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Abstract 
Health is a vital component of human well-being. Health justice is one of the 

political priorities of governments. Most region of the Iran are facing the problem 

of improving the level of health, which is a major obstacle to sustainable 

development in these regions. Recognizing and analyzing spatial health 

inequalities and their determinants at different scales (national, regional, local) is 

an effective step in policy making. The main purpose of this study is to analyze the 

spatial inequality in health status and its social determinants in the provinces of 

Iran. The required data collected through statistical yearbooks of Iran Statistics 

Center and medical universities. To measure the spatial pattern and spatial 

clustering, the global Moran’s I was used. Also, the bivariate Moran statistic was 

used to measure the relationship between health status and independent research 

variables. Findings show that health status and its determinants are distributed 

unequally among the provinces. In the health stats, the border provinces, especially 

in the east and southeast of the country are in an unfavorable situation. The 

provinces of Tehran, Alborz, Kurdistan and Ardabil achieved the highest values. 

In other words, they can be said to be in a good position. In contrast, the provinces 

of North Khorasan, Khuzestan, South Khorasan and Sistan and Baluchestan had 

the lowest scores, which they had poor condition. Health status and independent 

variables of the study showed significantly positive relationship with health status 

in the provinces. Highest coefficient values for health prediction status respectively 

are socio-economic status 0/222 (p = 0/000) physical 0/147 (p <0/001), human 

resources 0/142 (p <0/001) and environmental quality 0/135 (p <0/001). However, 

these relations are changing among the provinces, and not all provinces follow the 

same pattern. The influencing factors of research varies among provinces, which 

is higher in the southeastern and northwestern provinces of the country.   
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Extended Abstract 

Introduction 

 

One of the most important components 

influencing the development of countries is the 

quality of health of the people of that society 

and the fair distribution of health among the 

different strata and classes of the society. In 

fact, it is intended to provide the necessary 

conditions for the health care of all people in the 

country through the generalization and 

expansion of health, medical and educational 

services. Given the interaction between 

community health and socioeconomic life, 

human health is in fact an asset in addition to 

other assets, and health care with its function to 

increase human health (net investment) or 

replace lost health due to disease or Payments 

for events (alternative investment). Today, the 

issue of health is a priority on the international 

development agenda, and health inequalities 

between countries and within societies have 

become a major concern for the international 

community. In most developing countries, 

especially in the more backward areas, the 

quality of life and health standards are much 

lower than the level needed to prevent and 

control infectious diseases and maintain the 

physical, mental and social health of the people. 

While the overall goal of health policy in these 

countries is to cover the whole of society, there 

is a significant difference between the capital 

and the big cities on the one hand, and the small 

towns and rural areas on the other. As one of the 

developing countries in Iran, it has severe 

inequalities in terms of indicators of health care 

and health services. Numerous studies have 

shown that there are profound differences in the 

level of health care and health services within 

areas. Most parts of the country are facing the 

problem of improving health, which is a major 

obstacle to the sustainable development of these 

areas. Therefore, recognizing and analyzing the 

spatial inequalities of health and its 

determinants at different scales (national, 

regional, local) is an effective step in policy 

making. 

 

Methodology 
The nature of the research will vary according 

to the goals and questions that can be framed in 

descriptive-analytical and causal-correlation 

studies. In this research, the methods and tools 

of data collection are according to the research 

nature of the library-documentary method. The 

time period for examining the health status and 

its determinants is 2016. Spatial unit in the 

analysis is province. Therefore, the statistical 

population of the study includes all provinces of 

Iran. Also, in order to achieve the required 

indicators, according to the time and financial 

constraints based on extensive literature review, 

various indicators that indicated inequality and 

injustice in health and its determinants were 

extracted. The e-mail indicators were then sent 

to 33 experts in the field. These experts had 

work and research experience in the field of 

health, and finally 21 people expressed their 

opinions. After removing a number of 

indicators whose data were not available or 

whose overall average was low, the final 

indicators of health and its social determinants 

were obtained as shown in Table (2). After 

determining the final indicators, their data were 

extracted from the results of the general census 

of population and housing in 2016 and 

statistical yearbooks. Using the Vikor method, 

the provinces were ranked, and the Geographic 

Information System (GIS) was used to visualize 

the results, as well as to study the relationship 

between health status and determinants of the 

two-variable Moran statistic in Geo Da 

software. 

 

Results and Discussion 

 Here, we deal with the spatial distribution of 

health inequality and its determinants in the 

provinces of Iran. First, the spatial distribution 

of human resources, physical / physical 

resources, health and environmental quality, 

socio-economic status and then the spatial 

distribution of health indicators in the provinces 

of Iran are analyzed. 

Spatial distribution of physical facilities  

  10 indicators were used to measure the 

component of physical / physical facilities. The 

Vikor multi-criteria decision-making method 

was used to rank the provinces and the Shannon 

entropy method was used to weight it. The 

results show that Yazd, Semnan and 

Mazandaran provinces have the highest score in 

this component compared to other provinces; 

on the other hand, Alborz, Kerman and Sistan 
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and Baluchestan provinces are not in a good 

position in this component and are in the last 

ranks. have. The score of 16 provinces is lower 

than the average, which includes a significant 

share. 

 Spatial distribution of the socio-economic 

situation status 

  10 indicators were used to measure the socio-

economic status of the component. The results 

show that in the component of socio-economic 

situation, Gilan, East Azerbaijan and 

Mazandaran provinces have the highest score, 

respectively. In contrast, the provinces of Sistan 

and Baluchestan, South Khorasan and Ilam are 

ranked last in terms of socio-economic status. 

Also, 24 provinces have lower scores than 

average. Provinces show the state of inequality 

in the socio-economic situation. As the eastern 

and southeastern provinces of the country, 

especially Sistan and Baluchestan province, are 

in a more unfavorable situation. 

Spatial distribution of health and environmental 

quality  

   Six indicators were used to measure the health 

component and environmental quality. The 

results show that the central provinces of 

Qazvin and Khuzestan are in a better position in 

terms of health and environmental quality than 

other provinces. Also, the provinces of Sistan 

and Baluchestan, Kerman and North Khorasan 

are in the last ranks in this component. 

According to the map, the northeast and 

southeast of the country are not in a good 

position in terms of health and environmental 

quality. 

