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بخش  یو انسان یکیزیمنابع ف عیدر توز یبرابر یریاندازه گ

 (1385-1393استان لرستان ) یها شهرستان نیسلامت در ب
 
 

 5و2عزیز رضاپور/4فرهاد لطفی / 3و2پیام حقیقت فرد /2بنفشه درویشی /1ثریا نورایی مطلق 
 چکیده

 

تواند ناشی از تخصیص نامتوازن این منابع باشد. می نطقهتسهیلات مراقبت سلامت در م : بی عدالتی در دسترسی به مقدمه

هدف این مطالعه سنجش میزان برابری در توزیع منابع فیزیکی و انسانی بخش سلامت در بین شهرستان های استان لرستان 

 است.

وجه به سنجش برابری در توزیع منابع بخش سلامت با تاست. تحلیلی  -توصیفی حاضر مطالعه ای: مطالعه روش کار

تعداد پزشک )عمومی، متخصص(، دندانپزشک، داروخانه، تخت بیمارستانی، آزمایشگاه، پرتوپزشکی،  هایی مانندمولفه

آوری و برای سنجش وضعیت از سالنامه های آماری استان جمع صورت گرفت. داده ها بهداشت  هایپیراپزشکی و خانه

 DASP ها با استفاده از افزونهآنالیز داده عدم تشابه استفاده گردید. ی جینی، گس ورث و هاشاخصتوزیع منابع سلامت از 

 انجام شد. 12Stataو نرم افزار

در دوره مورد بررسی، به ترتیب  و شاخص گس ورث : نتایج نشان داد که بیشترین و کمترین مقدار ضریب جینییافته ها

( است. همچنین بیشترین  مقدار شاخص 49/0-17/0ه )( و خانه های بهداشت بود02/3-51/0مربوط به تخت بیمارستانی )

( و تخت بیمارستانی )سایر سالهای مورد بررسی( بود، در حالی که 86و  85عدم تشابه مربوط به پزشکان متخصص )سال 

دهد که می کمترین مقدار این شاخص مربوط به پیراپزشکان بود. همچنین بررسی روند توزیع منابع طی دوره مذکور نشان

 . های بهداشت روند کاهشی و سایر منابع روند افزایشی داشته اندپزشکان متخصص، آزمایشگاه و خانه

گردد پیشنهاد می ،بنابرایندهند؛ می نتایج پژوهش، توزیع ناعادلانه و نامتناسب منابع سلامت این استان را نشان :نتیجه گیری

ردد و در تخصیص منابع، اولویت اول به مناطق کمتر توسعه یافته این وضعیت با سیاست های باز توزیعی  مناسب اصلاح گ

 داده شود.

 عدالت، ضریب جینی، شاخص عدم تشابه، شاخص گس ورث واژگان کلیدی:

 

  :18/12/95: یینها رشیپذ 04/10/95: ییاصلاح نها 17/09/95وصول مقاله 

  

                                                 
 ،م پزشکی لرستان، خرم آباددانشگاه علو استادیار گروه بهداشت عمومی، دانشکده بهداشت و تغذیه، مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت، .1

 نایرا

 مرکز تحقیقات علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران .2

  ایران تهران، ایران، وم پزشکی دانشگاه عل مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشکده  دانشجوی دکتری  اقتصاد سلامت، .3

 دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز، ایراناستادیار گروه  اقتصاد سلامت،  . 4

 ول یسنده مسئ.استادیار گروه اقتصاد سلامت، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران؛ نو5

(@yahoo.com57rezapoor_a ) 
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سازمان جهانی بهداشت همواره بر حرکت به سوی پوشش 

