیب  حمیدیه)0/29(  و  باوی)0/30(  ماهشهر)0/31(،  بندر 

نسبت‌ها را دارند. 

نکته قابل توجه این است که شهرستان‌های باوی، حمیدیه و کارون 

بسیار نزدیک به مرکز استان و در یک محدود جغرافیایی نزدیک به هم بوده 

که دارای مقادیر متفاوتی در نسبت کل پزشک به جمعیت هستند. همچنین 

تنها 8 شهرستان از نسبت کل پزشکان عمومی و متخصص به جمعیت 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 فاصله‌ی کمی دارد که طبق ضریب جینی به‌دست آمده و تفسیر 

منحنی لورنز نشان‌دهنده‌ی 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 فاصلـه‌ی نسـبتا زیـادی دارد کـه طبـق ضریـب جینی 

به‌دسـت آمـده و تفسـیر منحنـی لورنـز نشـان‌دهنده‌ی توزیع نسـبتا نابرابر 

در قسـمت پزشـک متخصص اسـت.

فاصلـه‌ی منحنـی پزشـک متخصـص بـا خـط عدالـت یـا برابـری 

بیشـتر از منحنـی پزشـک عمومـی اسـت. کـه از ضریـب جینـی به‌دسـت 

آمـده در قسـمت پزشـک متخصص در اسـتان ایـن فاصله قابـل پیش‌بینی 

بـود. ایـن فاصلـه بیشـتر نشـان‌دهنده‌ی ایـن اسـت کـه توزیـع پزشـک 

عمومـی شـاغل در اسـتان نسـبت بـه توزیـع پزشـک متخصـص شـاغل 

اسـت. عادلانه‌تـر 

بحث
ایـن مطالعـه بـا هـدف تعیین عدالـت در توزیـع پزشـکان عمومی 

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

اقـدام می‌تـوان در مسـیر تحقـق عدالـت در دسترسـی)فیزیکی، اقتصادی، 

مکانـی و زمانـی( و بهره‌مندی از خدمات سالمت گام برداشـت. همچنین 

مبنايـي بـراي برقـراري عدالـت در توزيـع ایـن منابـع انسـانی پایه‌گذاری 

دارد،  نامتعادلـی  توزیـع  جمعیـت،  خوزسـتان  اسـتان  در  می‌شـود. 

به‌طوریک‌ـه حـدود 28 درصـد جمعیـت در اهـواز قـرار دارد. همچنیـن 

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

شهرسـتان دیگر هسـتند.

 0/24 اسـتان  در  بـه جمعیـت  عمومـی  پزشـک  نسـبت  کل،  در 

اسـت. همچنیـن هیچک‌ـدام از شهرسـتان‌های اسـتان نسـبت یـک پزشـک 

عمومـی در 1000 نفـر جمعیـت را ندارند و حتی نسـبت آنهـا بیش از 0/5 

نمی‌باشـد. شهرسـتان‌های هندیجـان)0/5( و هفتـکل)0/49( و لالی)0/44( 

به‌ترتیـب بیشـترین نسـبت پزشـک عمومـی به جمعیـت و شهرسـتان‌های 

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

جمعیـت را دارنـد. همچنین در کل نسـبت پزشـک متخصـص به جمعیت 

در اسـتان 0/27 می‌باشـد که هیچ‌یک از شهرسـتان‌های اسـتان نسـبت یک 

پزشـک متخصـص در 1000 نفـر جمعیـت را ندارنـد. شهرسـتان کارون با 
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0/75 بالاتریـن نسـبت پزشـک متخصـص بـه جمعیـت و شهرسـتان‌های 

در  کارون  شهرسـتان  از  بعـد  به‌ترتیـب  آبـادان)0/33(  و  اهـواز)0/42( 

رتبه‌هـای بعـد قـرار دارنـد. به جـز شهرسـتان کارون، 26 شهرسـتان دیگر 

نسـبت آنهـا زیـر 0/5 می‌باشـد. شهرسـتان‌های اندیـکا، هفتـکل و هویـزه 

بـدون پزشـک متخصص و شهرسـتان‌های بـاوی)0/04(، حمیدیـه)0/05( 

و لالـی)0/07( کمتریـن نسـبت پزشـک متخصـص بـه جمعیـت را دارند. 

