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 چکیده
 از جامعه برخورداری سطح افزایش هاینیازپیش تریناصلی از درمانی یکی  -بهداشتی  هیلاتتس و امکانات عادلانه توزیع

های منطقه استان یافتگیتوسعهبندی درجه باشد. هدف از این پژوهش ضمن سنجش و رتبهمی سلامت هایو مراقبت خدمات

، ارایه کور، تاپسیس و تاکسونومی اصلاحی(ی )وایریزهای برنامهدرمانی با استفاده از مدل –زاگرس از نظر شاخص بهداشتی 

متغیر  18ها و اطلاعات مورد نیاز که مشتمل بر باشد. دادهمدل تلفیقی با توجه به نتایج این سه مدل بر اساس تکنیک ادغام می

ه است )مربوط به سال آوری شدهای مربوطه )بهداشت و درمان و...( و سایت سازمان آمار جمعبوده، از طریق مراجعه به سازمان

  ها و از نرم افزاربرای تجزیه و تحلیل داده  SPSSو   Excelآماری  افزارهاینرمتحلیلی  بوده و از  –(. روش تحقیق توصیفی 32

Arc GIS های منطقه استفاده شده است. نتایجها و نشان دادن وضعیت بهتر فضایی توسعه در سطح استانترسیم نقشه یبرا 

های منطقه وجود استان بین درمانی -بهداشتی شاخص از مندیبهره نظر از زیادی شکاف و اختلاف که دهدمی ننشا پژوهش

های های همدان و کردستان به لحاظ برخورداری از این شاخص در وضعیت مطلوبی قرار دارند و استاندارد؛ زیرا تنها استان

ی از شاخص مورد بررسی قرار دارند. در نهایت استفاده از معادله شدت تغییر کرمانشاه، ایلام و لرستان در سطح پایین برخوردار

یت ها )وایکور و تاپسیس( جهت سنجش وضعتری نسبت به سایر مدلنشان داد که مدل تاکسونومی اصلاحی روش مناسب

 است.  کمتری تغییرات شدت و نتایج حاصل از این مدل دارای درصدیافتگی مناطق است زیرا توسعه

  یافتگیریزي، توسعههاي برنامهدرمانی، مدل -منطقه زاگرس، شاخص بهداشتیکلیدی:  ناگواژ
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  مقدمه
میاقتصادي(  ابعاد فقط نهجامعه ) یک مردم زندگی ابعاد تمامی بهبود به معطوف که است جانبه همه فرآیندي توسعه  

هاست، بهترین مفهوم ه به اینکه هدف اصلی توسعه حذف نابرابريلذا با توج .(Esmaeilzadeh et al, 2016: 17) باشد
توسعه، رشد همراه با عدالت اجتماعی است. عدم توازن در بین مناطق در جریان توسعه، موجب ایجاد شکاف و تشدید 

زه امرو .(Babaei Agdam et al, 2016: 99) شود که خود مانعی در مسیر توسعه استاي میهاي منطقهنابرابري
در  گذارانسیاستاندیشمندان و  هاي زیادي درباره نابرابري و ابعاد مکانی توسعه وجود دارد که نیازمند توجه بیشترنگرانی

اي اقتصادي و اجتماعی پدیده هاينابرابريدر جهان امروز،  (Kanbur & Venables, 2005: 2).این زمینۀ است 
لذا توزیع متعادل امکانات و خدمات، گامی در جهت  .(Lees, 2010: 1; UNDP, 2010)فراگیر و درحال گسترش است 

اي از ابعاد مختلف بیشتر باشد، منجر به هاي منطقهاي است. زیرا هر چقدر تفاوتهاي منطقهاز بین بردن عدم تعادل
 .(Khakpoor, 2006: 134)گردد می پرجاذبههاي حرکت جمعیت و سرمایه به سمت قطب

 مطرح شد، یافتگیتوسعه ارزیابی هايملاك از یکی به عنوان انسانی توسعه مفهوم که میلادي 2332 دهه اوایل از  

بر  گردید. ها مبدلدولت براي چالشی به دادمی تشکیل را توسعه اساسی این رکن که جامعه بهداشت و سلامت بهبود
 اصلی عناصر از یکی عادلانه امکانات، توزیع و اجتماعی عدالت اتاوا( )منشور ارتقاء سلامت المللیبین کنفرانس اساس

 نقش کشور، اجتماعی مهم هايبخش از یکی عنوان به درمان و است. بخش بهداشت شده سلامت تلقی ارتقاء جنبش

 از یکی عنوان به رو این از  (Lotfi &  Shabani,  2012: 9)دارد  جامعه تندرست افراد و سلامت در ايکنندهتعیین