کند. در این میان دولت ها می نی خدمات سلامت تاکیدهمگا

مسئولیت تضمین دریافت خدمات مورد نیاز افراد را بر عهده 

دارند، از این رو یکی از چالش های اصلی بر سر راه پوشش 

همگانی، استفاده نادرست و غیر منصفانه از منابع نظام سلامت 

 30 است؛ بر اساس گزارش جهانی سلامت به طور متوسط

درصد از تمام هزینه های بخش سلامت به دلیل عدم کارایی و 

اثربخشی ناشی از استفاده نادرست از منابع انسانی و منابع فنی و 

توان می یکی از دلایل اتلاف منابع را ]1[رود.می دارو هدر

نابرابری در توزیع منابع بین مناطق مختلف برشمرد، به گونه ای 

کم بیش از حد و هدر رفت منابع روبرو که در برخی نقاط با ترا

هستیم؛ در حالی که سایر نقاط از داشتن حداقل امکانات محروم 

. این مسایل به دلیل ناکارآمد بودن نظام جمع آوری ]2[هستند

اطلاعات و ضعف در برنامه ریزی و کنترل، در اکثر کشورها به 

 خورد؛ بنابراین، خصوص کشورهای در حال توسعه به چشم می

بخش سلامت از جمله بخش هایی است که نیاز به دخالت، 

سیاست گذاری و مواظبت دولت ها دارد؛ و به همین دلیل 

سیاست گذاران و برنامه ریزان بخش سلامت بیش از پیش به 

میزان عدالت در توزیع منابع )مانند تخت، پزشک، تجهیزات، 

مومی خانه های بهداشت و ...( به عنوان شاخصی برای سلامت ع

. واضح است که دسترسی بیشتر به خدمات ]4, 3[توجه کرده اند

شود، اما می سلامت، به بهبود سطح سلامت عمومی جامعه منجر

صرفا افزایش در کمیت منابع بخش سلامت، به توزیع عادلانه 

این منابع منجر نمی شود؛ بنابراین، چگونگی توزیع منابع بین 

های اجتماعی موثر عیین کنندهمناطق مختلف، به عنوان یکی از ت

بر سلامت از اهمیت ویژه ای برخوردار است و توجه به این 

موضوع قطعاً در محقق شدن اهداف بلندمدت سند چشم انداز 

و از همین روست که نظارت و  ]6, 5[کشور نقش اساسی دارد

پایش مداوم نظام سلامت به منظور توزیع عادلانه منابع امری 

رسد. بی عدالتی در دسترسی به می نظرمهم و ضروری به 

تواند ناشی از تخصیص می تسهیلات مراقبت سلامت در منطقه

نامتوازن این منابع و یا افزایش تقاضا برای خدمات سلامت در 

 1950آن منطقه باشد؛ به عنوان مثال، کشور ژاپن در اواخر دهه 

دان میلادی به دلیل افزایش تقاضا برای مراقبت های دن 1960و 

پزشک مواجه شد، به همین دلیل وزارت نپزشکی با کمبود دندا

سلامت این کشور به منظور توزیع عادلانه دندان پزشک در بین 

مناطق مختلف جغرافیایی اقدام به آموزش و تربیت دندان 

پزشک برای کل کشور کرد، به طوری که طی دوره زمانی 

 50به  5/36ساله نسبت دندان پزشک به جمعیت از  15کوتاه 

. از ]7[)به ازای هر یک صد هزار نفرجمعیت( افزایش یافت

طرفی عدم توزیع عادلانه سایر پرسنل بهداشتی درمانی به 

نگرانی سیاسی برای برخی کشورها تبدیل شده است، به طوری 

که افزایش در کمیت پرسنل طی یک دوره زمانی الزاما توزیع 

ای از این مورد افزایش  عادلانه آن را تضمین نمی کند؛ نمونه

درصدی در پرسنل بهداشتی درمانی نظام سلامت  20

است که به  1985-2003( طی دوره زمانی NHSانگلستان)

. این مشکل اهمیت و ]8[ی عدالت منجر نشدهاشاخصبهبود 

توجه جدی به نحوه توزیع  و ارزیابی عدالت در توزیع تسهیلات 

. سیاست گذاران و برنامه کندو منابع بهداشتی را دوچندان می

گیری عدالت از ریزان سلامت به منظور ارزیابی و اندازه

کنند که ضریب جینی و منحنی می ی مختلفی استفادههاشاخص

ترین شاخص لورنز به لحاظ سهولت و قابلیت استفاده پرکابرد

شوند. به طور کلی ضریب جینی برای مقایسه می محسوب

داری از تسهیلات و منابع سلامت مناطق مختلف از نظر برخور

. به طور معمول منابع نظام سلامت میل به ]9, 5[بسیار مفید است

های کشور تمرکز در مناطق پرجمعیت و مرکزی شهرها و استان

را دارد، ولی فاصله دور روستاها تا شهر ممکن است سبب 

 های. بررسی]2, 1[محرومیت نیازمندان از این خدمات شود

 منابع بخش توزیع خصوص وضعیت در کشور، در انجام شده

های استان بین در توزیع منابع سلامت چگونگی اکثراً سلامت،

کشور را بررسی کرده اند که یافته ها حاکی از توزیع نابرابر 

 مطالعات وفقط ] 6[باشدمی منابع بخش سلامت در کشور

بین  در سلامت بخش منابع توزیع اندکی در زمینه چگونگی

؛ ]10, 5[صورت گرفته است هر استان ای مختلفشهره

بنابراین، مطالعه حاضر با هدف سنجش و اندازه گیری میزان 

نابرابری در توزیع منابع و تسهیلات بخش سلامت بین شهرهای 

 مقدمه

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jh
a.

iu
m

s.
ac

.ir
 a

t 1
1:

45
 IR

S
T

 o
n 

T
ue

sd
ay

 N
ov

em
be

r 
21

st
 2

01
7

Archive of SID

www.SID.ir

http://jha.iums.ac.ir/article-1-2277-fa.html


 

 

 ... عیدر توز یبرابر یریاندازه گ

94 

 

 

94 

 

 

 

ت
لام

 س
ت

ری
دی

م
 

13
96

؛
20 (

69)
 

 رو   ار 

داد پزشک مختلف استان لرستان، با توجه به مولفه هایی مانند تع

ت پزشک، داروخانه، تعداد تخ)عمومی ، متخصص(، دندان

های اه، پرتوپزشکی، پیراپزشکی و خانهبیمارستانی، آزمایشگ

ی هاشاخصبا استفاده از  1393-1385بهداشت طی دوره زمانی 

 عدالت در سلامت انجام گردید.

 
 
 

 که حاوی تحلیلی است -مطالعه انجام شده مطالعه ای توصیفی

 لرستان  استان  سلامت  بخش ریزان برای برنامه کاربردی نتایج

در این بررسی هر کدام از شهرستانهای استان لرستان به        است. 

نه             یت  ها ته شدددد و در ن یل در نظر گرف حد تحل یک وا عنوان 

های شهرستان این استان جامعه مورد مطالعه را تشکیل داد. داده 

مورد مطالعه شدددامل پزشدددکان )متخصدددص و عمومی(، تعداد        

اه، های بیمارسددتانی، دندانشزشددک، داروخانه، آزمایشددگ  تخت

هزار  10پرتوپزشکی، خانه های بهداشت و پیراپزشکان به ازای 

اسدددت که از سدددالنامه های        1393-1385نفر طی دوره زمانی  

 آماری استان لرستان استخراج گردید. 