 

Conclusion 

The health situation in the provinces of Iran 

shows obvious inequality; the health situation 

in the provinces of North Khorasan, Khuzestan, 

South Khorasan and Sistan and Baluchestan is 

at a very low level. In general, it can be said that 

the health situation in the border provinces is in 

an unfavorable situation. Spatial clustering of 

low levels of health and its determinants is 

widely concentrated in the east and southeast of 

the country. This situation stems from the 

unequal and heterogeneous distribution of 

health determinants in Iran's provinces. All four 

determinants in Sistan and Baluchestan 

province are at the lowest level. The researches 

of Yadollahi et al. (2006), Zarabi and Sheikh 

Biglou (2011), Pourrsheno et al. (2012), and 

Ahmadi et al. There are provinces, and in the 

meantime, Sistan and Baluchestan province is 

in an unfavorable situation. As health 

distribution maps show, health determinants are 

unequally distributed among province. 
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 چکیده
سان یستیبهز یاتیح یهااز مؤلفه یسلامت سلامت از اولوان ست. عدالت در  ستیس یهاتیها ا شمار دولت یا ها به 

 ینواح داریزرگ بر سرراه توسعه پاامر مانع ب نیاند که اکشور با مشکل ارتقاء سطح سلامت مواجه ی. اغلب نواحرودیم
 یهااسیآن در مق یهاکننده نییسممملامت و تع ییفضممما یهاینابرابر لیرود. شمممناوت و ت ل یمذکور به شممممارم

س یمؤثر ی( گامیم ل ،یاهیناح ،یمختلف)مل شمار م هایگذاراستیدر امر  صلرودیبه   لیپژوهش، ت ل نیا ی. هدف ا
ستان یاجتماع یهاکنندهنییسلامت و تع تیدر وضع ینابرابر ییفضا  قیاز طر ها.  شاوصباشدیم رانیا یهاآن در ا

مرکز آمار  یآمار یهامهسالنا قیاز طر 1395سال  یبرا ازیموردن یهاانتخاب شد. داده نیو نظر متخصص اتیمرور ادب
شگاه رانیا شک یهاو دان ضا یسنجش الگو یشد. برا یآورجمع یعلوم پز شه ییف ضا یبندو وو موران  از آماره ییف

ز آماره موران مستقل پژوهش ا یرهایسلامت و متغ تیوضع نیسنجش روابط ب یبرا ن،یچناستفاده شد. هم یسراسر
شد.  رهیدو متغ ستفاده  شان م یهاافتهیا ضع دهدیپژوهش ن ستان انیآن در م یهاکنندهنییو تعسلامت  تیکه و ها ا

سر عیتوز یطور نابرابربه شان داد که شاوص ها یشده است. آماره موران سرا به صورت ووشه  سلامت تیعوض ین
ضع عیتوز یا ستان تیشده اند. و ضعو به یمرز یهاسلامت ا شور در و شرق ک شرق و جنوب   ینامطلوب تیوصوص 

 تیگفت در وضع توانیم یبه عبارت بالا را به دست آوردند ریمقاد لیتهران، البرز، کردستان و اردب یهاقرار دارند. استان
سب ستانقرار دارند در مقابل،  یمنا شمال یهاا سان  سان جنوب ،یورا ستان، ورا س یووز ستان کم ستانیو   نیترو بلوچ
مسممتقل  یرهایتغسمملامت و م تیقرار دارند. وضممع ینامناسممب تیگفت در وضممع توانیرا به دسممت آوردند که م ازیامت

 -یصاداقت تیو وضع 135/0 طیم  تیفی، بهداشت و ک147/0 یکیزیف -ی، کالبد 142/0 یانسان یروین یعنیپژوهش 
 انیروابط در م نیا حال،نی. باادهدیسلامت در استان ها نشان م تیرا با وضع یرابطه مثبت و معنادار 222/0 یاجتماع
 قلمسممت یرهایمتغ یرگذاریتأث زانی. مکنندینم یرویمشممابه پ یالگو کیها از و همه اسممتان کندیم رییتغها اسممتان

 است. شتریر بکشو یو شمال غرب یجنوب شرق یهاکه در استان کندیم رییها تغاستان انیپژوهش در م
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 های کلیدی:واژه
 یهاکنندهنییسلامت، تع ینابرابر
 ،ییفضا یسلامت، نابرابر یاجتماع
 .رانیا یهااستان ،ییفضا لیت ل

 از دستگاه وود برای اسکن و وواندن

 مقاله به صورت آنلاین استفاده کنید
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 رانیآن در ا یاجتماع یهاکننده نییسلامت و تع یهادر شاخص یعدالت یو ب ینابرابر تیوضع یبررسرضوانی و همکاران: 

 مقدمه

، کشورها یافتگی برتوسعه رگذاریتأث یاههمؤلف نیمهمتر از یکی
 انیعادلانه سلامت درم عیتوز سلامت مردم آن جامعه و تیفیک

 طیشرا ندرواقع فراهم آورد طبقات مختلف جامعه است. و اقشار
 قیطر از افراد کشور یتمامدرمان  بهداشت و نیتأم یلازم برا

هدف  مورد یآموزش و یدرمان، یگسترش ودمات بهداشت و میتعم
متقابل  توجه به اثر با. (Azar Adel. Et al, 2010: 66است)

سلامت  عدرواق، جامعه اجتماعی -یاقتصاد یبهداشت و زندگ
 امور و رددگیم سوب م اهییدارا ریدرکنارسا هیسرما کیانسان 

سطح سلامت  شیوود به افزا عملکرد با یدرمان و یبهداشت
کردن سلامت  نیگزیجا ای و والص( یذارگهیا )سرماهنانسا
 یذارگهیحوادث )سرما ای یماریبروز ب لیفته به دلرتازدس
 دلیل همین به (.Sepehrdost, 2010: 338) ردازدپیم (نیگزیجا

 المللی بین توسعه کار دستور اولویت در سلامت موضوع، امروزه
 به، جوامع درون و کشورها بین سلامت ایهینابرابر و دارد قرار

 Irwin, 2005,28)است  شده تبدیل جهانی جامعه اصلی دغدغه

&Scully .) ی سلامت اهینابرابرعلی رغم توجه زیاد به مسئله
در سلامت در میان  وجهت قابلامروزه هنوز تفاوت ، 1980از دهه 

 Arcaya et al., 2015: 1; Sun etو درون کشورها وجود دارد)

al., 2011: 671.)  ی پیش اهشچالزاتونسکی یکی از بزرگترین
 ندکیمغرب اروپا بیان  -روی اروپا را شکاف سلامت شرق

(Zatonski, 2007: 121امید به زندگی در بدو تولد .) ، به عنوان
 81.9سال در سیرالئون به  34از م دوده ، یک شاوص سلامت

شکاف  -ی بزرگاهینابرابر، . در داول کشورهاسدریمدر ژاپن 
ساله در امید به زندگی بیشترین و کمترین در ایالت مت ده  20

ی اههگرو(. تفاوت Marmot, 2005: 1099آمریکا وجود دارد)
 ,.Arcaya et alاست) وجهتلقاباجتماعی در کشورها نیز اغلب 

چنین  افتهیهتوسع(. در مقایسه با کشورهای 1 :2015
 Sun etاست) رتیجدیی در کشورها در حال توسعه اهینابرابر

al., 2011: 671.) ژهیبه و، وسعهتلدرحا یاکثر کشورها در 
 اریبس یبهداشت نیمواز و یزندگ تیفیک، رتهافتاد بدرمناطق عق

 یاهیماریوکنترل ب یریشگیپ یبرا ازیاز سطح موردن رتنییپا
 مردم قرارداد. یو اجتماع یو روح یحفظ سلامت جسم و یعفون
ت ت ، کشورها نیا در یبهداشت یاهتاسیس یهدف کل هکیدرحال

 نیبد یریتفاوت چشمگ یول، پوشش قرار دادن کل جامعه است
 یشهرها سو و کی بزرگ از یو شهرها تختیپا نیل اظ ب

