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 هاي غرب کشور وضعیت دسترسی به منابع بهداشت و درمان در شهرستان
و توزیع نابرابر  استها در توسعه هر کشوري  ترین بخش بهداشت و درمان یکی از مهم زمینه:
شود. هدف این مطالعه بررسی دسترسی در این بخش باعث کاهش سطح توسعه میمنابع 

استان غربی کشور  5 هاي اشت و درمان در شهرستانهدفیزیکی و درجه برخورداري از منابع ب
روش تاکسونومی عددي در سال از کردستان، ایلام، لرستان و همدان با استفاده  شامل کرمانشاه،

   است. 1391
وضعیت  بود. 1391در سال  هاي غربی شهرستان استان 51جامعه مورد مطالعه  ها: روش

با استفاده از روش و شاخص بهداشت و درمان  23برخورداري این شهرستانها با استفاده از 
هاي مورد  هاي مرکز آمار استاناز سالنامه هاتاکسونومی عددي مورد ارزیابی قرار گرفت. داده

انجام   Arc GISو Excelافزارهاي  با استفاده از نرم ها دست آمد. تجزیه و تحلیل داده همطالعه ب
 شد.   
) و =59/0Fترتیب برخوردارترین ( ه و ثلاث باباجانی بههاي کرمانشا شهرستان ها: یافته

 50ها از نظر دسترسی به خدمات بهداشت و درمان بودند.  ) شهرستان=07/1Fترین ( محروم
درصد  5/37هاي استان کردستان،  درصد شهرستان 40هاي استان کرمانشاه،  درصد شهرستان

درصد  8/88ان لرستان و در حدود هاي است درصد شهرستان 40هاي استان ایلام،  شهرستان
  هاي استان همدان داراي وضعیت برخوردار و بسیار برخوردار هستند.  شهرستان

 هاي یک استان و شکاف زیادي در دسترسی به منابع بهداشت و درمان بین شهرستان گیري: نتیجه
  وجود دارد.  استان غربی کشور 5همچنین بین 

  
  داشت و درمان، تاکسونومی عدديدسترسی فیزیکی، به ها: کلیدواژه
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Background:  The healthcare sector is one of the most important sectors in the 
development of each country, and the disparities in the distribution of health 
resources will reduce the level of development. The aim of this study was to 
examine the physical accessibility and degree of development in healthcare 
resources in the cities of five western provinces, including Kermanshah, 
Kurdistan, Ilam, Lorestan and Hamadan by numerical taxonomy method in 
2012. 
Methods: The study sample of this cross-sectional study included 51 cities of 
five Western provinces of Iran. The physical accessibility and degree of 
development of healthcare resources were evaluated by numerical taxonomy 
technique using 23 indicators of health resources. Data were obtained from the 
statistical yearbooks of provinces in 2012. The data analysis was done by Excel 
and Arc GIS software. 
Results: The cities of Kermanshah and Salas-e-Babajani had the highest 
(F=0.59) and lowest (F=1.07) degree of development in terms of access to 
healthcare resources, respectively. Also, 50% of Kermanshah cities, 40% of 
Kurdistan cities, 37.5% of Ilam cities, 40% of Lorestan cities and about 88.8% 
of Hamadan cities were found to have good and very good status in access to 
healthcare services.. 
Conclusion: This study showed a large gap between the cities of one province 
and among the western provinces in access to healthcare resources.  
Keywords: Physical access, healthcare resources, numerical taxonomy  
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  مقدمه
ابر منابع دسترسی عادلانه به خدمات و توزیع بر

ریزان و سیاستگذاران سلامت یکی از اهداف اصلی برنامه
عدالتی در توزیع بی  .استبخش سلامت در هر کشوري 

منابع بخش سلامت در کشورهاي در حال توسعه در 
یافته داراي شدت بیشتري  مقایسه با کشورهاي توسعه

تخصیص نامناسب و کم بودجه به بخش سلامت،  .است
از دلایل عمده این  زي مناسب و بلندمدترینبود برنامه

. دسترسی به خدمات سلامت یک )1-3( ها استنابرابري
مفهوم چندبعدي است که هم شامل دسترسی فیزیکی و 