 آوری گردید،  نیاز مطالعه جمع    های مورد اینکه داده  از پس

منابع  توزیع تحلیل چگونگی و بررسی  به بعد نسبت  مرحله در

ستان لرستان،     بخش ستفاده  با سلامت ا ضریب جینی اقدام   از ا

سنجش برابری که در اکثر        شاخصهای  شد. یکی از مهم ترین 

مطالعات مشددابه از آن اسددتفاده شددده اسددت، شدداخص جینی      

که در این پژوهش ضددریب جینی با اسددتفاده از  ]13-11[اسددت

  ]9[( محاسبه گردید Brownفرمول پیشنهادی براون )

 
 

 فرمول: در این

Yi        ،ستان سلامت ا صد تجمعی منابع  شان دهنده در شان   Xiن ن

نمایانگر تعداد  Kدهنده درصدددد تجمعی جمعیت در اسدددتان و 

های استان است. مقدار عددی این ضریب بین صفر و     شهرستان  

ست که هرچه  شد و  مزبور شاخص  یک ا صفر  کوچکتر با  به 

ن ای چدده هر برعکس مطلوب تر و توزیع بدداشددددد، نزدیکتر

تر و  نامتعادل   باشدددد، توزیع منابع   نزدیکتر یک  شددداخص به 

 . ]4[خواهد بود ترعادلانهنا

نابرابری توزیع           یل  به بررسدددی و تحل عاتی که  معمولا در مطال

نابع  جه قرار        می م نابع نیز مورد تو ند توزیع این م ند، رو پرداز

یا افزایشدددی بودن روند       می گیرد که برای بررسدددی کاهشدددی 

وزیع منابع سدددلامت مورد مطالعه در دوره زمانی       نابرابری در ت 

 مورد بررسی، از رگرسیون زیر استفاده شده است:
=  +  t+  

نشدددان دهنده متغیر وابسدددته و نشدددان دهنده بردار  Gکه در آن 

های مورد ضدددرایب جینی هرکدام از منابع سدددلامت در سدددال  

نشان دهنده زمان   tنشان دهنده اجزای خطا و   ست،  بررسی ا 

منفی باشد نشان    است. چنانچه ضریب متغیر توضیحی، یعنی    

نابع بخش           نابرابری در توزیع م ند  کاهشدددی بودن رو نده  ده

 .  ]14, 5[سلامت است

به              عدم تشدددا به شددداخص  به محاسددد بت  در مرحله آخر نسددد

(dissimilarity index ( شاخص گس ورث  Gaswirth( و 

index      اقدام شد. شاخص عدم تشابه، نشان دهنده درصدی از )

کل متغیر سددلامت اسددت که برای رسددیدن به برابری کامل باید 

صفر        شود. مقدار عددی آن بین  ستان ها توزیع مجدد  شهر بین 

اسددت که هر چه این شدداخص به صددفر نزدیکتر باشددد،   100تا 

ناسدددب متغیر و    به   توزیع م باشدددد، توزیع    100هرچه  نزدیکتر 

 .]16, 15[دهدمی نامناسب متغیر را نشان

 
 

درصد جمعیت  : شاخص عدم تشابه DIکه در این فرمول 

درصد متغیر سلامت هر  ihxهر شهرستان از کل جمعیت استان، 

 تعداد شهرستانهاست. nشهرستان از کل آن متغیر و 

کند که برای رسیدن میزان دسترسی می شاخص گس ورث نیز بیان

کل جمعیت به میزان دسترسی گروه مرجع )شهرستانی که بیشترین 

میزان منابع را در اختیار دارد( منبع مورد مطالعه باید چند برابر گردد. 

گردد. در مرحله نخست با این شاخص در دو مرحله محاسبه می

بت به گروه استفاده از فرمول زیر، نسبتی از کل جمعیت که نس

 گردد.مرجع، منبع سلامت کمتری دارد محاسبه می
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از کل جمعیت  iنشان دهنده درصد جمعیت شهرستان   iyکه 

نیز  iPنشان دهنده میزان منابع سلامت گروه مرجع،  refPاستان، 

اد نیز بیانگر تعد  kو Iنمایانگر منابع سلامت در شهرستان 

حله بعد شاخص گس های مورد مطالعه است. در مرشهرستان

 آید:می ورث با استفاده از فرمول زیر به دست

 
 

 شس نشان دهنده میانگین منابع سلامت در کل استان است؛ س که 
 

در تعداد کل منبع سلامت، میزانی که باید به تعداد  GIبا ضرب 

موجود منبع مورد بررسی افزوده گردد تا میزان دسترسی همه 

در  .]17[آیدمی با گروه مرجع یکسان شود به دستشهرستان ها 

ی ذکر شده  از نرم افزار هاشاخصاین پژوهش به منظور محاسبه 

STATA  و افزونهDASP .استفاده گردید 

 

 

یده اسددددت.           عه توصدددیف گرد طال های م مامی متغیر تدا ت در اب

میانگین هر یک از متغیرهای مطالعه در دوره مورد بررسدددی و       

 لف استان در جدول یک قابل مشاهده است.در شهرهای مخت
 

 : میانگین متغیرهای مورد مطالعه در دوره مورد بررسی به تفکیک شهرهای مختلف استان1جدول 
نام     

