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Introduction: Health inequalities can determine the risk of diseases and the 

measures employed to prevent and treat diseases when they occurs. The 

COVID-19 pandemic has played an important role in creating and reinforcing 

numerous health inequalities across the globe. This study aimed at 

investigating inequalities in access to health services in patients with COVID-

19 and mortality caused by it at the provincial level of Iran. 

Methods: This descriptive cross-sectional study assessed all provinces of Iran 

for a number of hospital measures, including total hospital beds, ICU beds, the 

number of CT scans, and the number of specialists and nurses. To determine 

the effect of hospital infrastructure and facilities on death and hospitalization, 

the Pearson correlation coefficient was used. Multivariate linear regression was 

employed to determine the relationship and significance of the variables, and 

the Gini coefficient and the Lorenz curve were used to measure inequalities in 

the distribution of facilities and infrastructures. 

Results: The results showed that on the basis of hospital facilities, the rate of 

hospitalization and death due to COVID-19 can be predicted by 96%. 

Increasing ICU beds increased hospitalization and death by 1.16 and 0.97 

respectively. Also, for every increase in the number of doctors and nurses, the 

chance of hospitalization increased by 0.423 and decreased by 0.741 

respectively. Isfahan, West Azerbaijan, Yazd, Kermanshah and Zanjan 

provinces had the lowest Gini coefficient in bed distribution. 

Conclusion: The distribution of resources among provinces is not fair. 

Therefore, in order to achieve universal health coverage and comply with the 

leveling of service provision, it is necessary to make policies and plans 

according to the needs of the society and allocate resources based on the needs 

and burden of the disease. 
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 91-دیکوو یماریاز ب یناش ریومبه خدمات سلامت و مرگ یدسترسعدالت در 

 یاستان یابی: ارزرانیدر ا
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و درمان  یریشگیپ یشده براو اقدامات انجام یماریخطر ب کنندهنییتع توانندیم یسلامت ینابرابرهامقدمه: 

 سلامتی متعدد یهاینابرابر دیو تشد جادایدر  مهمینقش  91-دیکوو یماریدر هنگام وقوع باشند. ب یماریب

 91-دیوومبتلابه ک مارانیدر ب یلامتبه خدمات س یعدالت در دسترس یمطالعه باهدف بررس نای. است داشته

 شده است.از آن انجام یناش ریموو مرگ

انجام شد. جامعه پژوهش تمام  یلیتحل -یفیبود که به روش توص یمطالعه از نوع کاربرد نیا: هاروش

 یداده و برا لیلتح یبرا یفتوصیبود. از روش آمار  یعلوم پزشک یهاوابسته به دانشگاه یدولت یهامارستانیب

 ونیرگرس یآمار و آزمون رسونیپ یاز همبستگ یبر مرگ و بستر یمارستانبیو امکانات  هارساختیاثر ز نییتع

 عیوزسنجش عدالت در ت یو برا دیاستفاده گرد رهایمتغ یارتباط و معنادار نییتع یبرا رهیچند متغ یخط

 لورنز استفاده شد. یو منحن ینیج بیاز ضر هارساختیامکانات و ز

 19را  دیووو مرگ در اثر ک یبستر زانیم توانیم یمارستانینشان داد که براساس امکانات ب جینتا ها:یافته

 بیرا به ترت 91-دیو مرگ در اثر کوو یشانس بستر ICUهر واحد تخت  شیکرد. افزا ینبی شیدرصد پ

 314/0 بیبه ترت یهر نفر پزشک و پرستار شانس بستر شیافزا یبه ازا ن،یداد. همچن شیافزا 171/0و  991/9

 نیترنییکرمانشاه و زنجان پا زد،ی ،یغرب جانیاصفهان، آذربا یهااست. استان افتهیکاهش 739/0و  شیافزا

 تخت را داشتند. عیدر توز ینیج بیضر

 تیسلامت و رعا ینبه پوشش همگا یابیدست ی. لذا، براستنی عادلانه هااستان نیمنابع در ب عیتوز: گیرییجهنت

 ازیبر ن یمبتن منابع صیجامعه و تخص ازیبرحسب ن یزیرو برنامه یگذاراستیبه س ازیارائه خدمات ن یبندسطح

 دارد. یماریو بار ب
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 مقدمه
 

 
 