دسترسی فیزیکی  .باشدهم شامل دسترسی مالی می
عنوان توزیع جغرافیایی منابع و امکانات بخش  به معمولاً

یک استان یا  يهابهداشت و درمان در شهرستان
  . )5و  4( شودهاي یک کشور تعریف می استان

بین  دهد توزیع منابعشده نشان می مطالعات انجام
در بخش سلامت داراي وضعیت نامناسب  مناطق مختلف

و شکاف زیادي در دسترسی فیزیکی به  استو نابرابري 
. )6-9( منابع بخش سلامت بین این مناطق وجود دارد

با استفاده از روش تحلیل  که مکارانمطالعه تقوایی و ه
که بین  دهدنشان می، ههاي ثانویه انجام شدکمی داده

از نظر دسترسی به  ها هاي آنهاي ایران و شهرستان استان
اختلاف و شکاف زیادي  ،خدمات بهداشتی و درمانی

که شهرستان تهران بسیار برخوردار،  طوري وجود دارد. به
برخوردار و تا هاي بزرگ د محدودي از شهرستانتعدا

کل % 90در حدود ( هاحدي برخوردار و بقیه شهرستان
. )10( داراي وضعیت محروم بودند )هاشهرستان

 ي گزارش کردند کها در مطالعهپور و همکاران  نصیري
هاي بهداشتی شهر شهرکرد فاقد  تراکم مراکز و پایگاه

توزیع ها،  آن هبراساس مطالع. استتوزیع مناسب 
بندي نامتناسب واحدهاي بهداشتی  رمنطقی و محدودهغی

کاهش سطح و منجر به کاهش سطح دسترسی مطلوب 
. نتایج )11(شود هاي عدالت در سلامت می شاخص
نشان داد که   2014در سال  و همکارانMullen  مطالعه

اولیه  مراکزنابرابري جغرافیایی زیادي در دسترسی به 

داراي  ارد و مناطق روستاییوجود د در آمریکا سکته
محدودیت دسترسی بیشتري نسبت به مناطق شهري 

تر،  تر که وضعیت درآمد کم هستند. در شهرهاي کوچک
نشده بیشتري دارند میزان  تر و تعداد بیمه سطح سواد پایین

استفاده از خدمات و منابع بخش سلامت در مقایسه با 
نتایج بر اساس ). 12( تر است کمسایر شهرهاي دیگر 

گرچه  2013در سال  و همکاران Pallikadavath  مطالعه
تعداد کافی منابع انسانی در کشور هند وجود دارد ولی 

و دسترسی بوده  ا بسیار نابرابره التها در بین ای توزیع آن
ها وجود ندارد  فیزیکی یکسان به این منابع در همه ایالت

)13 .(  
بررسی وضعیت دسترسی و توزیع یکسان و بهینه 

کشوري از اهمیت اساسی برخوردار  منابع سلامت در هر
ثیرگذار در ارتقاء أثر و تؤهاي م است چراکه یکی از راه

 براي باشد. معمولاً ي میسطح سلامت در هر کشور
 از برخورداري درجه و یافتگی توسعه وضعیت ارزیابی
 تاپسیس، اسکالوگرام، قبیل از مختلفی هاي شاخص

 عاملی تحلیل روش و موریس مدل عددي، تاکسونومی
 از مطالعه این . در)14-17و  4، 3( شود می استفاده
 شاخص. شد استفاده عددي تاکسونومی شاخص

 بندي رتبه هاي شاخص بهترین از یکی ديعد تاکسونومی
 بار اولین براي که است یافتگی توسعه لحاظ از مناطق
 در و شد پیشنهاد میلادي 1376 سال در آدانسون توسط

 منزله به آن معرفی به هلوینگ سورفپرو 1986 سال
 مختلف نواحی و ها مکان بندي طبقه براي ابزاري

 است ادرق عددي کسونومیتا. پرداخت جغرافیایی
 شده هیارا هاي شاخص اساس بر را بررسی مورد مجموعه