 :Salehpou & Afrakhteh, 2016) است اجتماعی رفاه تأمین در زمینه کشورها تمام تأکید مورد بشر، یجهان حقوق

 فرهنگی و اجتماعی پیشرفت اقتصادي، میزان با و بوده حیاتی همواره هاتمامی نسل براي روانی و جسمی سلامت .(19

کشورهاي  در هم و یافتهتوسعه کشورهاي در سلامت هم حوزه خدمات به دسترسی در باشد. نابرابريمی ارتباط در
  است. شدیدتر ،توسعهدرحال کشورهاي در اما دارد وجود توسعهدرحال

 جایگاه منظور بهبود به توسعهدرحال کشور هر مانند است همانند ایران، لازم توسعهدرحال کشور یک براي شکبدون   

 که چرا باشد. داشته ايتوجه ویژه درمان و بهداشت  بخش در توسعه به بین کشورهاي جهان در خود یافتگیتوسعه

 سلامت از برخوردار افراد و سالم وجود جامعه بدون است. جامعه هايبخش سایر در توسعه نیازپیش بخش این در توسعه

 ورهايکش از یکی عنوان به ایران است. کشور کاري عبث هابخش سایر در توسعه به پرداختن و اجتماعی روانی جسمی،

 :Jafari et al, 2014)است  زیادي وتباینات اختلافات داراي مختلف توسعه، هايشاخص برخورداري نظر از توسعهدرحال

 است، شاخص ناهمگون صورت به همواره هابین استان در آن جغرافیایی توزیع که توسعه هايشاخصاز یکی.(62

 توسعه هايبرنامه طول در اندکرده سعی همواره گذارانسیاست و یزانربرنامه جهت همین به باشد.می درمانی -بهداشتی 

نمایند.  ویژه توجه درمانی - بهداشتی عادلانه امکانات و مناسب توزیع به سلامت، سطح ارتقاء تلاش براي ضمن
 این تداوم د.کنمی تحمیل جوامع بر دوش را سنگینی مالی هزینه بهداشتی، امکانات و خدمات در توزیع هاعدالتیبی

  .(Amini & Malekabadi, 2013: 8)شود می جوامع رشد سرعت شدن کند و ماندگیعقبموجب  هانابرابري

خدمات شود، توزیع امکانات ومیایلام کردستان وهاي کرمانشاه، همدان، لرستان، درمنطقه زاگرس که شامل استان  
 - این پژوهش سعی شده  است تا با استفاده از روش توصیفیراین در باشد. بنابدرمانی به صورت نامتعادل می - بهداشتی

یافتگی بررسی وضعیت توسعه هاي مختلف، بهها و سنجهتحلیلی و در راستاي کسب این شناخت با گردآوري شاخص
سیس، ریزي )وایکور، تاپهاي برنامهدرمانی با استفاده از مدل - هاي منطقه زاگرس از نظر شاخص بهداشتیاستان

سنجش وضعیت  در زمینهاز این سه مدل پژوهش  هرکداماینکه  بهپرداخته شود. با توجه  تاکسونومی عددي اصلاحی(
تکنیک ادغامی استفاده شده است.  از کلی اجماع به یک رسیدن براي دهند لذایافتگی نتایج متفاوتی را به دست میتوسعه
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منطقه زاگرس در وضعیت مناسبی به  (2فرضیه:  0ضر در پی آزمون بنابرین با توجه به مطالب بیان شده پژوهش حا
هاي دیگر پژوهش براي سنجش وضعیت مدل وایکور نسبت به مدل (درمانی قرار دارد. ب -لحاظ شاخص بهداشتی

ا در نهایت جهت رسیدن به توسعه متعادل در منطقه بباشد. تر است؛ میدرمانی منطقه مناسب - یافتگی بهداشتیتوسعه
نیاز تدابیر و درمانی  در منطقه پیش - توجه به اینکه شناخت موقعیت و چگونگی توزیع امکانات و خدمات بهداشتی

-و توسعه با توجه به اهمیت موضوع توسعههمچنین  ارائه شده است. هاییپیشنهادگردد،  اقدامات اندیشیده شده تلقی می
جهت مشخص شدن وضعیت نابرابري  ؛سنجش آن در مناطق مختلف درمانی( و - در بخش بهداشتی خصوصاًیافتگی  )

توسعه و اثرات آن،  مطالعات ارزشمندي صورت گرفته است که در جدول زیر با توجه به موضوع پژوهش به مواردي از 
  (.2 مطالعات داخلی و خارجی اشاره شده است )جدول