 متغیر

 نام شهر 

 جمعیت
پرشک 

 عمومی

پزشک 

 متخصص
 آزمایشگاه داروخانه دندانپزشکی

تخت 

 بیمارستانی

خانه 

 بهداشت
 پیراپزشکی پرتوپزشکی

 221 7/1 33 52 5/7 5/7 3/3 9 25 72000 ازنا

 420 7/3 5/65 128 5/10 5/12 5 21 39 140000 الیگودرز

 885 3/8 82 331 7/14 41 3/8 50 70 333000 بروجرد

 297 8/1 49 47 7 5/5 2 9 17 76000 پلدختر

 1752 22 113 1053 38 63 15 107 125 505000 خرم آباد

 343 5/2 75 72 5/9 5/7 3/1 12 27 142000 دلفان

 338 3/6 46 176 11 18 5/3 19 26 162000 دورود

 219 8/0 44 28 4/5 4/6 2 5 23 74000 سلسله

 522 5/2 85 114 3/12 15 7/2 18 38 217000 کوهدشت
 

 ارائه شده است. مورد بررسی، به تفکیک سالهای مورد مطالعه در جدول دو میزان محاسبه شده ضریب جینی برای هر یک از منابع  

 

 های مورد مطالعه: مقدار برآوردشده ضریب جینی منابع سلامت در استان لرستان به تفکیک سال2جدول 
 1385 1386 1387 1390 1392 1393 

 (046/0)29/0 (036/0)35/0 (045/0.)/39 .(/07.)/38 (047/0.)/33 (079/0)28/0 پزشک عمومی

 (049/0)38/0 (054/0)43/0 (058/0)42/0 (1/0.)/47 (12/0.)/46 (132/0)44/0 پزشک متخصص

 (08/0)39/0 (078/0)39/0 .(/08)39/0 (09/0)37/0 .(/094.)/38 (087)38/0 داروخانه

 (033/0)33/0 (033/0)32/0 (03/0)33/0 (023/0)32/0 (047/0)33/0 (048/0)36/0 آزمایشگاه

 (046/0)42/0 (087/0)41/0 (086/0)38/0 (088/0)37/0 (07/0)34/0 (1/0)37/0 دندان پزشکی

 (1/0)49/0 (1/0)49/0 (09/0)46/0 (073)41/0 (078/0)42/0 (05/0)38/0 پرتوپزشکی

 (097/0)51/0 (089/0)51/0 (084/0)5/0 (1/0)49/0 (1/0)49/0 (11/0)49/0 تخت

 (038/0)17/0 (038/0)18/0 (04)17/0 (035/0)23/0 (036/0)23/0 (037/0)24/0 خانه بهداشت

 (048/0)38/0 (038/0)38/0 (045/0)37/0 (058/0)34/0 (07/0)36/0 (078/0)36/0 تعداد پیراپزشکان

 اعداد داخل پرانتز بیانگر خطای استاندارد است.

 یافته ها
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بر اسدداس جدول فوک کمترین میزان ضددریب جینی مربوط به   

شت بوده و به طور کلی نیز می  شت  خانه های بهدا توان بیان دا

خانه های بهداشت نسبت به سایر منابع بخش سلامت که توزیع 

ضعیت مطلوب    ستان از و ست. در   تریا مقابل، برخوردار بوده ا

ضدددریب جینی مربوط به تخت بیمارسدددتانی اسدددت.   بیشدددترین

های اخیر در سال  دروضعیت نامطلوب توزیع تخت بیمارستانی   

شددود. بررسددی روند توزیع منابع در می اسددتان به وضددود دیده

شده        سال  شیده  صویر ک سی در نمودار یک به ت های مورد برر

  .است

 

 
 : روند تغییرات ضرایب جینی منابع سلامت طی دوره مورد بررسی1نمودار 

 

همدده منددابع  اسددت، درهمددان گوندده کدده در نمددودار مشددخص  

مدددورد بررسدددی در ایدددن مطالعددده، مقددددار ندددابرابری در توزیدددع 

صددددص، متخافددددزایش داشددددته اسددددت. در مددددورد پزشددددکان 

هددای بهداشددت و آزمایشددگاه نددابرابری توزیددع روندددی     خاندده

دهددد. در تمددام دوره مددورد بررسددی بیشددترین مددی کاهشددی نشددان

مطالعدده بدده ترتیددب مربددوط و کمتددرین نددابرابری در منددابع مددورد 

 به تخت بیمارستانی و خانه های بهداشت بود.