 اعضاء و عناصر و کند تقسیم همگن هاي زیرمجموعه به
کاهش ). 18( نماید بندي درجه را همگن همجموع زیر هر

در زمینه دسترسی  نابرابري بین مناطق مختلف، خصوصاً
ترین اهداف  به منابع بهداشت و درمان یکی از مهم

یکی از است.  ران بخش سلامت در ایرانسیاستگذا
هاي اصلی رسیدن به این هدف، توزیع متعادل  راه

امکانات و منابع سلامت در مناطق جغرافیایی مختلف با 
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باشد.  توجه به نیازهاي سلامتی مردم و سطح جمعیت می
اولین گام در کاهش نابرابري بالقوه، آگاهی از وضعیت 

 استقه مورد مطالعه دسترسی به خدمات سلامت در منط
به شده در کشور  العات قبلی انجام). بیشتر مط20و  19(

هاي ایران  بین استان بهداشت و درمان منابع العه توزیعمط
در این مطالعه اند.  پرداخته هاي یک استان و یا شهرستان

یافتگی و دسترسی به منابع بهداشت  ابتدا وضعیت توسعه
کرمانشاه با استفاده از هاي استان  و درمان در شهرستان

 سپسبررسی شد.  1391ونومی عددي در سال مدل تاکس
 4 هاي شهرستان با ها شهرستان این برخورداري وضعیت

 مورد) همدان و لرستان ایلام، کردستان،( همجوار استان
     .گرفت قرار مقایسه

  مواد و روشها
مقطعی است.  -توصیفی بررسی یکحاضر  همطالع

هاي  هاي استان لعه کلیه شهرستانجامعه مورد مطا
 51کرمانشاه، کردستان، ایلام، همدان و لرستان (

 23ها با استفاده از وضعیت این شهرستان بود.شهرستان) 
از  1391شاخص انتخابی بخش بهداشت و درمان در سال 

ها با  یافتگی و دسترسی به این شاخص نظر سطح توسعه
رسی قرار گرفت. استفاده از تاکسونومی عددي مورد بر

و ) 14و  11، 5، 1( ها براساس مطالعات قبلی این شاخص
  ).1در دسترس بودن انتخاب شدند (جدول 

  شاخص بخش بهداشت و درمان استفاده شده در این مطالعه 23 -1جدول 
  نفر 10000تعداد پزشک عمومی به ازاي  -1
 هزار نفر 10000تعداد پزشک متخصص به ازاي  -2

 هزار نفر 10000ازاي  تعداد دندانپزشک به -3

 هزار نفر 10000تعداد داروساز به ازاي  -4

 هزار نفر 10000تعداد پرستار به ازاي  -5

 هزار نفر 10000ها به ازاي  تعداد کاردان و کارشناس مبارزه با بیماري -6

 هزار نفر 10000تعداد کاردان و کارشناس بهداشت محیط به ازاي  -7

 هزار نفر 10000به ازاي اي  تعداد کاردان و کارشناس بهداشت حرفه -8

 هزار نفر 10000تعداد تکنسین هوشبري به ازاي  -9

 هزار نفر 10000تعداد کاردان و تکنسین اتاق عمل به ازاي  -10

 هزار نفر 10000تعداد ماما به ازاي  -11

 هزار نفر 10000تعداد بهیار و کمک بهیار به ازاي  -12

 هزار نفر 10000تعداد مسئول پذیرش و مدارك پزشکی به ازاي  -13

 هزار نفر 10000تعداد کاردان و کارشناس بهداشت خانواده به ازاي  -14

  هزار نفر 10000تعداد تعداد کاردان و کارشناس پرتونگاري به ازاي  -15
 هزار نفر  10000تعداد کاردان و کارشناس آزمایشگاه به ازاي  -16

 هزار نفر 10000تعداد تخت فعال به ازاي  -17

 هزار نفر 10000تعداد مراکز بهداشتی درمانی به ازاي  -18

 هزار نفر جمعیت روستا  10000تعداد خانه هاي بهداشت فعال به ازاي  -19

 هزار نفر 10000تعداد آزمایشگاه به ازاي  -20

 هزار نفر 10000تعداد مراکز پرتونگاري به ازاي  -21

 هزار نفر  10000تعداد مراکز توانبخشی به ازاي  -22

  هزار نفر 10000تعداد داروخانه به ازاي  -23
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ها و مرکز  د نیاز از سالنامه آماري استانهاي مورداده
دست آمد. براي وضعیت  هب 1391آمار ایران در سال 