سلامتی را برگرفته از  نابرابرهایسازمان جهانی بهداشت 

-وضعیت اجتماعی و اقتصادی و اثر آن بر زندگی مردم می

و  و ناخوشی یماریبکننده خطر توانند تعیینداند که می

از بیماری یا درمان بیماری برای جلوگیری  شدهانجاماقدامات 

- 91-کووید بیماری کروناویروس یا .باشددر هنگام وقوع 

 که داردسلامتی  یهاینابرابر تیتقو و ایجاد دری مهم نقش

 ی ازمختلفهای گروه بین و جوامع در قبلاً این نابرابری

ارائه در  هانابرابری کهیطوربه .است جمعیت وجود داشته

 خطر همراهی عوامل با 91-کووید در دوران خدمات سلامت

-بهکه  شودمیبیشتر  هایبیماریسایر مانند پیری، ناتوانی و 

با های کشور وکند می تربزرگ رابیماری بار طور نامطلوبی 

 .دهدمیرار قتأثیر  تحترا بیشتر  متوسط بهرو  و پاییندرآمد 

های های توسعه استانبر شاخص 91-پاندمی کووید [9]

 یرویو ن سلامتیعادلانه خدمات  عیوزت .کشور اثرگذار است

-یم چالش نیرفت از ابرون یراهکارها نیترمهماز  یانسان

وجه ت بدانسلامت  نظام گذاراناستیسباید توسط  باشد که

 سلامتی هانظام 91-کووید یریگهمه بحران [1]شود. 

 نکهیباوجودا. کرده است مواجه زیادی یهاچالش جهان را با

 یدهپاسخ سلامت به یهانظام تیظرف زیادی از قسمت

 تیرفظ کمبود دلیل اما به ؛شد داده اختصاصکووید بیماری 

 یگوخپاس تجهیزات و تخت بیمارستانی و منابع مالیو، نیر

نبوده و کشورها را در  91-کووید مبتلابه مارانیبنیاز و تعداد 

ه مواجه کرد مشکلات زیادیبا  انیتعداد مبتلا یریگاوج

از  تعداد زیادی نکهیبا توجه به ا ،همچنین [4،3] است.

 ده شدهدااختصاصکووید  مبتلابه مارانیب ها بهمارستانیب

 افتیرد برای بیماران یبراسلامتی  و مراجعه به مراکز بودند

است. این در حالی است  خطرناک روزمره و متداول خدمات

ه ب ازمندین بیمار هاونیلیم یدسترسدر سراسر جهان  که

 یهایماریبکنترل و  درمان یبرا معمولو  یاورژانس خدمات

عدم  [5،9] .است بوده روروبه زیادی مشکلاتبا  ریواگ ریغ

 عدالتی خواهددهی مناسب به اپیدمی، منجر به بروز بیپاسخ

عنوان دو به شد. با توجه به اینکه ارائه خدمات و نیروی انسانی

که در رخداد  شوندیممحسوب کارکرد اصلی نظام سلامت 

 که عدالتدرصورتی .کاملاً مؤثر باشندتوانند عدالت می

وان پیامد عنحاصل شود دستیابی به پوشش همگانی سلامت به

شد. دو کارکرد ارائه  اصلی نظام سلامت تسهیل خواهد

 91-کووید در طی بروز پاندمی خدمات و نیروی انسانی

اده است داند و مطالعات نشان قرارگرفته تأثیرتحت  شدتبه

برابری مناسب را تحت ات سلامت با خدمدسترسی به  که

در سلامت ارائه خدمات  هاینظام [4،3] .اندقرار داده تأثیر

بهبود عملکرد  منظوربه ندهیفزا فشارتحتسراسر جهان 

 تیفیک حفظ حالدرعینو  هانهیهزکنترل  .اندقرارگرفته

 همواره موردنیاز هاآنبه  یدســترســ بالای خدمات و بهبود

 شیباعث افزا تواندمیسلامت  نظام بود عملکرداست. به

و رشد اقتصادی در هر کشور  یزندگ سطح رفاه، استاندارد

عدالت، محور سیستم ارائه خدمت و یکی از اهداف  [4] .شود

ه باید تمرکز بر توزیع عادلان که های سلامت استاصلی نظام

نحوه  [3]. های مختلف جامعه باشدخدمات بین اقشار و گروه

و  اریگذشدت بر سیاستپاسخگویی عادلانه در سلامت به

نابرابری در توزیع  [5] .جامعه تأثیرگذار است تخصیص منابع

ویژه تخت بیمارستانی در ارائه مناسب منابع بیمارستانی به

است. این  خدمات سلامت از اهمیت بالایی برخوردار

های ستانرویژه در بیمانابرابری در توزیع منابع و تسهیلات به

در ایران، قبل از پاندمی مطالعاتی  [9] .شوددولتی دیده می

انسانی در برخی  دهد توزیع نیرویکه نشان می شدهانجام

گونه نیست. از طرفی و در برخی دیگر این ها عادلانهاستان

عنوان خط مقدم مراجعه بیماران، توزیع مناسبی ها بهبیمارستان

ر های بیمارستانی در پایتخت بالاتتختتوزیع حتی ندارند و 

های نابرابری برای تجهیزات بیمارستانی و توزیع [7] .است

ه در شرایطی که پاندمی منجر به استفاد نیروی انسانی در ایران،

رای تواند برابری بها شده است میاز تمام ظرفیت بیمارستان

 قرار دهد و تأثیرتحت  شدتبهدریافت خدمات سلامت را 

توجه به  [1] .موضوع در سایر کشورها مطالعه شده استاین 

ی هاپذیر اجتماعی در هنگام ارزیابی نیازهای آسیبگروه

ل جهت ح های جبرانیاجتماعی و اقتصادی، ایجاد مکانیسم

های سلامتی مردم در شرایط نامطلوب از اهمیت بالایی چالش

 رسیدست در عدالت تعیین باهدف مطالعه برخوردار است. این
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 91-کووید بیماری از ناشی ومیرمرگ و سلامت خدمات به