مشاهده  گرید یسو از ییروستا ینواح ا وهشبخ کوچک و
در ایران به  (.Zarabi & Sheikh Biglou, 2011: 38) ودشیم

ی اهصشاو ل اظ از وسعهتلدرحاعنوان یکی از کشورهای 
ی اهینابرابربروورداری از ودمات بهداشتی درمانی و سلامت از 

شدیدی برووردار است. مطالعات متعددی صورت گرفته است که 

بروورداری از ودمات  در سطحی عمیقی اهتتفاو هددیمنشان 
 ,Seidaei et al) بهداشتی درمانی و سلامت در درون نواحی

2014. Zangiabadi et al, 2013. Rezaei & Akbari, 

 .Zarabi & Sheikh Biglou, 2011و بین نواحی ) (2018

Ahmadi et al., 2014 و از سوی دیگر در مناطق )
و نواحی  (Khakpour et al, 2012)شهری

 Tahmasebi & Gharghani 2014. Anabestaniروستایی)

& Behzadi, 2013. Sheikhi et al, 2012. Afrakhteh & 

Afkar, 2012)  .با مشکل ارتقاء ی کشور اغلب نواحوجود دارد
مانع بزرگ بر سرراه توسعه  امر نیند که ااهسطح سلامت مواج

. بنابراین شناوت و ت لیل رود یبه شمارم مذکور ینواح داریپا
ی آن در اههکنندی فضایی سلامت و تعیین اهینابرابر
 در امری مؤثرم لی( گامی ، یاهیناح، ی مختلف)ملیاهسایمق
 . ودریمبه شمار  اهیذارگتاسیس

 ت ت دتشهب افراد سلامت که نندکیم اذعان سلامت م ققان
 ,Raphael) داردقرار  سلامت اجتماعی ایههنندکنتعیی تأثیر

 ورطهاجتماعی ب -اقتصادی پایگاه اصطلاح (.651 :2009
 اهمیت که، است اررفتهکهب سلامت ت قیقات در یاهگسترد
 را سلامت متنوع پیامدهای برای اجتماعی -اقتصادی عوامل
 شواهد (.Braveman et al., 2005: 2879ند)کیم منعکس
 اقتصادی -اجتماعی وضعیت در افراد هرچه دهد کهمی نشان
 تری پایین درسطوح منابع و قدرت نردبان در و باشند تری پایین
 Adler) برووردارند تری نامطلوب سلامت وضعیت از بگیرند قرار

et al., 1994: 15.) واندتیم مختلف اجتماعی -اقتصادی عوامل 
 قرار تأثیر ت ت زندگی دوره مختلف ایهنزما در را افراد سلامت
 از و( م له، وانوار، فرد، مثال عنوان به)مختلف سطوح در و، دهد
، گرفتن قرار معرض در مثلأ)مختلف علی مسیرهای طریق
 عمل( مستقیم فیزیولوژیکی اثرات، ذیریپبآسی
 . (Braveman et al., 2005: 2879کند)
 مدت به سلامت با مرتبط رفتارهای و م یطی شرایط بین روابط

 شناوته رفتاری و اجتماعی علوم ایهلمد و اههنظری در طولانی
 بر ت قیقات این از بسمممیاری، تاریخی ل اظ از. اسمممت شمممده
شته تمرکز فیزیکی م یطهای جنبه ، 1976 در، حال این با اند.دا
سل شان  کا  ایههجنب، ما اطراف در دیگری عوامل که دهدمی ن
 عوامل تأثیر. دارند اثر سلامت روی بر، اجتماعی م یط از واصی

 رفتار ت قیقات در یاهگسممترد طور به حاضممر حال در اجتماعی
سمی طور به و سلامت سط ر شتی ایهنسازما تو  نوانعهب بهدا

ست دهشهشناوت سلامت مهم نندهکنتعیی یک  McNeill et)ا

al., 2006: 1011 .)قان های در م ق  گزارش مختلف کشمممور
 از فراتر و اسممت مرتبط سمملامت با سممکونت م ل که نداهکرد

 برای اییهیوابسممتگ چنین. اسممت فردی سممطح در وطر عوامل
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 سممیگار آغاز، دوانیات مصممرف شممامل سمملامت پیامدهای انواع
شیدن  سلامت، عمومی میروگمر، نوجوانان پروطر رفتارهای، ک

شاهد عروقی و قلبی ایهیبیمار وطر عوامل و، شده کادرا  هم
ست  شده صلی این هدف  (.Bernard et al., 2007: 1839)ا ا

پژوهش ت لیل فضایی نابرابری و بی عدالتی در وضعیت سلامت 
 باشد.می ایرانهای آن در استانهای و تعیین کننده

 

 نظری مبانی و پیشینه تحقیق
 عدالت و بی عدالتی در سلامت 

 و فیلسوفان و دارد طولانی یهنیشیپ، آن کاربرد و عدالت مفهوم
 بازگو را وود یاههدگاید آن مورد درتاکنون  قدیم از اندیشمندان

 "جمهوریت " کتاب در، یونانی بزرگ فیلسوف، افلاطونند. اهکرد
 اجتماعی عدالت او نظر به. دیوگیم سخن عدالت از مفصلور طهب

 که زند دست کاری به کس هر که ودشیم برقرار هنگامی
 میل استوارت جان جدید دوره در. دارد را آن استعداد و شایستگی

 نظر طبق. گرفت بکار را اصطلاح این که است کسانی نخستین از
 که یباکسان یکسانی رفتار جامعه، یعنی اجتماعی عدالت وی

 Hekmatnia et)باشد داشته، دارند یکسانی شایستگی

168-167: 2011al.,) .بنابراین ، ی استاهدیچیپمفهوم  1عدالت
 :Hewko, 2003به طور متنوعی تعریف و عملیاتی شود) واندتیم

ی بهداشتی اهتمراقب(.  مفهوم عدالت در رابطه با سلامت و 1
برای افراد مختلف معانی مختلفی داشته باشد. عدالت در  واندتیم

سلامت بدین معنی نیست که هر کس باید وضعیت سلامت 
در  . عدالت(Whitehead, 1991: 15یکسانی داشته باشد )

به عنوان عدم وجود بی انصافی اجتماعی در  واندتیمسلامت 
 :Braveman & Gruskin, 2003نابرابری سلامت تعریف شود)

ی اهتمراقب(. عدالت به انصاف در توزیع کالاها مانند 255
(. Olabimpe, 2009: 13)ندکیمبهداشتی در میان افراد اشاره 

( در تعریف عدالت در سلامت  WHOسازمان بهداشت جهانی )
هر کس باید فرصت منصفانه برای دستیابی به "که ندکیمبیان 

هیچ نباید  رتیعملو به طور ، پتانسیل سلامتی کامل داشته باشد
(. DOHC, 2001: 17)"از دستیابی به این امر م روم شود 

(Lucy, 1981: 448- 450; Hewko, 2003: 7-8) عدالت در  .
 هکیدرحالفرصت برابر برای سالم بودن است سلامت شرایط 

ی برابر اهتفرص "بر اساس 2ی سلامتاهتمراقبعدالت در 
  "ی سلامت( برای نیازهای برابراهتمراقبدسترسی به)