یافتگی و دسترسی به منابع بخش بهداشت و درمان  توسعه
از روش تاکسونومی عددي استفاده شد. این روش در 

  : شدصورت زیر انجام  چند مرحله به
ي ها ها شاخص (ستون هاالف: تشکیل ماتریس داده

  .)هستند هاي مورد مطالعه و سطرها شهرستان مورد مطالعه
ها: براي استاندارد کردن ب: استاندارد کردن داده

  استفاده شد. زیر  به ترتیب  1-3هاي  ها از فرمولداده
)1                           ,  

 )2     

3(                    

عبارت دیگر با در دست داشتن میانگین و  به 
به زبان  .توان هر متغیري را استاندارد کرد معیار می انحراف

ساده، اگر از متغیري میانگین را کم کنیم و بر انحراف 
  معیار تقسیم کنیم آن متغیر استاندارد شده است. 

ها: در  ج) تشکیل ماتریس فاصله یا اختلاف شهرستان
دیگر  يها ر شهرستان از شهرستاناین مرحله فاصله ه

سپس با استفاده از فرمول شد.  براي هر متغیر محاسبه
ها از همدیگر در مورد مجموع  ، فاصله شهرستان4شماره 
  .                         آمددست  ههاي مورد مطالعه ب شاخص

4(  

  
  

دهنده دو شهرستان مورد  نشان bو  aفرمول ن در ای
. ماتریس اختلاف هستندصله مرکب شان ارزیابی از نظر فا

ها یک ماتریس متقارن بوده و قطر اصلی آن  شهرستان
  .استبرابر با صفر 

ها: در این مرحله  د) ارزیابی همگنی شهرستان
ترین مقدار مربوط به هر شهرستان را در ماتریس  کوچک

ها (بدون در نظر گرفتن اعداد صفر)  اختلاف شهرستان
ها  منظور تعیین همگنی شهرستان سپس به کردیم.مشخص 

صورت  که به لا و پایین این اعداد را محاسبه کردیمحد با
  دست آمده است.   هزیر ب

   ،
  

دست آمده در فاصله دو حد باشند  هاگر اعداد ب 
ها در این  اگر عدد یکی از شهرستان .همگنی برقرار است

و از آنالیز حذف  مذکور ستانشهر گرفت، میفاصله قرار ن
در این مطالعه همگنی بین  شد. دوباره آنالیزها انجام می

ها  کدام از شهرستان ها وجود داشت و هیچ همه شهرستان
  از مطالعه حذف نشدند.

هاي همگن: در این مرحله براي  بندي شهرستان ه) رتبه
عنوان  ترین مقدار را به بزرگ ،ها هر متغیر در شهرستان

 و سپس فاصله هر شهرستان را کردیمندارد انتخاب استا
  . آوردیمدست  هب 5از شهرستان استاندارد از فرمول 

5 ( 

بزرگترین مقدار هر متغیر در  این فرمولدر 
ها  مقدار هر متغیر در شهرستان ها و کل شهرستان

  باشد. می
 یافتگی وسعهیافتگی: اندازه ت و) محاسبه درجه توسعه

هاي زیر  (نیافتگی) مربوط به هر شهرستان از فرمول
  آمد.دست  هب

         )6  

        )7  

            )8  

بین صفر و یک متغیر است و در  مقدار عددي
بشود. هر  بیشتر از یک موارد نادر هم ممکن است
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سعه دهنده تو به سمت یک نزدیکتر باشد نشان چقدر
تر باشد  و هر چه به سمت صفر نزدیک نیافتگی بیشتر

) 20و  19( یافتگی آن شهرستان است دهنده توسعه نشان
  ).2(جدول 

هاي مورد مطالعه بر  مقیاس وضعیت برخورداري شهرستان -2 جدول
  اساس مدل تاکسونومی عددي 