 پیشینه پژوهش . 3جدول 

 پژوهش هاییافته عنوان پژوهش نویسنده )گان(

سایه میري و سایه 
 (2932میري )

با  ایلام هايشهرستان درمان و بهداشت وضعیت بنديرتبه
 اصلی هايمؤلفه تحلیل و عددي تاکسونومی تکنیک از استفاده

 و یافتهتوسعه دهلران و شهردره ایلام، مهران، هايشهرستان ایلام در استان
 به لحاظ ،نیافتهتوسعه سطح در دانانآب و ایوان چرداول، شیروان هايشهرستان

 .اندقرارگرفته بهداشت وضعیت
ضرابی و همکاران 

ترین هاي خوانسار و برخوار و میمه به ترتیب در بالاترین و پایینشهرستان هاي توسعه خدمات بهداشت و درمانتحلیل فضایی شاخص (2937)
 دارند. یافتگی قرارتوسعهسطح 

 همکارانپور و الیاس
(2932) 

 هايشهرستان درمانی و بهداشتی بخش یافتگیتوسعه میزان
 2935سال  در عددي تاکسونومی روش شمالی به خراسان استان

 ترینمحروم و ترینیافتهتوسعه ترتیب به فاروج و بجنورد هايشهرستان
 باشند.می استان هايشهرستان

 غضنفرپور
(2930) 

ت بهداشتی و درمانی یافتگی خدماو میزان توسعه بنديسطح
 هاي تمرکزهاي استان کرمان با استفاده از شاخصشهرستان

متعلق به شهرستان کرمان است، و  خدمات بهداشتیمندي از بیشترین بهره
 است. قرارگرفتهدر رتبه نخست استان  5/22این شهرستان با شاخص ترکیبی 

 صیدایی و همکاران
 (2939) 

 هايشهرستان در درمانی داشتیبه هايشاخص وضعیت بر تحلیلی
و  Topsis ، AHPهاي مدل از گیريبهره با کرمانشاه استان

 ايخوشهتحلیل 

 هايشاخص از برخورداري لحاظ کرمانشاه به استان هايشهرستان از یکهیچ
ندارد. شهرستان قصرشیرین  قرار یافتهتوسعه سطح در درمانی، بهداشتی

 هستند.  ترینمحرومبرخوردارترین و ثلاث باباجانی 
 بهرامی

(2931) 
یافتگی بخش بهداشتی و درمانی تحلیلی بر میزان توسعه

 هاي استان کردستان با استفاده از تاپسیس خطیشهرستان
درصد  0درصد جمعیت استان کردستان از خدمات بهداشتی محروم هستند،  19

 برخوردارند. درصد به طور نسبی 11نیمه برخوردار و 

همکاران  موسوي و
(2935) 

 مدل با درمانی بهداشتی خدمات یافتگیتوسعه سطوح ارزیابی
 استان هايموردي: شهرستان معیاره )مطالعه چند گیريتصمیم

 رضوي( خراسان

 برخوردارترین استان، اقتصادي و سیاسی اداري مرکز عنوانبه مشهد شهرستان
 در بوده، درمانی تیبهداش خدمات یافتگیتوسعههاي شاخص لحاظ از شهرستان

 بقیه و دارند قرار سبزوار و نیشابور هايشهرستان یافتگیتوسعه دوم سطح
 دارند. جاي برخوردار فرو و برخوردار نیمه سطح در هاشهرستان

Bhatia & Rai 
 بررسی توسعۀ اقتصادي و اجتماعی در مناطق کوچک (2004)

توسعۀ یافته،  بلوك 51، 0222منطقه هندوستان در سال  90بلوك در  932از 
بلوك توسعۀ  50بلوك کمتر توسعۀ یافته و  221بلوك نسبتاً توسعۀ یافته،  251

 اند.نیافته بوده
Horev et al 

(2004) 
 بهداشتیبررسی اثرات اختلافات جغرافیایی در تخصیص منابع 

 تانی وجود دارد.هاي بیمارسرابطه مثبت میان توزیع جغرافیایی پزشکان و تخت )سلامت( در آمریکا

Nourry 
 شواهد تجربی ارائهتوسعۀ پایدار:  گیرياندازه (2007)

تواند در مورد توسعۀ پایدار نظر نمی کسهیچهیچ شاخصی کامل نیست و 
ها نتایج مختلفی را نشان با توجه به این تحقیق، شاخص و ؛جامعی بدهد

ه به سمت ، حرکت فرانسمورد بررسیدهند و به نظر وي در طی سال می
 توسعۀ پایدار روند کندي داشته است.