اگرچه اغلب مفاهیم  (.Asthana & Gibson, 2008: 1است)
اما مفاهیم دو  رندبیمی همدیگر به کار اجهببرابری و عدالت را 

معنای متفاوت دارند. برابری به مشابه و همسان بودن اشاره 

                                                           
1 - Equity 

. برابری اشدبیمعدالت به معنی انصاف یا عدل  هکیدرحال ندکیم
در توزیع تخصیص مقدار یکسان)یا نسبت یکسان( پدیده به 

عادلانه یا این  واندتیممختلف است. برابری در توزیع  فعاننیذ
 هکیهنگامی ازسنمیای اهنواکسناعادلانه باشد. در توزیع 

به  وانندتینمی سفر یا مالی اههنیهز)نوزادان( به دلیل  فعاننیذ
 ودشیمودمات دسترسی داشته باشند به عنوان ناعادلانه دیده 

(Olabimpe, 2009: 13 .)عدالت مفهوم هنجاری  ازآنجاکه
سلامت به آن دسته از عدالت را  وانتینمبه طور مستقیم ، است
 اهینابرابر

 وانتیم، الحنیباا؛ ی سلامت سنجیداهتمراقبدر سلامت یا 
 وی اجتماعی م روم اههگرونابرابری در سلامت را در بین 

ی در در دالتعیب(. Braveman, 2003: 182برووردار سنجید)
یا ناشی از  وندشیمتلقی  منصفانه ریغکه  ندکیمسلامت اشاره 
 (. Kawachi et al., 2002: 647ی است )دالتعیببروی اشکال 

 

 3نابرابری سلامت
در  اهینابرابرو ، تغییرات، اهتتفاو، نابرابری سلامت 

 Fang) ندکیمرا توصیف  اههگرودستاوردهای سلامت افراد و 

et al.,2010: 14  .)ی نظامند در اهتتفاوی سلامت اهینابرابر
جاد سلامت افراد هستند که وضعیت نابرابری را در جامعه ای

امل درطیف وسیعی از ابعاد اجتماعی ش اهتتفاو. این نندکیم
و جغرافیا رخ ، قومیت، م رومیت، طبقه اجتماعی، درآمد

، (. مفهوم نابرابریMcCartney et al., 2013: 221)هددیم
اده و اشیاء استف اهنمکا، اغلب برای اشاره به تنوع افراد

ی اهتشرفیپ غمریعل(. Stillwell et al.,2010: 1)ودشیم
ی در توافق کل، ی در زمینه نابرابری سلامتناوتششروتجربی و 

 Bommier andتعریف و معنای نابرابری سلامت وجود ندارد )

Stecklov, 2002: 497 .) ی به ورکلطهبنابرابری سلامت
ته ی جمعیتی مختلف گفاههگرودر وضعیت سلامت بین  اهتتفاو
ز ابین افراد  ریموگمردر نرخ  اهتتفاو، . برای مثالودشیم

این  رتهانیوجهزیستجتماعی مختلف. جنبه ا -ی اقتصادیاههگرو
 وانتیمی ارکهچو  ندیآیمبه وجود  اهتتفاواست که چگونه این 

نابرابری ، گریدتبارعهبانجام داد.  اههگروبرای کاهش شکاف بین 
ی سلامت ناشی از وود افراد است یا م یطی که در آن زندگ

(. نابرابری سلامت اصطلاح کلی Campbell, 2011: 2)نندکیم
در  اهفاوتلاتغییرات و ، اهتتفاواست که برای تعیین 

، گریدتبارعهب. ودریمبه کار  اههگرودستاوردهای سلامت افراد و 
نابرابری سلامت اصطلاح توصیفی است که نیازی به بیان 

 (. Kawachi et al., 2002: 647قضاوت اولاقی ندارد)

2 - Healthcare Equity 
3 Health Inequality 
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 ی اجتماعی سلامتاههنندکنییتع
بیشترین سهم مسائل سلامت مربوط به شرایط اجتماعی است   

ی اههنندک نییتعبه عنوان ، نندکیمجایی که افراد زندگی و کار 
ی پزشکی ووب برای اهتمراقب .ودشیماجتماعی سلامت اشاره 

سلامتی امروز های شچالبهزیستی افراد حیاتی است اما برای رفع 
 ,.Irwin et alی سلامتی ناکافی است)اهینابرابرو غلبه بر 

، ی زندگی مااههجنب(. تأثیرات اجتماعی بسیاری از 249 :2006
(. McGaugh, 2009: 15) هددیماز جمله سلامت ما را شکل 

ی اجتماعی سلامت به عوامل غیرپزشکی اههنندکنییتعاغلب 
عقاید ، اهشنگر، در سلامت از جمله دانش مرتبط با سلامت مؤثر

(. Braveman et al., 2011: 383) ندکیمیا رفتارها اشاره 
ی اجتماعی سلامت شرایط اجتماعی و اقتصادی اههنندکنییتع

قرار  ریتأثکل ت ت  نوانعهبهستند که سلامت افراد و جامعه را 
ی اههنندکنییتع، (. بنابراینBeltran et al., 2011: 42) هددیم

اجتماعی سلامت بر روی زمینه اجتماعی متمرکز 
اجتماعی  راتبم سلسله(. همه جوامع Tyrrell, 2017: 3هستند)

دارند که در آن منابع اقتصادی و اجتماعی از جمله قدرت و اعتبار 
آزادی افراد ، . توزیع نابرابر منابعنداهدشعیتوزبه صورت نابرابر 

که به نوبه وود اثر  هددیمقرار  ریتأثبرای هدایت زندگی را ت ت 
ی اهتاسیسقوی بر روی سلامت و توزیع آن در جامعه دارد. 

، ی اجتماعی سلامتاههنندکنییتعاجتماعی و اقتصادی بر توزیع 

 ذارندگیم ریتأثسلامت و امنیت مالی ، منابع آموزش ازجمله
(Marmot, 2007: 1159 .)ی سلامت شامل هر اههنندکنییتع

با پیوندهای مستقیم و نسبتاً بلافاصله با نتایج ، دو عوامل بلافصل
است کاملاً دورتر از نتایج سلامت و عواملی که ممکن ، سلامت

آغازگر  واندتیمدر نزدیکی چیزی که ، رخ دهند و عمل کنند
ی اههنندکنییتع هکیدرحالزنجیره علی طولانی و پیچیده باشد. 
قطعی  مؤلفه واندتیمبلکه ، سلامت لزوماً علت بلافصل نیست

م تمل در مسیر علی مهم باشد که منجر به نتایج معینی در 
ی اهیباکتر، بیماری اسهال، ثالم عنوان هب. ودشیمسلامت 

عوامل ، در مقابل؛ پاتوژن در آب آلوده علت بلافصل مرسوم است
ی اهتاسیسمصرف پاتوژن در آب شامل فقر و فقدان  نندهکنییتع

 نندهکنییتع هندهدننشاتأمین آب سالم که  نندهکنیتضمملی 
پنج ، یورکلطهب(. Braveman, 2003: 181دورتر است )

م ل ، )به عنوان مثالیکیزیف سلامت افراد در ادبیات نندهکنییتع
بیولوژی و ژنتیک)مثل  -1: علمی شناوته شده است ، سکونت

، مصرف الکل، م رفتار فردی)به عنوان مثال2جنسیت و نژاد(.
، م م یط اجتماعی)به عنوان مثال3سیگار کشیدن(.، تزریق مواد

م 4سطح آموزش و وضعیت زناشویی(.، درآمد، قومیت، تبعیض
، م ودمات سلامت)وضعیت بیمه5م یط م یط ساوته شده(.