فراوانی نسبی 
 تجمعی 

  وضعیت برخورداري

  بسیار برخوردار  0 - 25/0
  برخوردار  25/0 -5/0

  نیمه برخوردار  5/0- 75/0
  محروم  1-75/0

بندي وضعیت برخورداري از منابع بخش  براي پهنه
هاي مورد مطالعه نیز از  شهرستان در بهداشت و درمان

  گونه  . بدیناستفاده شد) GISسیستم اطلاعات جغرافیایی (
  سازي  افزار اقدام به رقومی هاي این نرم که با قابلیت

اطلاعات حاصل از  ،سازي ها گردید و بعد از رقومی نقشه
ها وارد شد و  روش تاکسونومی در بانک اطلاعاتی نقشه

  شد.هاي مربوطه استخراج  در نهایت نقشه
  ها هتیاف

هاي کرمانشاه و ثلاث  نتایج نشان داد که شهرستان 
ترین  محرومترتیب برخوردارترین و  اباجانی بهب

ها از نظر دسترسی به خدمات بهداشت و درمان  شهرستان
. همچنین هستندشهرستان مورد مطالعه  51در بین 

ضریب درجه برخورداري از  ترین و پایین بالاترین
هاي  هاي استان خدمات سلامت در بین شهرستان

ترتیب  کرمانشاه، کردستان، ایلام، لرستان و همدان به
ثلاث باباجانی، و هاي کرمانشاه  مربوط به شهرستان

 وآباد  ملکشاهی، خرمو دهگلان، ایلام و سنندج 
  ). 3(جدول  است بهارو همدان  و کوهدشت

ل هاي مورد مطالعه از منابع بخش سلامت براساس مدل تاکسونومی عددي در سا بندي هر کدام از شهرستان وضعیت برخورداري و رتبه -3جدول 
1391  

 رتبه *F  Cio  A شهرستان رتبه *F Cio A شهرستان
 27 49/0 41/14 923/0 سقز 1 012/0 3/8 59/0 کرمانشاه

 28 51/0 5/14 925/0 ایوان 2 026/0 4/10 7/0 همدان
 29 53/0 51/14 931/0 صحنه 3 042/0 6/11 71/0 سنندج

 30 551/0 53/14 933/0 مریوان 4 059/0 12 76/0 قصرشیرین
 31 571/0 55/14 934/0  بروجرد 5 075/0 12/12 775/0 پاوه
 32 591/0 56/14 935/0  اسلام آباد غرب 6 092/0 23/12 764/0 ایلام

 33 611/0 7/14 937/0  سرپل و ذهاب 7 11/0 5/12 82/0 خرم آباد
 34 632/0 8/14 939/0 سلسله 8 127/0 8/12 822/0 فامنین

 35 652/0 9/14 948/0 دورود 9 145/0 92/12 83/0 کنگاور
 36 673/0 93/14 95/0  دیواندره 10 163/0 13 844/0 تویسرکان

 37 694/0 02/15 96/0  دالاهو 11 181/0 1/13 845/0 رزن
 38 715/0 1/15 961/0 دهلران 12 2/0 32/13 85/0 هرسین

 39 736/0 16/15 968/0 شیروان و چرادوال 13 218/0 4/13 865/0 گیلانغرب
 40 757/0 2/15 974/0  دره شهر 14 237/0 15/13 87/0 جوانرود

 41 778/0 21/15 976/0 دلفان 15 255/0 4/13 877/0  ازنا
 42 799/0 24/15 981/0 بانه 16 274/0 6/13 88/0 اسد آباد

 43 82/0 25/15 982/0  روانسر 17 293/0 7/13 89/0 نهاوند
 44 841/0 32/15 983/0 کوهدشت 18 312/0 14 9/0 مهران

 45 863/0 42/15 984/0  کامیاران 19 332/0 1/14 906/0 پلدختر
 46 885/0 69/15 995/0 بهار 20 352/0 2/14 908/0 الیگودرز

 47 906/0 78/15 996/0 سرو آباد 21 371/0 21/14 91/0 قروه
 48 929/0 04/16 01/1 دهگلان 22 391/0 23/14 914/0  ملایر