 است. شدهها انجامایران در سطح استان در

 
-کاربردی بوده که به روش توصیفیاز نوع  مطالعه نیا

مقطعی انجام شد. جامعه پژوهش شامل  صورتبهو  تحلیلی

کی علوم پزش هایدانشگاههای دولتی وابسته به بیمارستان

های ایران بود که به روش سرشماری انتخاب تمام استان

بر اساس  داده گردآوریشدند. ابزار گردآوری داده فرم 

وزارت بهداشت که شامل مرگ و  منتشرشدهاطلاعات 

از ابتدای )در طول یک سال اول اپیدمی  91-بستری کووید

های داده( بود. همچنین، 9411تا ابتدای اسفند  9411اسفند 

 در شاغل انسانی نیروی تعداد و بیمارستانی امکانات مرتبط با

 در درمان معاونت هایسامانه اطلاعات اساس بر هابیمارستان

اطلاعات  بر اساسهای مرتبط با کووید و داده 9417 سال

 منتشرشده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش یرسم

 این در موردبررسی هایشاخص .ی شدآورجمع یپزشک

، پرستار، پزشک و ICUمطالعه شامل شاخص تخت، تخت 

در این  .بود نفر جمعیت 900000اسکن با تخمین در تیسی

تغیر ومیر و بستری و مشامل میزان مرگمتغیر وابسته پژوهش 

تحلیل  .بودها و امکانات بیمارستانی مستقل شامل زیرساخت

 .شد انجام ستنباطیو ا توصیفی روش آمار ها باداده

-ها و امکانات برای تعیین اثر زیرساخت کهصورت بدین

بیمارستانی بر مرگ و بستری از همبستگی پیرسون و آزمون 

خطی چند متغیره با استفاده از ضرایب  آماری رگرسیون

رگرسیونی استاندارد برای تعیین ارتباط و معناداری متغیرها 

تحلیل نابرابری از ضریب منظور . درنهایت، بهشداستفاده 

تفاده های آماری با استحلیلجینی و منحنی لورنز استفاده شد. 

ه نسخ Excel افزارنرمو  19 نسخه SPSS IBMافزار از نرم

 گرفت. انجام 1094

 
 انجام شد. اول اپیدمی سال یکاین مطالعه در بازه زمانی 

 9411از اسفند  91 -بیماران کوویدبستری  و ریوممرگ میزان

 است. شدهدادهدر جدول یک نشان  9411تا 

 91 -و بستری بیماران کووید ریوممرگمیزان  :9 جدول

 تعداد مرگ تعداد بستری بیمارستان استان

 9507 7790 99 مرکزی

 9595 1409 19 گیلان

 1919 11190 41 مازندران

 4717 15399 41 آذربایجان شرقی

 4555 91059 19 آذربایجان غربی

 9333 90159 91 کرمانشاه

 4554 14399 49 خوزستان

 4053 95944 53 فارس

 1199 99975 15 کرمان

 9307 17347 33 خراسان رضوی

 3519 13107 35 اصفهان

 9953 3141 11 سیستان و بلوچستان

 9497 1351 99 کردستان

 9379 90979 95 همدان

 751 4130 1 چهارمحال و بختیاری

 9431 94911 91 لرستان

 954 5913 1 ایلام

 هاروش

 هایافته
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 309 3119 1 احمدرکهگیلویه و بوی

 199 9504 90 بوشهر

 9011 9731 90 زنجان

 199 5710 1 سمنان

 9319 1349 94 یزد

 111 9791 99 هرمزگان

 1313 79111 54 تهران

 9440 1333 94 اردبیل

 9591 90011 9 قم

 9193 5104 1 قزوین

 9511 1344 99 گلستان

 199 9090 90 خراسان شمالی

 747 3171 93 خراسان جنوبی

 1911 94999 99 البرز

 99115 391371 941 جمع کل
 

و میزان مرگ  391371تعداد کل ابتلا  یک،مطابق جدول 

 . بیشترین میزان بستری مربوط به استان تهرانبودنفر  99115

 چهارمحال ومربوط به استان  میزان نفر( و کمترین 79111)