 (.Beltran et al., 2011: 42ی سلامت()اهتمراقبدسترسی به 
 ( ارائه شده است.1چارچوب مفهومی پژوهش در شکل)

 

 (1396، نگارندگان: منبع)اجتماعی سلامت و نابرابری فضایی در وضعیت سلامتهای چارچوب مفهومی تعیین کننده -1شکل 

نابرابری ، مطالعاتی داولی و وارجی متعددی در زمینه سلامت
ی جغرافیایی اهسایمقی سلامت در اههنندکنییتع، سلامت

ی مختلف به این مفاهیم کلان اههجنبو از ؛ مختلف وجود دارد
یی که اهنآتوجه شده است. در زیر به طور ولاصه به بروی از 
. ابتدا ودشیمارتباط بیشتری با موضوع و هدف ت قیق دارند اشاره 

. مطالعات ودشیمبه منابع داولی و سپس به منابع وارجی پرداوته 
ی فضایی مختلف به مسئله اهسایمقی داولی در اهشپژوهو 
ای ه( ولاص1در جدول) .نداهپرداوتی و نابرابری سلامت دالتعیب

 ارائه شده استاز پیشینه پژوهش 
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 پیشینه تحقیق -1جدول 
اههافتولاصه نتایج و ی روش      نویسنده و سال عنوان 

های پژوهش بر وجود نابرابری در میان شهرستانهای یافته
کند و همچنین تمرکز بالای می استان فارس را تأکید

دهد.می سلامت در شهرستان شیراز را نشانهای مولفه  

متغیر  18این پژوهش از طریق 
های سلامت با استفاده از روش

پاسی و ، گستاف، شاوص تمرکز
دورسلر نابرابری سلامت را ارزیابی 

 کردند.  

بررسی نابرابری نماگرهای 
استان های سلامت در شهرستان
 فارس

رضایی و 
(1397اکبری)  

یاد بین ( وجود اوتلاف ز2( توزیع نامتوازن ودمات درمانی. 1
در توسعه ودمات سلامت. اهنشهرستا  

شاوص در زمینه ودمات  15
 استفاده  از سه روش امتیاز، بهداشتی

تاکسونومی عددی و ، استاندارد شده
 تاپسیس

استان های ارزیابی شهرستان
آذربایجان غربی در زمینه بهره 

توسعه های مندی از شاوص
 ودمات بهداشتی و درمانی

 
موسوی و 

(1394همکاران)  

سلامت به صورت نابرابر توزیع شده است. های ( شاوص1
ستان او یزد برووردار و ، وراسان رضوی، ای سمنانهن(استا2

رود.یم ای ویلی م روم به شمارهنسیستان وبلوچستان از استا  

، شاوص 24برای سنجش سلامت از 
برای ت لیل و سنجش نیز از همچنین 

ای ت لیل عاملی و ت لیل ووشه
 استفاده شد.

ت لیل فضایی بروورداری 
های ای ایران در شاوصهناستا

 سلامت

احمدی و 
(1393همکاران)  

 
 ا وجود دارد.هن( نابرابری شدیدی در میان استا1

شاوص بهداشتی و  17با استفاده از 
از طریق تجزیه به ها درمانی استان

اصلی و تاکسونومی عددی های مولفه
 بررسی شد.

بررسی و مقایسه درجه توسعه 
یافتگی بخش بهداشت و 

ای هنودمات بهداشتی استا
1387ایران در سال   

پوررشنو و 
(1391همکاران)  

سلامت "آشکاری وجود دارد که عمدتا درای ( نابرابری منطقه1
( 2شود. می منعکس "عفونیهای بیماری"و  "مادر و کودک

ل سلامت با رشد سریع اقتصادی در حاای نابرابری منطقه
ع سلامت سلامت با توزیع منابای افزایش است. نابرابری منطقه

 و ودمات بهداشتی اولیه ارتباط دارد.

امید به : سلامت شاملهای شاوص
سوء ، مرگ و میر نوزادان، زندگی
نرخ مرگ ، شیوه بیماری عفونی، تغذیه

ز شیوع بیماری عفونی. و میر ناشی ا
از ای برای سنجش نابرابری منطقه
 ضریب جینی استفاده شد.

در سلامت و ای نابرابری منطقه
شواهدی : آنهای تعیین کننده

 از چین

فنگ و 
 1(2010همکاران)

یایی به دلیل ( نابرابری جغراف2( تمرکز منابع در شمال تایوان. 1
مرکز ( ت3بهداشتی. های عدم تعادل در تخصیص منابع مراقبت

( 4بزرگ مقیاس در مناطق متروپلیتن. های بیمارستان
 م دودیت بیماران نواحی روستایی در دسترسی به ودمات

 بهداشتی درمانی.های مراقبت

 در این مطالعه از رویکرد تصمیم گیری
چندمعیاره برای سنجش عدالت افقی 
تخصیص منابع بیمارستانی استفاده 

 شد.

برابری تخصیص منابع در 
ی بهداشتی درمانی در اهتمراقب

سیستم بیمه سلامت ملی در 
 تایوان

کرنگ و 
(2011یانگ)  

طالعه منشان داد که وضعیت سلامت در طی دوره مورد ها یافته
ضایی درصد کاهش یافته است. توزیع ف 2.69با نرخ سالیانه 

شکل در سراسر چین شکل داده  Tوضعیت سلامت الگویی 
است به طوری که از شرق به مرکز و سپس به سمت غرب 

یابد. می کاهش با یک کاهش متقارن شمال و جنوب کاهش
نه همچنین نتایج مدل رگرسیونی نشان داد که افزایش سرا

GDP ،فیت و شهرنشینی و بهبود کی، سلامتهای سرانه هزینه
 شود.می منجرم یطی به بهبود وضعیت سلامتی 

در این پژوهش برای سنجش 
های از روشای منطقههای تفاوت

موران سراسری و آماره ، نمایه تایل
فاده شد. همچنین گیتس جی است -ارد

برای ت لیل عوامل موثر بر سلامت از 
فضایی استفاده شد.های رگرسیون  

در وضعیت ای منطقههای تفاوت
0032 -2013: سلامت در چین  

ژائو و 
(2018همکاران)  

 .1396، نگارندگان: منبع

 

 مواد و روش تحقیق
ماهیت پژوهش با توجه به اهداف و سؤالات متفاوت وواهد بود که  
 -ت لیلی و علی -ای توصیفیهشواند در چارچوب پژوهتیم