در مجمـوع، نسـبت کل پزشـکان بـه جمعیـت در اسـتان 0/51 اسـت. 

همچنیـن شهرسـتان‌های کارون)1/1(، اهـواز)0/65(، هندیجـان)0/61( و 

آبـادان)0/60(، بهبهـان)0/55(، شـادگان)0/54( به‌ترتیب بیشـترین نسـبت 

پزشـکان عمومـی و متخصـص بـه جمعیـت را دارنـد. شهرسـتان کارون 

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

یـک در 1000 نفـر بالاتـر اسـت کـه در مقایسـه بـا شهرسـتان‌های دیگـر 

نشـان‌دهنده‌ی توزیـع نامتناسـب پزشـک دارد.

مطالعـه‌ی بیـات و همکاران)2020( نشـان داد که نسـبت پزشـکان 

متخصـص بـه جمعیت در کل کشـور، 4/9 نفـر در 10000 نفـر و کمترین 

و  سیسـتان  اسـتان‌های  در  به‌ترتیـب  کشـور  در  نسـبت  بیشـترین  و 

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

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

در مطالعـه‌ی حاضـر نسـبت پزشـکان متخصص بـه جمعیت در اسـتان)بر 

مبنـای10000 نفـر( 2/72 و در مقایسـه با مطالعه‌ی بیـات و همکاران کمتر 

از نسـبت کشـور بود. نسـبت پزشـکان متخصص به جمعیت در مطالعه‌ی 

حاضـر مؤیـد پژوهـش بیـات و همـکاران بـود. بـه نظر می‌رسـد کـه این 

اختالف انـدک می‌توانـد ناشـی از سـال مطالعـه و تغییـر در جمعیـت و 

تعداد پزشـکان باشـد. در مطالعه‌ی حقدوسـت و همکاران در سـال 1389 

بیشـترین نسـبت پزشـک عمومی به هزار نفـر جمعیت به‌ترتیب در اسـتان 

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

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

بـود. همچنیـن بیشـترین نسـبت پزشـک متخصص بـه هزار نفـر جمعیت 

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

کمتریـن نسـبت در خراسـان جنوبـی)0/06(، سیسـتان و بلوچسـتان)0/1( 

و هرمـزگان)0/12( بـود)28(. در مطالعـه‌ی مصدق‌راد و همـکاران، گرچه 

نسـبت پزشـکان متخصـص بـه جمعیـت در اسـتانهای کشـور متفـاوت 

اسـت لیکـن توزیـع آنهـا در کشـور عادلانه بـوده اسـت. سیاسـتگذاران و 

مدیـران بخش سالمت عالوه بر عدالت خـام توزیعی در توزیع پزشـکان 

متخصـص، بایـد به نیـاز جامعه نیـز در توزیـع متخصصان پزشـکی توجه 

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

متناسـب بـا جمعیـت و نیـاز سالمتی بیـن شهرسـتان‌های اسـتان توزیـع 

نشـده بـود؛ که در مسـیر دسـتیابی به هدف برابـری کامل به‌ویژه براسـاس 

نیـاز سالمتی بایـد تلاش‌هـای بیشـتری توسـط مسـئولان امـر صـورت 

گیرد)29(. 