بیشترین میزان مرگ  ،همچنین بود.نفر(  4130) بختیاری

به  آن متعلقنفر( و کمترین  1313) مربوط به استان تهران

 .بوده استنفر(  309) احمدکهگیلویه و بویراستان 

 های بیمارستانی: همبستگی بین میزان مرگ و بستری با امکانات و زیرساخت1 جدول

 دار است.معنی 09/0** همبستگی در سطح 

که ارتباط معنادار و مستقیمی بین  دادنشان دو نتایج جدول 

های ومیر و بستری با امکانات و زیرساختمیزان مرگ

نسبت به سایر موارد  ICUبیمارستانی وجود دارد و تخت 

 ومیر و بستری دارد.ارتباط شدیدتری با مرگ

 بستری میزان تحلیل رگرسیون چندگانه اثر امکانات بیمارستانی بر :4جدول 

بینمتغیر پیش  R2 ADJR2 F P 

های بیمارستانی )بستری(امکانات و زیرساخت  191/0  191/0  591/919  000/0  

ومیر(های بیمارستانی )مرگامکانات و زیرساخت  191/0  151/0  113/900  000/0  

 ( 2ضریب تعیینR :)شده داده درصد نشان ،نی. بنابراکندیم نییوابسته را تب ریموجود در متغ راتییشده در مدل، تغمستقل مشاهده ریهر متغ

 .استوابسته  ریمستقل بر متغ یرهایبا فرض تأثیر همه متغ نییتع بیتوسط ضر

  شدهلیتعدضریب تعیین (2ADJR) :قل مدل مست یرهایمتغ یشده فقط حاصل از تأثیر واقعتعیین تعدیل بیشده توسط ضردرصد نشان داده

 .مستقل یرهایبر وابسته است و نه همه متغ

 ( درجه آزادیFبی :)کنند. رییآزادانه تغ توانندیم ،یآمار یبرآوردگرها ایمحاسبه مرتبط با شاخص  کیاست که در  یریتعداد مقاد انگر 

  مقدارP-value  طه باشد، احتمال شانسی بودن این تفاوت یا راب یک درصداگر نتایج بررسی تفاوت یا رابطه متغیرها کمتر از  :09/0کمتر از

 .دار استتوان نتیجه گرفت که تفاوت یا رابطه موردنظر معنیخیلی کم است و می

 اسکنتیسی پزشک پرستار ICUتخت  تخت  

 **151/0 **191/0 **103/0 **171/0 **149/0 همبستگی پیرسون تعداد بستری کل

 000/0 000/0 000/0 000/0 000/0 معناداری

 **115/0 **149/0 **141/0 **151/0 ** 151/0 همبستگی پیرسون تعداد مرگ کل

 000/0 000/0 000/0 000/0 000/0 معناداری
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 09/0نتایج جدول سه نشان داد که معادله رگرسیونی در سطح 

P< و آماره (191/0) دار است. ضریب تعیینمعنی F  در سطح

09/0= α توان نتیجه گرفت امکاناتدار بوده است که میمعنی 

، پرستار، ICUتخت، تخت )های بیمارستانی و زیرساخت

میزان بستری  درصد واریانس 19تا  (اسکنتیپزشک و سی

 .کندیمبینی را پیش 91-و مرگ در اثر کووید

 ومیرضرایب رگرسیونی ارتباط بین امکانات بیمارستانی با میزان بستری و مرگ :3 جدول

بینمتغیر پیش   B Beta T P 

ارتباط بین امکانات بیمارستانی با 

 میزان بستری

944/1990 مقدار ثابت  - 339/1  110/0  

931/0 تخت  041/0  901/0  195/0  

ICU 13/90تخت   991/9  149/3  000/0  

-091/4 پرستار  739/0-  140/1-  007/0  

101/47 پزشک  314/0  190/1  044/0  

اسکنتیسی  411/5-  001/0-  51/0-  151/0  

 با یمارستانیب امکانات نیب ارتباط

میرومرگ زانیم  

759/990 مقدار ثابت  - 197/0  311/0  

-057/0 تخت  019/0-  199/0-  719/0  

ICU 973/7تخت   171/0  971/4  003/0  

031/0 پرستار  015/0  401/0  795/0  

-530/0 پزشک  034/0-  109/0-  141/0  

اسکنتیسی  910/95-  715/0-  091/3-  000/0  

 ( ضریب رگرسیونی استاندارد نشدهB:) وابسته  ریمتغ رییتغ زانیدهنده منشانکه هستند « خام» بیضراY مستقل  ریواحد متغ یک رییتغ لیبه دل

X .است 

  ضریب رگرسیونی( استانداردشدهBeta :)کندیم سهیوابسته مقا ریمستقل را با متغ ریقدرت اثر هر متغ. 

  توزیعT :کندیاعلام م شانیهانمونه یرا از رو یتصادف ریاز تفاوت دو متغ نانیمقدار اطم. 