                                                           
۱ 2010Fang et al.,  - 

ا و ابزار گردآوری هشهمبستگی قرار گیرد. در این ت قیق رو
اسنادی  -یاهاطلاعات با توجه به ماهیت ت قیق روش کتابخان
ی اههنندکنییتعاست. مقطع زمانی برای بررسی وضعیت سلامت و 



  

 

 9 (1401 زمستان ، 48شماره (ای ریزی منطقهبرنامه
 

 رانیآن در ا یاجتماع یهاکننده نییسلامت و تع یهادر شاخص یعدالت یو ب ینابرابر تیوضع یبررسرضوانی و همکاران: 

ا استان است. هلاشد. مقیاس فضایی درت لیبیم 1395آن سال 
ای ایران را در هنجامعه آماری پژوهش تمامی استا، بنابراین

ی اهصشاوای دستیابی به یرد. همچنین در این پژوهش برگیبرم
ی زمانی و مالی بر اساس مرور اهتیم دودبا توجه به ، مورد نیاز

ی در دالتعیبی مختلف که بر نابرابری و اهصشاو، گسترده ادبیات
استخراج شد. سپس ، ی آن دلالت داشتنداههکنندسلامت و تعیین 

نفر از متخصصین  33ی مستخرج از طریق ایمیل برای اهصشاو
این حوزه ارسال گردید. این وبرگان دارای تجربه کاری و پژوهشی 

نفر نظر وود را بیان  21در زمینه بهداشت و سلامت بودند در نهایت 

ی آن موجود نبود اههدادنمودند. پس از حذف تعدادی از شاوصها که 
ی نهایی سلامت و اهصشاو، یا میانگین کل آنها پایین بود

( آورده 2آمد که در جدول) به دستی اجتماعی آن اههنندکنییتع
ی آنها از نتایج اههدادی نهایی اهصشاوپس از تعیین   شده است.

ی آماری اههسالنامو  1395سرشماری عمومی نفوس و مسکن سال 
شدند ی ندبهرتب اهناستااستخراج گردید. با استفاده از روش ویکور 

 (GISو برای بصری سازی نتایج از سیستم اطلاعات جغرافیایی)
  1از آماره دو متغیره نندهکنییتعبررسی  یبرا نیهمچن استفاده شد.
استفاده شد.  Geo Daدر نرم افزار 

 
 ی ایراناهناستای آن در اههنندکنییتعی نهایی وضعیت سلامت و اهصشاخ -2جدول

 1396، نظرات کارشناسان استخراج از مرور ادبیات و: منبع

 

 تحقیقهای هبحث و یافت

 اههنندکنییتعـ توزیع فضایی نابرابری سلامت و 1
ی اههنندکنییتعبه توزیع فضایی نابرابری سلامت و ، در این اینجا   

. در ابتدا به توزیع فضایی میردازپیمی ایران اهناستاآن در 
بهداشت و کیفیت ، منابع کالبدی/ فیزیکی، ی نیروی انسانیاههمؤلف

اجتماعی و سپس وضعیت توزیع فضایی  -وضعیت اقتصادی، م یط
 .ودشیمی ایران ت لیل اهناستای سلامت در اهصشاو

 ای سلامتههنندکنییتعـ توزیع فضایی 1

 تسهیلات کالبدی  مؤلفهـ توزیع فضایی 1ـ1
بهره ، درمانیوجود و دسترسی فیزیکی به تسهیلات بهداشتی و 

دهد و به طور مستقیم بر روی می مندی از آن را ت ت تأثیر قرار

                                                           
 1- Bivariate Moran’s I 

گذارد. بنابراین توزیع نابرابر در تسهیلات می سلامت جامعه تأثیر
کالبدی/ فیزیکی حوزه سلامت ارتباط زیادی با نابرابری در وضعیت 

تسهیلات کالبدی /  مؤلفهسلامت مناطق دارد. برای سنجش 
ا از روش هنی استاندبهرتبشاوص استفاده شد. برای  10فیزیکی از  

ی چندمعیاره ویکور و برای وزن دهی به آن از روش ریگمیتصم
که به ترتیب  هددیمآنتروپی شانون استفاده شد. نتایج نشان 

نسبت به سایر  مؤلفهسمنان و مازندران در این ، ای یزدهناستا
ای هناستا، در مقابل؛ نداهآورد به دستا بیشترین امتیاز را هناستا
از وضعیت مناسبی  مؤلفهکرمان و سیستان و بلوچستان در این ، البرز

 16ی آور قرار دارند. امتیاز ویکور اههرتبو در  اشندبینمبرووردار 
که سهم قابل توجهی را در  اشدبیماستان کمتر از میانگین 

 اهصشاخ مؤلفهابعاد/ 

، نسبت ماما، تعداد بهورز، تعداد بهیار، و کاردانای تعداد پرستار حرفه، نسبت دندانپزشک، نسبت پزشک متخصص، نسبت پزشک عمومی نیروی انسانی
 نسبت دامپزشک، نسبت داروساز

بهداشت های وانه، د دارووانهتعدا، به ده هزار نفر نسبت تخت ثابت در موسسات درمانی فعال، نسبت موسسات درمانی فعال به ده هزار نفر منابع فیزیکی / کالبدی
مراکز ، های تشخیص طبیآزمایشگاه، مراکز بهداشتی و درمانی شهری، پایگاه بهداشت شهری، مراکز بهداشتی و درمانی روستایی، فعال

 کلینیک و پلی کلینیک، تعداد درمانگاه، توانبخشی

درصد ، ونی دارای حمامدرصد واحدهای مسک، درصد وانوارهای دارای شبکه آبرسانی عمومی شهری یا آبادی ، سرانه فضای ورزشی بهداشت و کیفیت محیط
یایی به سطح کود شیم، درصد جمعیت ت ت پوشش ودمات جمع آوری و دفع بهداشتی فاضلاب شهری، واحدهای مسکونی توالت

 سرانه فضای ورزشی، زیرکشت

درصد بیمه شدگان اصلی ، درآمد، اددرصد وانوار ت ت پوشش کمیته امد، نرخ طلاق، بعد وانوار، بار تکفل ، نرخ بیکاری، دیمیزان باسوا جتماعیا -وضعیت اقتصادی
 درصد وانوارهای با دسترسی به اینترنت در م ل سکونت، و تبعی ت ت پوشش سازمان بیمه سلامت ایران

درصد مرگ به ، سال 5تر از میزان مرگ کم، میزان مرگ و میر کودکان کمتر از یکسال، قلبی و عروقیهای درصد مرگ بر اثر بیماری وضعیت سلامت
، سالک، تب مالت، هزار نفر میزان کل معلولین در، دوران حول تولدهای درصد مرگ به دلیل بیماری، دلیل عوارض حاملگی و زایمان

 درصد مرگ و میر به دلیل سرطان، سل
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 -کالبدی مؤلفهالف( توزیع فضایی  2. همچنین شکل)ردیگیبرم
 .هددیما نشان هنفیزیکی را در سطح استا

 جتماعی ا -وضعیت اقتصادی مؤلفهـ توزیع فضایی 2ـ1

 جتماعی بر روی وضعیت سلامت تأثیرا -وضعیت اقتصادی  
اری تجربه بیمهای گذارد و یکی از مهمترین پیش بینی کنندهمی