مطالعـه‌ی حاضـر مؤیـد پژوهـش مصـدق‌راد و همـکاران، هنرمند 

و همـکاران و بیـات و همـکاران بـود. همچنیـن نسـبت کل پزشـکان بـه 

جمعیـت در اسـتان خوزسـتان کمتـر از نسـبت پزشـک بـه جمعیـت در 

کشـور اسـت؛ کـه بـه نظر می‌رسـد ایـن وضعیـت ناشـی از عواملـی نظیر 

شـرایط اقلیمـی خـاص و کمبـود امکانـات رفاهـی در اسـتان ‌باشـد. بـر 

اسـاس یافته‌هـا، شهرسـتان‌هایی کـه دانشـگاه یـا دانشـکده علوم ‌پزشـکی 

در آن‌هـا وجـود دارد و همچنیـن شهرسـتان‌های بـا موقعیـت صنعتـی و 

اقتصـادی و توسـعه‌یافته اسـتان نسـبت‌های بهتـری دارنـد. به‌طوریک‌ـه 

نسـبت پزشـک متخصـص بـه عمومـی در آنها از نسـبت پزشـک عمومی 

به متخصص در مقایسـه با خودشـان و در مقایسـه با شهرسـتان‌های دیگر 

بالاتر اسـت. به‌منظور بهبود نسـبت پزشـک به جمعیت در شهرسـتان‌های 

اسـتان و کل اسـتان از طریق توسـعه‌ی امکانات رفاهی در شهرسـتان‌های 

اسـتان، می‌تـوان شـاهد افزایـش حضـور پزشـک در اسـتان بود.

متخصـص  پزشـک  و  عمومـی  پزشـک  توزیـع  جینـی  ضریـب 

در اسـتان خوزسـتان به‌ترتیـب برابـر بـا 0/19 و 0/33 محاسـبه شـد؛ کـه 

توزیـع در قسـمت پزشـک عمومـی برابـری کامـل و در قسـمت پزشـک 

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

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

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

عمومـی بـود؛ که نشـان‌دهنده‌ی توزیـع عادلانه‌تر پزشـک عمومی نسـبت 

بـه پزشـک متخصص اسـت.

در مطالعـه‌اي کـه با عنـوان توزیع جغرافیایی پزشـکان مراقبت‌هاي 
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اولیـه در ژاپـن و بریتانیـا انجام شـد مقدار عـددي ضریب جینـی در ژاپن 

برابـر بـا 0/17 و در بریتانیـا برابـر بـا 0/08 بـود)30(. مطالعـه‌ی دیگـری 

در آلبانـی و یونـان نشـان داد کـه ضریـب جینـی بـراي پزشـکان عمومـی 

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

Uner در مطالعـه‌ی خـود با عنـوان نابرابري جغرافیایی در توزیع پزشـکان 

در اسـتان‌هاي تریکـه نشـان دادنـد کـه ضریـب جینـی بـرای پزشـکان در 

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

شهرسـتان‌هاي اسـتان اردبیـل نشـان داد که مقـدار ضریب جینی پزشـکان 

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

نتیجـه گرفتنـد کـه توزیع پزشـکان متخصـص داراي نابرابري بیشـتري در 

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

ضریـب جینـی توزیع پزشـکان عمومی اسـتان‌های کشـور را در سـال‌های 

1385 و 1390 به‌ترتیـب 0/146 و 0/138 به‌دسـت آوردنـد)34(. همچنین 

توزیـع  جینـی  ضریـب  همـکاران)1396(  و  راد  مصـدق  مطالعـه‌ی  در 

پزشـکان متخصـص اسـتان‌های کشـور در سـال 1390 برابـر بـا 0/043 

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

از بررسـی تعـداد پزشـکان در 100000 نفـر جمعیـت در منطقـه‌ی دو 

پزشـکی)در کشـور ژاپـن از نظـر جغرافیایـی ارایـه خدمـات پزشـکی بـه 

سـه منطقه تقسـیم شـده اسـت( و در بین سـال‌های 2000 تا 2014 انجام 

شـد، بـه این نتیجه رسـیدند کـه تعداد کل پزشـکان در ژاپـن افزایش یافته 

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

عرضـه‌ی پایین‌تـر پزشـک، تقاضـای پزشـکان کاهـش یافته اسـت. علاوه 

برایـن، عدالـت بـرای توزیـع پزشـک از سـال 2000 به‌طـور مـداوم بدتـر 

شـده اسـت. نتایج نشـان می‌دهد کـه عدم تقاضـای مراقبت‌های بهداشـتی 

موجـب نتایـج گمراهک‌ننـده خواهـد شـد، و نیـاز بـه اصلاحـات عمـده‌ای 

در نظـام مراقبت‌هـای بهداشـتی ژاپـن بـرای بهبـود توزیـع پزشـک وجود 

دارد)35(. 