  مقدارP-value  طه باشد، احتمال شانسی بودن این تفاوت یا راب یک درصداگر نتایج بررسی تفاوت یا رابطه متغیرها کمتر از  :09/0کمتر از

 .دار استتوان نتیجه گرفت که تفاوت یا رابطه موردنظر معنیخیلی کم است و می
 

با توجه به جدول چهار، مقدار ضرایب رگرسیونی استاندارد 

های های امکانات و زیرساختآمده برای متغیردستبه

 پرستارICU (991/9β= ،) بیمارستانی به ترتیب برای تخت

(739/-0β=( و پزشک )314/0β=در سطح ) 09/0 =α  و

(09/0 P<) افزایش یک واحد تخت  ،لذا .دار استمعنیICU 

دهد. افزایش می 991/9را تا  91-شانس بستری در اثر کووید

 314/0ن، افزایش یک مورد پزشک شانس بستری را همچنی

 که افزایش یک پرستار قادر است یدرحالدهد؛ افزایش می

همچنین، مقدار  کاهش دهد. 739/0شانس بستری را تا 

ICU (171/0β= ) برای تخت ضرایب رگرسیونی استاندارد

 α= 09/0 آمده در سطحدستبه (=β-715/0اسکن )تیو سی

 19/0 تواند میزان مرگ رادار است که میمعنی( >P 09/0و )

به عبارتی افزایش یک واحد تخت  .بینی کنددرصد پیش

ICU ، دهد و افزایش یک افزایش می 279/0شانس مرگ را

کاهش  797/0اسکن قادر است شانس مرگ را تیمورد سی

 دهد.

بیمارستانی در صد هزار نفر جمعیت های: نسبت امکانات و زیرساخت5 جدول  

 تیجمع درصد

 کشور کلبه

امکانات  کل نسبت

 *یمارستانیب

 نسبت

 *اسکنتیسی

 نسبت

 *پزشک

نسبت 

  *پرستار

 تخت نسبت
ICU* 

 نسبت

 *تخت

 شهرستان

 یمرکز 01/941 53/1 31/944 50/9 11/0 3/931 79/9

 لانیگ 54/999 39/5 19/939 99/7 37/0 3/911 09/4

 مازندران 53/945 50/99 91/913 99/1 77/0 1/937 03/3
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 یشرق جانیآذربا 37/939 91/1 74/911 33/9 37/0 9/950 11/3