 سلامت ضعیفیهای معمولاً وانوارهای فقیر شاوصافراد است. 
 10اجتماعی از  -وضعیت اقتصادی مؤلفهدارند. برای سنجش 

وضعیت  مؤلفهکه در  هددیمشاوص استفاده شد. نتایج نشان 
آذربایجان شرقی ، ی گیلاناهناستاجتماعی به ترتیب ا -اقتصادی

، . در مقابلنداهدادبیشترین امتیاز را به وود اوتصاص  مازندرانو 
 اظ لوراسان جنوبی و ایلام به ، ی سیستان و بلوچستاناهناستا

ی آور قرار دارند. همچنین اههرتبجتماعی در ا -وضعیت اقتصادی
ب( توزیع  2کل)استان امتیاز کمتر از میانگین را دارند. در ش 24تعداد 
ا نمایش داده شده هنجتماعی استاا -وضعیت اقتصادی مؤلفهفضایی 

 -یوضعیت اقتصاد مؤلفها وضعیت نابرابری را در هناست. استا
ای شرقی و جنوب هناستا هکیورطهب. هنددیماجتماعی نشان 

به وصوص استان سیستان و بلوچستان از وضعیت ، شرقی کشور
 ی برووردار هستند. تر بنامطلو

 بهداشت و کیفیت محیط  مؤلفهـ توزیع فضایی 3ـ1
های کنیم یکی از تعیین کنندهمی م یطی که ما در آن زندگی    

بهداشت و کیفیت  مؤلفهباشد. برای سنجش می اصلی سلامت
که  هددیمم یط از شش شاوص استفاده شد. نتایج نشان 

بهداشت و کیفیت  مؤلفهقزوین و ووزستان در ، ای مرکزیهناستا

ت بهتری قرار دارند. ای کشور در وضعیهنم یط نسبت به سایر استا
کرمان و وراسان شمالی ، ای سیستان و بلوچستانهنهمچنین استا

ج( توزیع فضایی  2ی آور قرار دارند. شکل)اههرتبدر  مؤلفهدر این 
. بر اساس نقشه هددیمبهداشت و کیفیت م یط را نشان  مؤلفه
بهداشت و کیفیت  مؤلفهشمال شرق و جنوب شرق کشور در ، مذکور

 م یط از وضعیت مناسبی برووردار نیستند. 

نیروی انسانی حوزه  مؤلفهـ توزیع فضایی 4ـ1

 سلامت 
موجودیت و دسترسی به نیروی انسانی حوزه سلامت یکی از     
ی مهمی است که بر روی سلامت افراد و جامعه تأثیر اههمؤلف
 9نیروی انسانی حوزه سلامت  مؤلفه. برای سنجش ذاردگیم

آمد. بر  به دستشاوص با همدیگر ترکیب شدند و امتیاز نهایی 
ایلام و ، ی زنجاناهناستااساس نتایج روش ویکور به ترتیب 
 هکیدرحال؛ نداهآورد به دستوراسان جنوبی بیشترین امتیاز را 

ی آور اههرتباین شاوص در  براساسالبرز و قم ، ی تهراناهناستا
 13که حدود  اشدبیم 611/0. نمره میانگین استانی رندیگیمقرار 

یکی از دلایل اصلی  سدریم. به نظر اشندبیماستان کمتر از میانگین 
تمرکز بالای  رندیگیمای تهران و البرز در رتبه آور قرار هنکه استا

که متعاقباً حجم نیروی انسانی  اشدبیما هنجمعیت در این استا
 -2. همچنین شکل)اشدبینممت متناسب با جمعیت زیاد آنها سلا

. هددیمنیروی انسانی سلامت را نشان  مؤلفهد( توزیع فضایی 
مقادیر به صورت نابرابری ، هددیمهمانطور که نقشه مذکور نشان 

 ا توزیع شده است. هندر میان استا

 
 نیروی انسانی: بهداشت و محیط د: ج –اجتماعی  -اقتصادی: ب –فیزیکی / کالبدی : سلامت الف ی اجتماعیاههنندکنییتعنقشه  -2شکل
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ای هنتوزیع فضایی وضعیت سلامت در استا -2

 ایران 

شاوص  10ا از هنبرای سنجش وضعیت سلامت در سطح استا
البرز و ، ای تهرانهنکه استا هددیماستفاده شد. نتایج نشان 

ای کشور هنکردستان در وضعیت سلامت نسبت به سایر استا
، ای وراسان شمالیهناستا، در مقابل؛ بیشترین امتیاز را دارند

وراسان جنوبی و سیستان و بلوچستان کمترین امتیاز ، ووزستان

استان( در طبقه  11ا )هنآوردند. بیشترین تعداد استا به دسترا 
ی دربرما را هندرصد از استا 5/35است که حدود  539/0 -659/0

استان کمتر از  13که تعداد  اشدبیم 535/0گیرد. میانگین کل 
ا را در هنکه رقم قابل توجهی از استا اشندبیماین مقدار 

ا را هن( توزیع فضایی وضعیت سلامت استا3. شکل)ردیگیبرم
گفت که عمدتاً  وانتیم، . بر اساس نقشه مذکورهددیمنشان 
ی اههرتبای مرزی در وضعیت ووبی قرار ندارند و اغلب هناستا

.نداهدادی سلامت را به وود اوتصاص اهصشاوآور در زمینه 
 

 
 1396، نگارندگان: ترسیم     نقشه توزیع فضایی وضعیت سلامت  - 3شکل 

سلامت ی اجتماعی اههنندکنییتعسنجش رابطه بین 

 و وضعیت سلامت

طه بین 3در جدول) ندکنییتع( راب ی اجتماعی سممملامت و اههن
 رابطهارائه شده است. برای سنجش  اهناستاوضعیت سلامت در 

شد. ستفاده  ضریب موران دو متغیره ا ضایی بین متغیرها از  در  ف
سلامت ضعیت  سانی و و ضریب ، سنجش رابطه بین نیروی ان

شمممد که با توجه به وط شمممیب  142/0موران دومتغیره برابر با 
( و وضعیت سلامت Xنیروی انسانی )م ور  مؤلفهرگرسیون بین 

نشمممان از رابطه مثبت بین این دو متغیر دارد.گر چه ، (Y)م ور 

ست ولی ب ضعیف ا ضریب موران  سبی این واقعیت طهمقدار  ور ن
جایگشمممت  999مثبت و با  این دو یهند که رابطکیرا تأیید م

سطح  صادفی در  شدبیممعنادار  001/0ت . به طوری که با یک ا
وضعیت سلامت به میزان ، نیروی انسانی مؤلفهواحد افزایش در 

سهیلات کالبدی/ فیزیکی و ابدییمافزایش  142/0 . رابطه بین ت
و مقدار موران دو متغیره  اشممدبیمسمملامت نیز مثبت و معنادار 

( p = 0.001جایگشممت تصممادفی در سممطح ) 999و با  147/0
باشممد. به طوری که یک واحد افزایش در تسممهیلات می معنادار