 مندابع  توزیدع  ندابرابری  زمدانی  رگرسدیون  به مربوط نتایج

سددده قابدددل مشددداهده سدددتان لرسدددتان در جددددول ت اسدددلام

اسدت. نتددایج ایددن رگرسددیون نشددان داد کدده مقدددار ضددریب  

β    بدددرای متغیرهدددای پزشدددک متخصدددص، آزمایشدددگاه و

هددای بهداشددت منفددی اسددت و بدده عبددارتی، رونددد      خاندده

نددابرابری توزیددع ایددن منددابع کاهشددی اسددت؛ هرچنددد ایددن    

 کددداهش در مدددورد آزمایشدددگاه از نظدددر آمددداری معندددادار 

نبددود. همددان طددور کدده ملاحظدده شددد، طددی دوره مددورد       

بررسددی میددزان نددابرابری در توزیددع پزشددکان متخصددص،     

اندددکی کدداهش داشددته اسددت کدده احتمددال دارد بخشددی از   

ایددن تغییددرات کددم ناشددی از اجددرای طددرد تحددول نظددام      

هددای تددوزیعی سددلامت و بخشددی دیگددر ناشددی از سیاسددت  

ورد وزارت بهداشدددت باشدددد. در مدددورد سدددایر مندددابع مددد  

مثبددت بددوده اسددت کدده رونددد افزایشددی   βبررسددی ضددریب 

 توزیدددع ایدددن مندددابع را طدددی دوره مدددورد مطالعددده نشدددان   

 دهد.می

 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

1385 1386 1387 1390 1392 1393

پزشک عمومی

پزشک متخصص

داروخانه

آزمایشگاه

دندانپزشکی

پرتوپزشکی

تخت بیمارستانی

خانه بهداشت

پیراپزشکان

6/0  

5/0  

4/0  

3/0  

2/0  

1/0  

0 

1393           1392            1390           1387           1386         1385 
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 در 1393 تا 1385زمانی  فاصله در مورد بررسی سلامت منابع درتوزیع نابرابری زمانی رگرسیون :3 جدول

 لرستان استان

 t p-valueآماره   ضریب 

 87/0 17/0 001/0 پزشک عمومی

 06/0 53/2 -007/0 پزشک متخصص

 07/0 37/2 002/0 داروخانه

 28/0 23/1 -002/0 آزمایشگاه

 01/0 91/3 008/0 دندانشزشکی

 001/0 66/8 01/0 پرتوپزشکی

 001/0 36/8 003/0 تخت

 005/0 41/5 -01/0 خانه بهداشت

 06/0 46/2 003/0 تعداد پیراپزشکان

 

شابه    شاخص عدم ت ستان    منابع مقدار  شهرهای ا  سلامت در بین 

 

 لرستان در جدول چهار نشان داده شده است.

: مقدار عددی شاخص عدم تشابه برای هر یک از منابع سلامت در استان لرستان به تفکیک سالهای مورد 4جدول 

 بررسی
 1385 1386 1387 1390 1392 1393 

 7/7 12 56/13 10 51/9 64/14 پزشک عمومی

 1/10 3/14 2/14 4/21 61/22 5/23 پزشک متخصص

 1/11 11 4/12 3/10 11 10 داروخانه

 8/10 8/10 8/10 9 17/8 5/9 آزمایشگاه

 4/21 18 9/13 44/11 11 16 دندانشزشکی

 5/23 4/23 1/19 4/15 16 9/13 پرتوپزشکی

 2/24 2/26 5/24 9/20 7/20 5/21 تخت

 17 17 17 4/14 7/13 7/13 خانه بهداشت

 11 11 3/10 4/5 4/7 6/8 اپزشکانتعداد پیر

 

و کمتددرین  شددود، بیشددترین مددی همددان طددور کدده ملاحظدده   

مقددددار ایدددن شددداخص در دوره مدددورد بررسدددی بددده ترتیدددب  

درصددد( و پیراپزشددکان   26مربددوط بدده تخددت بیمارسددتانی )   

 .درصد( بود پنج)

مقدددار شدداخص گددس ورث منددابع سددلامت در بددین شددهرهای  

 .ن داده شده استاستان لرستان در جدول پنج نشا

و کمتددرین  شددود، بیشددترین مددی همددان طددور کدده ملاحظدده   

مقددددار ایدددن شددداخص در دوره مدددورد بررسدددی بددده ترتیدددب  

( و خاندده هددای بهداشددت 02/3مربددوط بدده تخددت بیمارسددتانی )

 ( بود.49/0)
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: مقدار برآوردشده شاخص گس ورث به تفکیک منابع سلامت در استان لرستان در دوره مورد 5جدول 

 یبررس

 1385 1386 1387 1390 1392 1393 

 01/1 48/1 87/1 6/1 33/1 67/0 پزشک عمومی

 76/1 15/2 02/2 42/2 24/2 87/1 پزشک متخصص

 64/1 58/1 62/1 49/1 43/1 47/1 داروخانه

 51/1 44/1 52/1 42/1 37/1 57/1 آزمایشگاه

 01/2 63/1 5/1 43/1 27/1 28/1 دندانشزشکی

 65/2 59/2 28/2 87/1 01/2 77/1 پرتوپزشکی

 86/2 02/3 89/2 68/2 66/2 67/2 تخت

 5/0 5/0 49/0 83/0 83/0 85/0 خانه بهداشت

 68/1 73/1 68/1 36/1 43/1 37/1 تعداد پیراپزشکان

 
 

 
 