 یغرب جانیآذربا 11/915 11/1 39/959 19/3 45/0 33945 01/3

 کرمانشاه 47/930 55/1 90/109 70/1 95/0 9/950 41/1

 خوزستان 41/919 51/1 94/919 39/5 55/0 5/945 17/5

 فارس 11/933 35/1 11/971 79/9 71/0 1/953 09/9

 کرمان 07/919 31/7 15/941 19/5 53/0 911 11/4

 یرضو خراسان 71/994 91/1 10/931 41/9 59/0 1/911 91/1

 اصفهان 11/941 79/90 13/999 91/7 91/0 4/935 49/9

 بلوچستان و ستانیس 70/11 10/9 95/991 10/3 34/0 907 91/4

 کردستان 31/990 10/1 11/971 04/9 99/0 970 11/9

 همدان 35/931 10/91 44/910 40/9 59/0 1/999 91/1

 یاریبخت و چهارمحال 11/951 19/1 91/913 41/9 19/0 1/991 91/9

 لرستان 19/945 71/1 43/919 11/7 14/0 1/935 93/1

 لامیا 79/979 35/95 44/100 31/7 14/0 911 71/0

 احمد ریبو و هیلویکهگ 34/939 57/7 44/199 11/90 54/0 5/931 1/0

 بوشهر 79/909 9 07/901 91/5 11/0 9/901 31/9

 زنجان 11/934 04/1 57/919 05/9 71/0 7/954 41/9

 سمنان 11/911 51/91 73/194 10/7 99/9 1/107 19/0

 زدی 51/991 97/99 4/109 19/9 19/0 9/919 37/9

 هرمزگان 71/11 10/9 01/909 90/4 93/0 3/905 49/1

 تهران 31/904 03/90 30/994 03/5 15/0 3/993 9/99

 لیاردب 11/930 17/7 99/997 11/9 77/0 1/931 55/9

 قم 49/991 33/7 99/915 09/5 50/0 4/919 99/9

 نیقزو 57/909 54/1 91/911 03/3 90/0 7/990 51/9

 گلستان 77/919 39/1 19/971 1 45/0 5/940 45/1

 یشمال خراسان 41/930 14/99 31/934 97/9 59/0 1/951 07/9

 یجنوب خراسان 11/971 01/95 79/991 40/7 17/0 4/913 11/0

 البرز 03/75 91/7 17/19 13/3 39/0 9/14 37/4

 کشور کل 15/944 51/1 59/957 37/9 095 9/943 9

 نفر 900000 نسبت در*

 ،نسبت تخت به جمعیت در کل کشور پنج، توجه به جدول با

 . بالاترین نسبت تخت بهبوده استدر صد هزار نفر  15/944

وط مربنسبت  ینتر( و پایین11/911) سمناناستان  درجمعیت 

 کل در جمعیت به ICUتخت  نسبت بود.( 75البرز )استان  به

 جمعیت به ICUتخت  نسبت بالاترین. است 51/1برابر  کشور

با  یلانگ به استان نسبت ینترپایین و 13/91 با سمنان استان را

 رابرب نسبت پرستار به جمعیت در ایران کل تعلق داشت. 39/5

پرستار  بیشترین نسبت احمدریو بو هیلویکهگدر . بود 59/957

که از نسبت کل کشور بیشتر است  44/199برابر  جمعیتبه 

( کمترین نسبت پرستار به جمعیت را 17/19و استان البرز )

 نسبت پزشکنتایج جدول پنج نشان داد که . داشته است

 37/9برابر  کشورهزار نفر در متخصص جمعیت در صد 

سیستان و بلوچستان دارای کمترین نسبت پزشک است. 

( و استان گیلان و کهگیلویه و 9/4متخصص به جمعیت )

سبت پزشک به جمعیت ( دارای بیشترین ن11/90بویراحمد با )

 بود.
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 : ضریب جینی امکانات بیمارستانی9 نمودار

 د.دهنشان میرا های بیمارستانی ضریب تخت یک، نمودار

جان و زن کرمانشاهیزد،  آذربایجان غربی،های اصفهان، استان

های چهارمحال استانتری را نسبت به وضعیت عادلانه

 برای دارند. ، قزوین و هرمزگاناردبیل، مرکزی، بختیاری

مرکزی،  کرمان، اردبیل، های ایلام،استان ،ICU یهاتخت

ریب ضدارای بالاترین بالاترین  و گیلان چهارمحال بختیاری

 و ، تهرانغربی آذربایجان های البرز، زنجان،جینی و استان

بودند. ضریب جینی  تریندارای پایینخراسان رضوی 

ه ب غربی، لرستان، زنجان، البرز ذربایجانآهای یزد، استان

کرمان، های ترین ضریب جینی پرستار و استانترتیب پایین

و  نقزویخراسان جنوبی،  هرمزگان، سیستان و بلوچستان،

ردستان، های کاستانداشتند. بالاترین ضریب جینی را  اردبیل،

رین تالاب دارای خراسان شمالی و اردبیلچهارمحال بختیاری، 

های آذربایجان غربی، ضریب جینی برای پزشک و استان

کمترین ضریب جینی از  تهران، البرز، همدان و اصفهان

های اردبیل، بوشهر، گلستان، استان .برخوردار بوده است

بالاترین ضریب جینی در  دارای ایلام، خراسان جنوبی

البرز، سمنان، کردستان، زنجان و  هایاسکن و استانتیسی

 ود.بکمترین ضریب جینی دارای کهگیلویه و بویراحمد 

 
 های بیمارستانیامکانات و زیرساخت منحنی لورنز توزیع: 1 نمودار

دو بیشترین ضریب جینی برای تخت  با توجه به نمودار

، پرستار، پزشک به ترتیب متعلق به ICUبیمارستانی، تخت 

 (، اردبیل14/0(، گیلان )79/0) های چهارمحال بختیاریاستان

طورکلی ضریب جینی برای ( است. به15/0) (، کردستان99/0)