 49 951/0 4/16 02/1 ملکشاهی 23 411/0 24/14 916/0 آبدانان
 50 975/0 33/17 04/1 دوره چگینی 24 431/0 26/14 917/0 کبودرآهنگ

 51 1 8/17 07/1 ثلاث باباجانی 25 45/0 3/14 919/0 سنقر
           26 47/0 32/14 92/0 بیجار
  فراوانی نسبی تجمعی*
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درصد  50نتایج مطالعه در این مورد نشان داد که 
هاي  درصد شهرستان 40هاي استان کرمانشاه،  هرستانش

هاي استان ایلام،  درصد شهرستان 5/37استان کردستان، 
 8/88هاي استان لرستان و در حدود  درصد شهرستان 40

هاي استان همدان داراي وضعیت  درصد شهرستان
درصد  4/14برخوردار و بسیار برخوردار هستند. همچنین 

هاي  درصد شهرستان 40مانشاه، هاي استان کر شهرستان
 30هاي استان ایلام،  درصد شهرستان 25استان کردستان، 
 2/11هاي استان لرستان و در حدود  درصد شهرستان
هاي استان همدان داراي وضعیت محروم  درصد شهرستان
  ).4هستند (جدول 

با استفاده از  1391ها براي سال  مورد مطالعه به تفکیک استان هاي وضعیت برخورداري از منابع بخش بهداشت و درمان براي شهرستان -4جدول 
  تکنیک تاکسونومی عددي 

 استان وضعیت برخورداري شهرستانها تعداد درصد

  بسیار برخوردار کرمانشاه، قصرشیرین، کنگاور، هرسین، گیلانغرب، جوانرود، پاوه 6 8/42

 کرمانشاه
  برخوردار سنقر 1 2/7
  نیمه برخوردار ذهاب، دالاهو صحنه، اسلام آباد، سرپل 4 6/28
  محروم ثلاث باباجانی، روانسر 2 4/14

  بسیار برخوردار سنندج 1 10

 کردستان
  برخوردار قروه، بیجار، سقز 3 30
  نیمه برخوردار مریوان، دیواندره 2 20
  محروم بانه، کامیاران، سروآباد، دهگلان 4 40

  ار برخورداربسی ایلام 1 5/12
  
 ایلام

  برخوردار آبدانان، ، مهران 2 25
  نیمه برخوردار چرادوال ایوان، دهلران، شیروان 3 5/37

  محروم شهر ملکشاهی، دره 2 25
  بسیار برخوردار آباد خرم 1 10

  
 لرستان

  برخوردار ازنا، الیگودرز، پلدختر 3 30
  نیمه برخوردار دورود، بروجرد، سلسله 3 30
  محروم دلفان، دوره چگینی، کوهدشت 3 30

  بسیار برخوردار همدان، فامنین، تویسرکان، رزن 4 4/44
  

 همدان

  برخوردار اسدآباد، نهاوند، ملایر، کبودرآهنگ 4 4/44
  نیمه برخوردار - - -

  محروم بهار 1 2/11
 بهداشت بخش منابع از برخورداري وضعیت بندي پهنه

 سیستم از استفاده با مطالعه مورد يها شهرستان درمان و
  .)1رسم شد (شکل ) GIS( جغرافیایی اطلاعات

هاي مورد درصد از شهرستان 5/27طورکلی در حدود  هب

مطالعه از نظر دسترسی به خدمات بهداشت و درمان 
درصد  5/23داراي وضعیت بسیار برخوردار و در حدود 

  ).   5داراي وضعیت محروم بودند (جدول 
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    1391شهرستان مورد مطالعه بر اساس تکینیک تاکسونومی عددي در سال  51درجه برخورداري به منابع بخش سلامت در  -5جدول 
 وضعیت برخورداري شهرستان ها تعداد درصد

سنندج، ایلام، همدان، خرم آباد، قصرشیرین، کنگاور، هرسین، گیلانغرب، جوانرود،  کرمانشاه، 14 5/27
 پاوه، فامنین، تویسرکان، رزن