بـا توجـه بـه مطالعـات ذکر شـده، ضریـب جینـی توزیع پزشـک 

عمومـی در اسـتان نسـبت بـه کشـور آلبانـی)31( و اسـتان اردبیـل)33(  

کمتـر بـود ولـی نسـبت بـه مطالعـه‌ی مشـابه در تریکـه)32(، یونـان)31( 

توزیـع  ضریب‌جینـی  همچنیـن  بـود.  بیشـتر  کشـور)34(  اسـتان‌های  و 

پزشـک متخصـص در اسـتان نسـبت بـه توزیـع پزشـک متخصـص در 

اسـتان اردبیـل)33( کمتـر و نسـبت بـه ضریـب جینـی توزیـع پزشـکان 

متخصـص اسـتان‌های کشـور)34و27( بیشـتر بـود. در کل، طبق شـاخص 

ضریب‌جینـی توزیـع در قسـمت پزشـک عمومـی  دارای برابـری کامل و 

در قسـمت پزشـک متخصـص نسـبتا برابر بود. بـه نظر می‌رسـد که 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 نیروی انسـانی پزشـکان باشـد. 

همچنین از عوامل کمبود پزشـک و توزیع نسـبتا متعادل پزشـکان در استان 

می‌تـوان بـه توزیـع نامتعادل جمعیـت و خدمات رفاهـی و محرومیت اکثر 

شهرسـتان‌های اسـتان اشـاره کـرد. به‌طوریک‌ـه شهرسـتان‌های پرجمعیت، 

پیشـرفته، صنعتـی و بـا سـطح اقتصادی مناسـب بـا بهره‌مندی بیشـتری از 

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

داده‌انـد. همچنیـن نبایـد تاثیـر عواملـی همچـون وضعیت بهداشـتی و بار 

بیمـاری را در توزیـع پزشـکان و نسـبت آنان به جمعیت در هر شهرسـتان 

را نادیـده گرفت.

بـودن  مشـکل  بـه  می‌تـوان  مطالعـه،  ایـن  محدودیت‌هـای  از 

جمـع‌آوری اطلاعـات تعـداد پزشـکان عمومـی و متخصـص شـاغل بـه 

طبابـت بـه دلیـل نبـود یـک سـامانه‌ی یکپارچـه و هماهنـگ در سیسـتم 

بهداشـت و درمـان کشـور اشـاره کـرد. به‌همیـن دلیـل از چنـد سـازمان 

مرتبـط و در یـک زمان طولانی اطلاعات اخذ شـد. شـاخص ضريب‌جيني 

جمع‌پذيـر نيسـت، به‌عبارتـي ضريب‌جينـي كل جامعـه برابـر بـا جمـع 

زيرگروه‌هـاي جامعـه نيسـت. این شـاخص بـه ثروتمندتريـن و فقيرترين 

خانوارهـا وزن كيسـان مي‌دهـد و بـه تغييـرات درآمـدي حسـاس اسـت، 

صـرف نظـر از اينكه ايـن تغييـرات در بيـن خانوارهاي ثروتمند، متوسـط 

يـا فقيـر اتفـاق افتاده باشـد. 

نتیجه‌گیری

دسترسـی مطلـوب بـه امکانـات و خدمـات بهداشـتی‌ودرمانی از 

شـاخص‌های مهـم افزایـش یکفیـت زندگـی و توسـعه‌ی پایـدار جوامـع 

اسـت. اگرچـه نسـبت پزشـکان عمومـی و متخصـص بـه جمعیـت در 
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پزشـکان‌عمومی و متخصـص بـر اسـاس جمعیـت صـورت گرفته اسـت، 

ازاین رو پیشـنهاد می‌شـود کـه از شـاخص‌هاي نیاز)مرگ‌ومیـر، بیماری و 
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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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