و  94/0، برای پرستار و پزشک 9/0در کل کشور  ICU تخت

ت صوراست و توزیع منابع در کشور به 99/0 اسکنتیبرای سی

 عادلانه است.
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  بحث

شده در بیماران بستری که داد نشان های پژوهش حاضریافته 

ICU افزایش را 91-کووید از ناشــی بســتری و میزان مرگ 

. داردن بستری و مرگ بر اثری بیمارسـتانی  تخت اما دهد؛می

ــد کــه این امر می ــی بــه   توانــد بــه این دلیــل بــاشـ ــترسـ دسـ

ــتـان   منجر به افزایش بیماران  ICUهای دارای تخت بیمـارسـ

ــده  ــتند.  ژهیوبهش افرادی که در مرحله حاد بیماری قرار داش

داد که نشـــان  [1]در همین راســـتا مطالعه زیتون و همکاران 

 ریوممرگباعث افزایش نرخ  ICUهای افزایش تراکم تخت

ی آلمان از هامارســـتانیباگرچه  .شـــودها میدر بیمارســـتان

کــافی برخوردار بود، امــا دارای میزان  ICUهــای تـخــت 

مطـالعـه جـانکی و همکاران     [90] ومیر بـالایی بودنـد.  مرگ

ــتانی و مرگ در اثر  ]99] وجود ارتباط بین امکانات بیمارسـ

ــت؛ اما 1010در آوریل  91-کووید ــان داده اس ــن را نش -س

نشــان دادند که ارتباط در مطالعه خود  [91] و همکارانکرو 

ــیار کمی بین تخت ــی از و افزایش مرگ ICU بسـ ومیر ناشـ

پژوهش حاضر نشان  وجود دارد. همچنین، نتایج 91-کووید

داد که افزایش پرسـتار باعث کاهش میزان بستری و افزایش  

 ت، اما بااسشده پزشک منجر به افزایش تعداد بیماران بستری

است.  نداشـته ای رابطه 91-دناشـی از کووی  ریوممرگ میزان

ــناخته بودن بیماری و محدود   این امر می توانـد بـه دلیل ناشـ

 ایکایچیتبودن پزشکان متخصص در این حوزه باشد. مطالعه 

ومیر ناشی از نشـان داد که پزشـک با مرگ   [94] و همکاران

ــته  91-کووید ــه ارتباط داشـ  در پیک دوم اپیدمی در فرانسـ

ــی درنهایت افزایش در اســت. ــکن باعث کاهش تیس  دراس

مرگ شـده اما بر میزان بستری اثری نداشته است. این   میزان

اســـکن بیماران از تیعلت باشـــد که ســـیاینتواند بهامر می

ملزومات اولیه تشـخیص بیماری بوده و احتمالاً دســترسی به  

اســـکن برای بیماران فراهم بوده و باعث تشـــخیص تیســـی

زودتر بیماری و جلوگیری از مرگ در بسیاری از موارد شده 

ــو بامطالعه لی و همکاران   ــت. نتایج این مطالعه همس  [93]اس

ــی    ــت کـه انجـام سـ ــکن در ابتدای بیماری باعث تیاسـ اسـ

ــود. برخلاف نتــایج عبــداللهی و جلوگیری از مرگ می شـ

ر ومیاسکن شانس مرگتیه نشان دادند سیک [95]همکاران 

در بحران جاری کرونا، مشــاهده شــد که  .دهدرا افزایش می

های پیک بیماری، امکانات موجود جوابگوی در برخی دوره

ــتان از  گیریها با بهرهحجم مراجعات نبوده و برخی بیمارسـ

امکانات نیروهای نظامی به شـــکل نقاهتگاه موقت به بیماران 

وضوح اهمیت کارایی نمودند. این رخداد بهدمت میارائه خ

از دیگر  [99] دهد.در تخصیص منابع بیمارستانی را نشان می

ــلی در این مطــالعــه چگونگی توزیع امکــانــات و  نتــایج اصـ

های بیمارستانی در صد هزار نفر جمعیت است، به زیرساخت

ها نســـبت به رســـد که توزیع امکانات و زیرســـاختنظر می

تر شده است. با توجه به نتایج، میزان ی گذشته عادلانههاسال

ــریــب جـیـنـی بـرای تـمــامی موارد بین        ــا  9/0ضـ  94/0ت

دهنده توزیع عادلانه امکانات و آمده اسـت که نشان دسـت به

دق های مصهای بیمارسـتانی است. بر اساس یافته زیرسـاخت 

 11ها و درصــد بیمارستان 97نزدیک به  [97]راد و همکاران

بوده اسـت و ضریب   ها مربوط به اسـتان تهران د تختدرص ـ

ــتانی جینی توزیع تخـت  ــبتاً  907/0های بیمارسـ بوده که نسـ

ــت؛ اما تخت ــتان عادلانه اس ــتانی در مراکز اس ها های بیمارس

در مطالعه  [91همکاران ] توفیقی و بیشتر متمرکز بوده است.

 ون وسعت هر استا ،که موقعیت اندرسـیده  خود به این نتیجه

ــاغــل و تخــت فعــال در   ــص شــ  تعــداد پزشــــک متخصـ

ــتـان   ــتـان دارای توزیع متفاوت  بیمـارسـ  هـای دولتی هر اسـ

نشـــان داد؛  [91]نتایج مطالعه شـــهرکی و قادری  .باشـــدمی

روند علیرغم اینکه سرانه پزشک به ازای هر هزار نفر هرساله 

تی را روند ثابافزایشی داشته؛ اما سرانه تعداد پزشک عمومی 

دهند نابرابری ها نشان میحال شاخصکرده اسـت. بااین طی 

ا است؛ ام یافتهها کاهشدر توزیع پزشـک عمومی در اسـتان  

پزشــک متخصــص هنوز در ســطح بالایی  نابرابری در توزیع

ــان  [10]همچنین، در مطالعه زنگنه و همکاران  .قرار دارد نش

 پرستار نسـبت  در اختلاف باوجود داده شـد که درمجموع 

 در ایعادلانه توزیع کشــور، هایاســتان بین در جمعیت به

 از استفاده با ایران دولتی هایدر بیمارسـتان  پرسـتار،  مورد

اگرچه نتایج در شانگهای  است. شده جینی رعایت ضـریب 

تعداد پزشک،  1099تا  1090های نشـان داد که در طی سال 

 ها و مراکز بیمارســتانی افزایش پیداکرده پرســتار، تکنســین  
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ویژه هایی در توزیع نیروی کار بهاســت؛ اما همچنان نابرابری