های سیاست گذاران بخش سلامت در از اساسی ترین نگرانی

بخش هر کشور، توزیع نابرابر در دسترسی و توزیع منابع این 

است، زیرا هم مقدار و هم نحوه توزیع این منابع بر سطح سلامت 

کلی جمعیت کشور موثر است. از آنجا که برای کاهش میزان 

نابرابری موجود در توزیع منابع بخش سلامت، در اولین مرحله 

به اطلاعات کافی در خصوص وضعیت موجود توزیع این منابع 

وزیع منابع و تسهیلات نیاز است؛ بنابراین، بررسی چگونگی ت

تواند بسیار موثر باشد؛ می بخش سلامت اهمیت زیادی دارد و

از این رو، در این مطالعه سعی شده است، وضعیت نابرابری در 

توزیع منابع بخش سلامت در بین شهرستانهای استان لرستان با 

استفاده از ضریب جینی، شاخص عدم تشابه و شاخص گس 

 د.ورث بررسی و سنجیده شو

مقادیر ضرایب جینی برآورد شده برای تمامی منابع سلامت 

استان لرستان، نسبتا بالا بوده است که نشان دهنده توزیع 

نامتناسب و ناعادلانه منابع فیزیکی و انسانی بخش سلامت در 

 پژوهش این از آمده دست به این استان است. یافته های

تخصص از داد که مقدار ضریب جینی برای پزشکان م نشان

متغیر بود که نشان از  1393در سال  38/0تا  1390در سال  42/0

توزیع نابرابر پزشکان متخصص در سطح استان داشت، هرچند 

تر اندکی مطلوب تر و عادلانه 1393ل وضعیت توزیع آنها در سا

وضعیت  مطالعه ای، همکارانش در و شده است. امینی

ند،که نتایج این متخصص را  بررسی کرد پزشکان پراکندگی

 متخصص را نشان پزشکان پراکندگی زیاد توزیع بررسی

توزیع  خصوص مطالعه ای در نیز اندونزی . در]18[دادمی

انجام شد که نتایج این مطالعه  جغرافیایی پزشکان متخصص

در بیشتر  نشان داد، به دلیل آن که پزشکان متخصص این کشور

امکانات و داد بیمارستان تعتوسعه یافته و برخوردار که  شهرهای

 نابرابر ،توزیع پزشکان متخصصکنند، فعالیت می ی دارندبیشتر

ژاپن، با وجود  کشور . همچنین در]19[و ناعادلانه است

 این هایبیمارستان در متخصص کارکنان افزایش در تعداد

 تغییرچندانی نداشته و همچنان توزیع آنها کشور، نحوه

تابحال  مذکور کشور در . همچنین]20[است نامطلوب

 توزیع و وضعیت متخصص تعداد کارکنان ناکافی بودن

 اولویت چندان در بیمارستانها در آنها نامطلوب و نامناسب

 . ]21[قرار نگرفته است

شکان عمومی از       ضریب جینی پز ساس نتایج مطالعه مقدار  بر ا

که این امر   در دوره مورد بررسدددی متغیر بود 39/0تا   28/0

 کار نیروی توزیع در قابل توجهی نابرابری میزان بیانگر

که پزشکان   استان است؛ حال آن    سطح  در عمومی پزشک 

ها عمومی در ارتقا دادن وضددعیت سددلامت پایه از سددایر گروه  

نقش بیشددتری دارند و به همین دلیل باید پراکندگی جغرافیایی 

از مطالعۀ نتایج حاصددل . ]6[آن مورد توجه بیشددتری قرار گیرد

 بحث و نتیجه گیری

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jh
a.

iu
m

s.
ac

.ir
 a

t 1
1:

45
 IR

S
T

 o
n 

T
ue

sd
ay

 N
ov

em
be

r 
21

st
 2

01
7

Archive of SID

www.SID.ir

http://jha.iums.ac.ir/article-1-2277-fa.html


 

 

همکارانثریا نورایی مطلق و   

99 

 

 

99 

 

 

 

ت
لام

 س
ت

ری
دی

م
 

13
96

؛
20 (

69)
 

یانگرآن بود که در بازه      متحده  هارو و همکارانش در ایالات    ب

 کشددور وضددعیت این مختلف مناطق در بررسددی مورد زمانی

 شدددده ترعادلانه  نامناسدددب تر و نا     عمومی، پزشدددکان  توزیع

آلبانی نیز به بررسددی   مطالعه انجام شددده در یونان و. ]14[اسددت

ضریب ج     ینی وضعیت توزیع پزشکان عمومی پرداخت و مقدار 

بانی     کان عمومی در آل نان   48/0را برای پزشددد   186/0و در یو

  173برآورد نمود و نشدددان داد که برای کاهش این نابرابری باید 

انجام شده در ژاپن و   . در مطالعه[13]پزشک مجدد توزیع شوند  

 پزشددکان بریتانیا در خصددوص وضددعیت پراکندگی جغرافیایی

  08/0و در بریتانیا    17/0عمومی، مقدار ضدددریب جینی در ژاپن   

،  2005مطالعه دیگر در آمریکا در سدددال     .]22[برآورد گردید 

.  ]23[توزیع نابرابر پزشدددکان در مناطق روسدددتایی را نشدددان داد

ایزابل و همکارانش در پرتغال نشددان دادند که با وجود افزایشددی  

،  1978ی از سددال بودن روند تعداد پزشددکان متخصددص و عموم 

توزیع پزشددکان همچنان به صددورت نامسدداوی صددورت گرفته    

عه        ]24[اسدددت طال کان عمومی در م نابرابری در توزیع پزشددد  .