.ابدییموضعیت سلامت افزایش  147/0، کالبدی/ فیزیکی

 
 اهناستای اجتماعی سلامت و وضعیت سلامت در اههنندکنییتعرابطه بین  -3جدول 

 P- Value شاوص موران دو متغیره متغیر مستقل

 001/0 142/0 نیروی انسانی

 001/0 147/0 کالبدی/ فیزیکی

 001/0 135/0 بهداشت و کیفیت م یط

 000/0 222/0 اجتماعی -وضعیت اقتصادی

 .1396، ی پژوهشاههافتی: منبع

 
بهداشت و کیفیت م یط و وضعیت سلامت  مؤلفهرابطه بین 

. ضریب موران دومتغیره برابر با اشدبیممثبت و معنادار 
135/0Moran s I =   جایگشت  999این رابطه با ، است

. به طوری که با افزایش اشدبیممعنادار  0 /001تصادفی در سطح 
میزان سلامت نیز افزایش ، بهبود در بهداشت و کیفیت م یط

اجتماعی  -. مقدار موران دومتغیره بین وضعیت اقتصادیابدییم
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 -است که رابطه مثبت بین وضعیت اقتصادی 222/0و سلامت 
 999. این رابطه با هددیماجتماعی و وضعیت سلامت را نشان 

معنادار  001/0جایگشت تصادفی در سطح وطای کوچکتر از 
، اجتماعی-بهبود وضعیت اقتصادی. به طوری که با اشدبیم

 .ابدییموضعیت سلامت نیز افزایش 
 

 : ی و ارائه پیشنهاداتریگهجینت
ی در سلامت مفهومی هنجاری و پیچیده است. دالتعیبعدالت و 

مستقیم سنجش کرد.  ورطهب آن را وانتینماغلب  هکیورطهب
، و اوتلاف در واحدهای فضایی)بخش اهتتفاوعمدتاً ، بنابراین

ی جمعیتی مختلف اههگروشهر یا روستا( و یا ، استان، شهرستان
ی و چندوجه، یچندبعد. عدالت در سلامت نجندسیمرا 

ی و پیچیده چندبعدچندمقیاسی است. همچنین مفهوم سلامت نیز 
، بیوفیزیکی، ابعاد مختلف روانشناوتی واندتیم هکیورطهباست 

. بعد مکانی اغلب در ردیبرگاقتصادی م  اجتماعی و مکانی را در 
سلامت م یطی شناوته شده است. هدف اصلی  نوانعهبادبیات 
ت لیل فضایی بی عدالتی و نابرابری در وضعیت سلامت ، پژوهش

. در این اشدبیمای ایران هنی آن در استااههنندکنییتعو 
ا هنشاوص در استا 10پژوهش وضعیت سلامت با استفاده از 

ی اجتماعی سلامت اههنندکنییتعشد.  م اسبه 1395برای سال 
، شاوص( 9نیز در چهار گروه نیروی انسانی حوزه سلامت)

بهداشت ، شاوص( 10تسهیلات کالبدی/ فیزیکی حوزه سلامت)
 -شاوص( و وضعیت اقتصادی 6و کیفیت م یط)

شاوص( م اسبه شد.  وضعیت سلامت در 10اجتماعی)
به طوری که ؛ هددیمای ایران نابرابری آشکاری را نشان هناستا

وراسان جنوبی و ، ووزستان، ای وراسان شمالیهندر استا
سیستان و بلوچستان در سطح بسیار پایینی قرار دارد. به طور کلی 

ای مرزی در وضعیت هنگفت وضعیت سلامت در استا وانتیم
های اد که فرصتنشان دها نامطلوبی قرار دارد. همچنین یافته

توزیع شده ای دستیابی به منابع حوزه سلامت به طور ناعادلانه
است و شکاف عمیقی در میان مناطق وجود دارد. در مولفه نیروی 

علی رغم رشد سریع تعداد فارغ الت صیلان حوزه پزشکی ، انسانی
هنوز بسیاری از مناطق از با کمبود نیروی انسانی روبرو ، و سلامت
مبود نیروی انسانی در بروی مناطق هر دو هم کمبود هستند. ک

شود. وضعیت سلامت در می تعداد مطلق و هم توزیع نابرابر ناشی
اجتماعی و  -مناطق از طریق دامنه وسیعی از عوامل اقتصادی

ی فضایی مقادیر پایین سلامت ندبهووششود. می م یطی تعیین
ی در شرق و جنوب شرق اهگستردی آن به طور اههنندکنییتعو 

کشور تمرکز یافته است. این شرایط از توزیع نابرابر و ناهمگن 
. همه ودشیمای ایران ناشی هنی سلامت در استااههنندکنییتع

در استان سیستان و بلوچستان در  نندهکنییتع مؤلفهچهار 
 ی یداللهی و همکاراناهشپژوهسطح قرار دارد.  نیرتنییپا
، (1391پوررشنو و همکاران)، (1390و شیخ بیگلو) ضرابی، (1385)

 -1390( که عمدتاً در فاصله سالهای 1393و احمدی و همکاران)
که نابرابری  هددیمی آنها نشان اههافتی، انجام شده است 1380

ا وجود دارد و در این میان استان سیستان و هنشدیدی میان استا
ی اههنقشهمانطور که  بلوچستان در شرایط نامطلوبی قرار دارد.

، ی سلامت نشان دادنداههنندکنییتعتوزیع فضایی مربوط به 
ا توزیع هنی سلامت به طور نابرابری در میان استااههنندکنییتع

ی پژوهش پیشنهادات زیر اههافتشده است. با توجه به نتایج و ی
 : ودشیمارائه 
نیازهای هر استان)یا  براساسجغرافیایی منابع سلامت  عیباز توز -

با توجه به شرایط نامناسب ، ی( توزیع شود. بنابراینزیرهبرنامواحد 
سلامت در مناطق شرقی کشور به وصوص استان سیستان و 

 1از روش قابلیت دسترسی فضایی -بلوچستان توجه ویژه شود.
برای سنجش نابرابری در منابع و ودمات سلامت استفاده شود. 

تقاضای ، عرضه ودمات بهداشتی درمانی همؤلفاین روش سه 
زیرساوت)به عبارتی فاصله  -ودمات بهداشتی درمانی و ارتباطات

( را با همدیگر تقاضاکنندگانو  نندگانکهعرض مؤلفهبین دو 
ی نسبت م ور فقط عرضه و تقاضا اهشرو. زیرا در ندکیمترکیب 

رصد مستمر وضعیت سلامت و  -.  ودشیمدر نظر گرفته 
 ی جغرافیایی مختلف.اهسایمقی آن در اههنندکنییتع
نین توزیع منابع سلامت و همچهای در سنجش نابرابری -

اید همچنین ب، سلامت نباید تنها بر میزان جمعیت تأکید کرد
 نیازهای جمعیت را ل اظ کرد. 

عیت زمانی از وض -فضایی چندمقیاسی وهای استفاده از ت لیل -
 سلامت  انجام شود.

 
 سپاسگذاری

یت نابرابری این مقاله بر گرفته از طرحی با عنوان )بررسی وضع 
عدالتی در شممماوص های ندههای سممملامت و تعیین کنو بی 
ماعی آن در ایران( می مالیاجت یت  ما با ح که  مرکز ، باشمممد 
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