  بسیار برخوردار

قروه، بیجار، سقز، سنقر، آبدانان، ، مهران، ازنا، الیگودرز، پلدختر، اسدآباد، نهاوند، ملایر،  13 5/25
 کبودرآهنگ

  برخوردار

م آباد، سرپل و ذهاب، دالاهو، مریوان، دیواندره، ایوان، دهلران، شیروان و چرادوال، صحنه، اسلا 12 5/23
 دورود، بروجرد، سلسله

  نیمه برخوردار

ثلاث باباجانی، روانسر، بانه، کامیاران، سروآباد، دهگلان، ملکشاهی، دوره چگینی، دلفان، دوره  12 5/23
 چگینی، کوهدشت، بهار 

  محروم

 

  بحث 
 و سلامت هاي مراقبت منابع بهینه و ادلانهع توزیع
 اهداف از یکی خدمات این به افراد همه یکسان دسترسی

 است. کشورها همه در سلامت هاي نظام و ها دولت همه
 در سلامت مراقبت منابع و امکانات توسعه هاي شاخص

 متوازنی و عادلانه توزیع داراي توسعه حال در کشورهاي
 این و نیست جغرافیایی مختلف نواحی و مناطق بین در

  ).2( دارد وجود نیز ایران کشور در نابرابري و شکاف
درصد  50نشان داد که در حدود حاضر نتایج مطالعه 

 هاي استان کرمانشاه داراي وضعیت بسیار از شهرستان
درصد دیگر داراي وضعیت  50 و برخوردار و برخوردار

شده در  نجاممطالعات ا هستند. نیمه برخوردار و محروم 
 . )22و  7( اند گزارش کردهاین زمینه نیز نتایج مشابهی را 
با استفاده  1388در سال اي موسوي و همکاران در مطالعه

به این نتیجه رسیدند که شکاف از الگوي اسکالوگرام 
هاي ساختاري  مندي از شاخص زیادي از نظر بهره

شاه هاي استان کرمان بهداشت و درمان در بین شهرستان
شهرستان کرمانشاه برخوردارترین و  .وجود دارد

ها بودند.  ترین شهرستانذهاب محرومشهرستان سرپل
 50ها نشان داد که در حدود  همچنین نتایج مطالعه آن

هاي استان کرمانشاه داراي وضعیت  درصد شهرستان
درصد  72/35یافته و در حدود  تر توسعه نیافته و کم توسعه

. مطالعه حاضر )7(یافته هستند  عهداراي وضعیت توس
نشان داد که شکاف زیادي در دسترسی به خدمات 

هاي استان کرمانشاه در  بهداشت و درمان در بین شهرستان
در مطالعات بهادري و همکاران  وجود دارد. 1391سال 

و همکاران در استان  ، ضرابی)6(در استان گلستان 
هاي ایران  و امینی و همکاران در استان )25(اصفهان 

 دست آمد. سلیمانی و همکاران در هنتایج مشابهی ب )15(
 هاي اصلیلفهؤبا استفاده از روش تحلیل م 1389در سال 

)PCA= Principal Component Analysis(  به این نتیجه
یرین و پاوه هاي کرمانشاه، قصرش رسیدند که شهرستان

هاي ثلاث باباجانی، روانسر و  برخوردارترین و شهرستان
هاي استان از لحاظ  ترین شهرستان دالاهو محروم

باشند.  برخورداري از خدمات بهداشتی درمانی می
ها نتیجه گرفتند که عدم تعادل و تناسب بین  چنین آن هم

کمیت و پراکندگی خدمات سلامت با میزان جمعیت 
 همکاران و Mullen . مطالعه)24( وجود دارد ها شهرستان

 در سکته اولیه مراکز به دسترسی در نابرابري مورد در
 جغرافیایی نابرابري که داد نشان 2014 سال در آمریکا
 و دارد وجود مطالعه مورد خدمات به دسترسی در زیادي
شهري در مقایسه با مناطق روستایی داراي  مناطق