 .]10, 5[رضایی و زندیان در کشور نیز تایید شده است

در خصوص وضعیت توزیع داروسازان و دندانشزشکان نسبت به       

انجام شددده  سددایر منابع بخش سددلامت مطالعات کمتری در ایران

اسددت. بر اسدداس یافته های حاصددل از این مطالعه مقدار ضددریب  

و برای داروسازان بین  42/0تا  34/0جینی برای دندانشزشکان بین 

متغیر بود. در مطالعه انجام گرفته توسدددط گراولا و      39/0تا  37/0

شکان به      سازان ودندانشز ضریب جینی برای دارو همکاران مقدار 

. در مطددالعدده   ]25[برآورد گردیددد   16/0 و 12/0ترتیددب برابر     

کیادلیری در ایران مقدار عددی ضریب جینی برای دندانشزشکان 

ضعیت    ]26[برآورد گردید 39/0 شی دیگر در ژاپن و . در پژوه

توزیع دندانشزشدکان بررسدی شدد که بر اسداس نتایج این مطالعه،      

میانگین ضددریب جینی محاسددبه شددده برای توزیع دندانشزشددکان  

سال   31/0از )255/0 سال   26/0تا  1980در  .  ]7[( بود 2000در 

شکان در      شده برای توزیع دندانشز ضریب جینی برآورد  میانگین 

ستان     ستان کرد . در مطالعه معلمی و همکاران در ]5[بود 38/0ا

بررسدددی وضدددعیت توزیع داروخانه ها در اسدددتان فارس، مقدار         

 گردید  محاسدددبه   25/0ضدددریب جینی برای داروخانه ها معادل       

ناطق           .[27] ها را در م نه  خا نابرابری توزیع دارو همچنین لین 

شهری و روستایی آمریکا مطالعه نمود که نتایج، حاکی از توزیع  

 .]28[ناعادلانه داروخانه در مناطق روستایی بود

نتایج حاصددل از پژوهش حاضددر نشددان داد که بدترین وضددعیت  

و مقدار ضریب جینی توزیع منابع مربوط به تخت بیمارستانی بود 

در این  متغیر بود. 51/0تا   49/0آن در دوره مورد بررسدددی از 

درصد جمعیت  30مطالعه بر خلاف آن که شهر خرم آباد حدود 

درصد تختهای بیمارستانی     50استان را در برمی گیرد، اما حدود  

در این شدددهر متمرکز بود که احتمالا با خارج کردن شدددهر خرم 

عه، و     باد از مطال ندکی         آ تانی ا مارسددد های بی ضدددعیت توزیع تخت

نه    خت         شدددود. ترعادلا نابرابر ت ناسددددب و  نام ته توزیع  های  الب

ستان اختصاص ندارد، به طوری که مثلاً      بیمارستانی فقط به این ا

نامطلوب تخت          عه زندیان و همکارانش نیز توزیع  های  در مطال

با  هم راستا . ]10[بیمارستانی در استان اردبیل گزارش شده است    

تایج حاصدددل از این پژوهش، پژوهش هارو نیز نشدددان دهنده        ن

شکان و تخت  ستانی   نابرابری قابل توجهی در توزیع پز های بیمار

 .]14[بود

در دوره مورد  23/0تا  17/0ضریب جینی خانه های بهداشت از   

بررسدددی متغیر بود؛ به عبارت دیگر، توزیع خانه های بهداشدددت        

رسدددی، تا حدودی مطلوب تر و   نسدددبت به سدددایر منابع مورد بر    

رسددد. در ایران نیز در مورد چگونگی توزیع می به نظر ترعادلانه

خانه های بهداشت کیادلیری و همکارانش پژوهشی انجام دادند، 

که بر اسدداس نتایج حاصددل از این پژوهش، در توزیع خانه های  

بهداشدددت  ایران به متغیرهای نیاز مانند نرر مر  و میر و تولد         

های بهداشت تفاوت قابل ه نشده است و در دسترسی به خانهتوج

تان   های مختلف وجود دارد   توجهی بین اسددد .  ]29[ها و شدددهر

همچنین در خصددوص سددایر منابع مورد بررسددی، مقدار نابرابری  

سب منابع   توزیع قابل توجه بود و نمایانگر توزیع ناعادلانه و نامتنا

یج به دسدددت آمده از بخش سدددلامت اسدددتان بود. این نتایج با نتا

نابرابرای اندکی را در           مطالعه  شدددهابی و همکارانش که میزان 

توزیع پزشددکان متخصددص، پرسددتار و تخت بیمارسددتانی نشددان   

. تفاوت نتایج مطالعه شدددهابی با نتایج          ]30[دادند، متناقض بود  
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های توزیعی  تواند ناشی از به کارگیری سیاست   می مطالعه حاضر 

 ع بخش سلامت باشد.مختلف در توزیع مناب

  34/0در خصوص نیروی کار پیراپزشک مقادیر محاسبه شده از     

پزشکان را  متغیر بود که نابرابری قابل توجه در توزیع پیزا 38/0تا 

داد. بررسدددی انجام شدددده در خصدددوص برابری توزیع می نشدددان

های تایلند نشددان از توزیع نامناسددب کارکنان سددلامت در اسددتان

ه . در مطالعه ای که ب]31[این کشددور داشددتپرسددنل درمانی در 

سنل درمانی در تانزان      صیص پر سی عادلانه بودن تخ یا منظور برر

رد برآو 225/0انجام شد مقدار ضریب جینی توزیع این کارکنان  

 نگردید که نابرابری قابل توجه توزیع پرسدددنل درمانی را نشدددا          

 ]32[دادمی

ر د 38/0ما از  ضددریب جینی برای مراکز پرتوپزشددکی در مطالعه

 ترلانهعادمتغیر بود که بیانگر نا 1393در سال   49/0تا  1385سال  

شددددن وضدددعیت توزیع این مراکز در دوره مورد بررسدددی بود.   

مطالعه انجام شددده در کشددور چین ضددریب جینی مراکز سددی تی 

  15/0و  14/0به ترتیب    2009و  2006های  اسدددکن را در سدددال 

 اصدددل از مطالعه انجام شدددده در     . نتایج ح  ]33[برآورد نمودند 

کشدددور ژاپن نشدددان داد که در توزیع جغرافیایی دسدددتگاه های      

 .[34]توجهی وجود داردتصویربرداری تشخیصی تفاوت قابل 

شاخص    ضریب جینی از  شابه  در این پژوهش علاوه بر  های عدم ت

شده          ستفاده  ضعیت توزیع منابع ا سنجش و و گس ورث نیز برای 

شددود که چند  می دم تشددابه مشددخصبر اسدداس شدداخص ع اسددت.