ــکـان وجود دارد  مانند نابرابری  عوامل متعددی [19] .پزشـ

های آموزشــی، مشــوق وضــعیت اقتصــادی و اجتماعی، نظام

بخش خصــوصــی یا دولتی در  یپرداخت دســتمزد، توســعه

ــویبهی خدمات و میزان حرکت ارائـه  ــلاحات نظام  سـ اصـ

ــلامـت  ــکان می  ب ـ سـ ــب پزشـ گردد. در اعـث توزیع نامناسـ

ــورهـای  ــعـه درحـال  کشـ ــلی اجرای  توسـ یکی از موانع اصـ

ها و اصــلاحات نظام ســلامت، کمبود آمیز ســیاســتموفقیت

 ی خدمات بهداشــتی وانســانی واجد شــرایط برای ارائه منابع

نیروی  البته موضوع عدالت در توزیع [11] .باشـد درمانی می

ــکی امری مهم و   ویژهتمامی کشــورها به در موردتوجهپزش

در کشــورهای مثال عنوانبه ؛ســتا کشــورهای با درآمد بالا

 رابریبنسـبت پزشـک به جمعیت بالاست،    اروپای غربی که

 جغرافیایی پزشکان بهتر از دیگر کشورها نیست. از در توزیع

زشک به پ پایین بودن نسبت باوجودسـوی دیگر در انگلیس  

 دیگر کشورهای منطقه تر ازامعه متعادلجمعیت، توزیع در ج

نشان  [13] ی و همکارانمصطفوهای مطالعه یافته [14]. است

و  ســیســتان توزیع پزشــکان متخصــص در اســتاندهد که می

های عادلانه نیسـت و این وضعیت در مورد تخت بلوچسـتان  

و امکانات  منابع ناعادلانه عیتوز .است بیمارسـتانی نیز برقرار 

ها ه استانب مارانیجر به ارجاع بنم بیمارستان و پزشکانویژه به

 هب شترییب نهیشد که هز خواهد سطح بالاتر هایشـهرستان  و

 ثباع و کرد خواهد لینظام سلامت تحم ،درنهایت و مارانیب

ــا  ــد خواهد مارانیب یزندگ تی ـفیو ک تی ـکـاهش رضـ  .شـ

ــتانیب ییکارا ارتقای، رونیازا ــتفاده به هامارس از  نهیبرای اس

ــتان یب موجودهـای  تخـت  ــارکت بخش  یمـارسـ و جلب مشـ

گویی و پاسخ عیدر توز عدالت برای بهبود هیریخ و یخصوص

ادی و اقتص یاجتماع طیو با توجه به شرا های بحرانیدر زمان

 ن،یرابهای پاسخگویی را بالا ببرد. بناتواند ظرفیتمی جامعه

 هنیدرزم دیارشــد نظام ســلامت با رانیو مد گذارانســیاســت

های با توجه به نیازمنابع محدود  یبندرهیجو  صیتخص نحوه

 نهیزمدر رییگمیتصـــم ن،یعلاوه بر ا .رندیبگ میتصـــم مردم

ــتانیب کی تعـداد تخت مطلوب  ــاس مبانبر  دیبا مارسـ ی اسـ

 تا 100 نیب مارستانیب کی نهیتخت به .ردیگ انجاماقتصـادی  

های مختلف و حالت از تخصص نی. در اباشدمی تخت 300

 .شد واهدخ نهیی بهاستفاده مارسـتان یب قیمتگران زاتیتجه

 یدرمان یو خدمات بهداشت یپزشک های علومدانشـگاه [ 15]

 دیاکشور ب هایدر سـطح استان  سـلامت  نظام یمتول عنوانبه

 ته باشند.داش ـ دیتأک و مبتنی بر نیاز کپارچهی بر ارائه خدمات

ا ت شود هدفمند و هماهنگ ارائه صورتبه دیخدمات باارائه 

ــ شیافزا باعث ــارائه خدمات نظام  ییو کارا یاثربخش . ودش

ــگیبر ارائـه خـدمــات پ   زمـان هم دی ـتـأک   یو بــاز توان رییشـ

ی مردم جامعه به خدمات درمان ازیکاهش ن بـاعث  اثربخش،

 اهشهم ک یمارسـتان یهای ببه تخت ازین ،درنتیجهو  شـود یم

 [97]. افتی خواهد
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