  ).12( ستنددسترسی فیزیکی بیشتري ه
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نتایج مطالعه حاضر همچنین نشان داد که شکاف و 
نابرابري در دسترسی به منابع بخش بهداشت و درمان 

بلکه  ،هاي مورد مطالعههاي استان تنها در بین شهرستان نه
در  ترتیب که به طوري هها هم وجود دارد. بدر بین استان

هاي هاي استان درصد از شهرستان 45و  43حدود 
انشاه و همدان جز مناطق بسیار برخوردار بودند کرم

هاي استان  درصد شهرستان 10در حدود  تنها که درحالی
 5/12هاي استان لرستان و  درصد شهرستان 10کردستان، 

هاي استان ایلام در منطقه بسیار  درصد از شهرستان
طحاري مهرجردي و همکاران در . مطالعه برخوردار بودند

تروپی شانون، تاپسیس ده از تکنیک انبا استفا 1387سال 
شان داد که شکاف زیادي از نظر دسترسی و تاکسونومی ن

 هاي کشور بین استان هاي بهداشت و درمان به شاخص
استان  12استان،  30طوري که از وجود دارد به

استان دیگر  9 یافته و توسعه استان نیمه 9یافته،  توسعه
استان  5مطالعه ج این بر اساس نتای. نیافته هستند توسعه

 ءکرمانشاه، کردستان، ایلام، لرستان و همدان همگی جز
. مطالعه تقوایی و )26( یافته هستند توسعه هاي نیمه استان

هاي کشور  درصد شهرستان 90شاهیوندي نشان داد که
درصد  10باشند و فقط  داراي وضعیت محروم می

نتایج  .)10(ها داراي وضعیت برخوردار بودند  شهرستان
 داد نشان 2013 سال در همکاران و Pallikadavath مطالعه
 دارد وجود هند کشور در انسانی منابع کافی تعداد گرچه
 و است نابرابر بسیار ها ایالت بین در ها آن توزیع ولی

 ها ایالت همه در منابع این به یکسان فیزیکی دسترسی
  ).13( ندارد وجود

شهرستان مورد  51نشان داد از مطالعه حاضر  نتایج
ضعیت بسیار برخوردار و داراي ودرصد  5/27 ،مطالعه

داراي وضعیت محروم هستند. همچنین  درصد 5/23

ترتیب  هاي کرمانشاه و ثلاث باباجانی به شهرستان
ها از نظر دسترسی  ترین شهرستان برخوردارترین و محروم

شهرستان مورد  51مات بهداشت و درمان در بین به خد
که داد مطالعه بودند. همچنین نتایج این مطالعه نشان 

ها همگی داراي وضعیت بسیار برخوردار  مراکز استان
دهد که تمرکز منابع در مرکز هستند و این نشان می

ها  تري به سایر شهرستان ها وجود دارد و توجه کم استان
هتر است در توزیع منابع بخش بهداشت شود. بنابراین ب می

یافته و  ها به مناطق کمتر توسعه و درمان در این استان
هاي بهداشت و درمان  محروم از نظر دسترسی به شاخص

   توجه بیشتري شود. 
  

  گیري نتیجه
هاي  هاي مطالعه حاضر، بین شهرستان بر اساس یافته

ه استان غربی کشور از نظر دسترسی ب 5 مورد مطالعه
منابع و امکانات فیزیکی بهداشت و درمان شکاف زیادي 

ترین  یافته ها توسعه مراکز استان وجود دارد و معمولاً
ها هستند.  هاي هر کدام از استان مناطق در بین شهرستان

هاي استان کرمانشاه و همدان در  همچنین شهرستان
هاي کردستان، ایلام و  هاي استان مقایسه با شهرستان

  داراي وضعیت بهتري هستند.لرستان 
  

  و قدردانی تشکر
 یقاتیتحق طرح حاصل مقاله نیا که نیا به باتوجه

 یپزشک علوم دانشگاه در پیمنتورش قالب در مصوب
 لازم برخود سندگانینو لذا باشد یم 94160کد با کرمانشاه

 یپزشک علوم دانشگاه یپژوهش محترم معاونت از دانند یم
 . ندینما زاريسپاسگ مانهیصم کرمانشاه
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