درصددد از منبع سددلامت مورد بررسددی باید توزیع مجدد گردد تا    

ساس نتایج        شود. بر ا ضعیت توزیع منبع مورد نظر کاملا عادلانه  و

پژوهش در سه سال نخست از دوره مورد بررسی، بیشترین مقدار        

درصد(،    23این شاخص مربوط به پزشکان متخصص بود )حدود    

سال بعد تخت بیمارستانی و مراکز پرتوپزشکی بیشترین       اما در سه 

مقدار را به خود اختصددداص داده بودند. در پژوهش کیادلیری و      

  30همکارانش مقدار این شاخص برای توزیع دندانشزشکان حدود   

شاخص گس   ]26[درصد برآورد گردید  . نتایج مربوط به برآورد 

در دوره مورد  ورث نیز نشدان داد که بیشدترین مقدار این شداخص    

تانی )          به تخت بیمارسددد به ترتیب مربوط  (، مراکز  02/3بررسدددی 

شکی )  شکان متخصص )   65/2پرتوپز بود. مقدار این  ( 42/2( و پز

متخصص در مطالعه رضایی و همکارانش    شاخص برای پزشکان   

 .  ]17[متغیر بود 90در سال  22/0تا  80در سال  09/5از 

عه        طال حاصدددل از این م تایج  ند می ن مدی     توا مه ریزان و  نا ران بر

نابرابری موجود در توزیع و       سدددیسدددتم سدددلامت را در کاهش 

دسدددترسدددی به منابع سدددلامت )فیزیکی و انسدددانی( یاری نماید.   

 مردم و سلامت  مستقیمی بین سطح   همچنین از آنجاکه رابطه

 وجود سلامت بخش منابع به دسترسی و توزیع در نابرابری

ظر حاصدددل از این مطالعه از ن دارد و از سدددویی، بر اسددداس نتایج

سترسی فیزیکی به      سلامت و د درجه برخورداری از منابع بخش 

های مختلف استان اختلاف زیادی وجود این منابع، بین شهرستان

نابراین بدارد و تمرکز این منابع در مرکز استان بیشتر بوده است،     

شنهاد  ست    گردد کهمی پی صلا  دوباره توزیعی باز هایسیا د ا

های این و در توزیع نمودن منابع سددلامت بین شددهرسددتان   گردد

رار  قاسدتان، مناطق کمتر توسدعه یافته اسدتان مورد توجه بیشدتری     

گیرند؛ آن گونه که این مناطق در تخصدددیص منابع در اولویت        

شکاف  اول قرار گیرند تا در آینده شاهد کاهش میزان نابرابری و

تحقق عدالت اجتماعی   ها باشیم و موجبات موجود بین شهرستان  

  ی بخش سلامت فراهم گردد. هاشاخص در دسترسی به منابع و   

یع شددود که در مطالعه و تحلیل وضددعیت توز می در پایان یادآور

منابع انسدددانی بخش سدددلامت، فقط متغیرهای مربوط به بخش       

ظر  ندولتی که در دانشگاه علوم پزشکی لرستان شاغل هستند، در   

شد؛ در نتیجه به   صی در    گرفته  دلیل آن که فعالیت بخش خصو

تر و بزرگتر با کسددب درآمد بیشددتری همراه   شددهرهای پیشددرفته 

اسددت، احتمالا مقادیر ضددریب جینی محاسددبه شددده برای توزیع  

 اند.منابع انسانی کمتر از مقادیر واقعی برآورد شده

 

 

شده است و در    این مطالعه بدون هیچ گونه حمایت مالی انجام 

مامی ملاحظات اخلاقی از جمله شدددرط امانت و       این مطالعه ت  

 صداقت مورد توجه قرار گرفته است.

 

 

 
 

 تشکر و قدردانی
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 Abstract 

 
Introduction: Inequity in access to health care facilities in one area could result in misdistribution 

of these resources. The aim of this study was to measure equity in distribution of physical and human 

resources in health sector among the cities of Loresta Province. 

Method: This survey is an analytical and descriptive study. Measuring inequity in distribution of 

resources and health care facilities was carried out by factors such as number of physicians (general, 

specialist), dentists, pharmacies, hospital beds, laboratories, radiation medicine centers, paramedics, 

and health houses. The Data were collected from the province’s statistical yearbook, and, to measure 

the distribution of health resources Gini coefficient, Gaswirth and dissimilarity indexes were used. 

Data were analyzed using DASP and Stata12 soft wares. 

Results: It was showed that the highest and the lowest Gini coefficients and Gaswirth indexes were 

related to hospital beds (0/51-3/02) and health houses (0/17-0/49), respectively. Also the highest 

value for Dissimilarity Index was related to specialist (2006, 2007) and hospital beds (Other periods 

of study) while the paramedics had the lowest value for Dissimilarity Index. Also distribution trends 

of resources showed that specialists, laboratories and health houses had a decreasing trend and other 

resources had an increasing trend during the period. 

Conclusion: The findings revealed misdistribution of health resources in this province. Therefore, 

it is recommended that current situation be corrected with appropriate redistributive policies, and 

the first priority of resource allocation be given to less developed regions. 

Keywords: Equity, Gini coefficient, Gaswirth index, dissimilarity index 
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