Miron et al 
 رومانی در اياقتصاد منطقه رشد هايشاخص (2009)

شود که بیشتر این در مناطق رومانی دیده می ايتوسعهنابرابري شدید 
اجتماعی و تکامل  شناسیجمعیتها، مربوط به توسعۀ زیرساخت هانابرابري

 باشدفکري می هايسرمایه

Li & Wei 
(2010) 

 چین در ايمنطقه - نابرابري زمانی فضایی مراتب سلسه
 نشان را متفاوتی الگوهاي مختلف جغرافیایی هايمقیاس در ايمنطقه نابرابري

 بین هاينابرابري کهدرحالی است یافتهکاهش استانی درون نابرابريدهد. می
 است. کرده پیدا افزایش حال در ايمنطقه

Sibley & 
Weiner(2011) 

شهرهاي  –ارزیابی دسترسی به خدمات سلامت در روستا 
 در کانادا همبهمتصل

دسترسی و برخورداري  زمینه در کاناداشهري در  –روستا  هايسکونتگاهمیان 
 از خدمات سلامت تفاوت آشکاري وجود دارد.

Fanni et al 
(2014) 

ه از مدل هاي مرزي با استفادبررسی وضعیت توسعۀ شهرستان
هاي استان سیستان و تاپسیس )مطالعه موردي شهرستان

 بلوچستان ایران(

)  آخرشهرستان زاهدان در رتبه اول و شهرستان کنارك در رتبه  0223در سال 
گیر و شدت نابرابري در به دست تفاوت چشم ازجملهاند. دهم( قرار داشته

ی استان سیستان و حاکم بر ساختار فضای پارادایممنافع توسعۀ،  آوردن
 محیطی است. بلوچستان به پیروي از الگوي مرکزي

Ghafoori et al 
(2014) 

 گانه شهر تهران 00نابرابري در توزیع مخارج سلامت در مناطق 
لت در سلامت کشور و فاصله بسیار زیاد در وضعیت عدا دهندهنشاننتایج 

ي در نگري جدباز و پنجم توسعه کشور دارد. لذاهاي چهارم اهداف برنامه
 است.در نظام سلامت کشور نیاز  اي و ساختاريمالی، بیمه تأمین هايسیاست
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Vîlceanu et al 
(2014) 

اي در رومانی: یک ي منطقههانابرابريروندهاي اقتصادي و 
 فضایی اقتصادسنجیتحلیل 

 ؛ها افزایش پیدا کرده استشکاف بین شهرستان 0220تا  0225هاي بین سال
تر و یا عمیق ماندهباقیدر همان سطح  ايمنطقهي هانابرابرياین مدت  طی و

 شده است.

Raadabadi et 
al (2015) 

هاي استان کرمان از لحاظ انیافتگی شهرستارزیابی سطوح توسعه
 هاي سلامت با استفاده از مدل تاکسونومی عدديشاخص

زیادي  نسبتاً هاي مختلف در بخش بهداشت و درمان اختلافشهرستانبین 
هاي بخش هاي مورد مطالعه از نظر شاخصوجود دارد و اغلب شهرستان

 .باشندنمیبهداشت و درمان در حد مطلوبی 
Source: (Sayehmiri & Sayehmiri (2001), Zarrabi et al (2008), Elyaspour (2011), Ghazanfarpour (2014), Sydaii et al (2014), Bahrami 

(2016), Mousavi et al (2016), Bhatia & Rai (2004), Horev et al (2004), Nourry (2007), Miron et al (2009), Li & Wei (2010), Sibley 

& Weiner(2011), Fanni et al (2014), Ghafoori et al (2014), Vîlceanu et al (2014), Raadabadi et al (2015) 

هاي کشور وضعیت مناطق به لحاظ در سطح استان متأسفانهجام شده بیانگر آن است که بررسی و تحلیل نتایج مطالعات ان  
ریزي اصولی در این زمینه صورت باشد. بنابرین باید اقدامات خاصی از طریق یک برنامهدرمانی مناسب نمی -شاخص بهداشتی 

توان بیان داشت که تفاوت اصلی این ژوهش حاضر میپ زمینه دراین مقاله ارایه شده است(. همچنین  آخردر  هاییپیشنهادگیرد )
درمانی، از طریق   - بهداشتی و درمانی منطقه زاگرس به لحاظ شاخص بهداشتی یافتگیتوسعهپژوهش، ضمن سنجش وضعیت 

 یکی از نماید.مشخص می یافتگیتوسعهباشد که در نهایت بهترین مدل را براي سنجش سه مدل، ارایه یک مدل تلفیقی می
درمانی است. اهمیت این خدمات بدین حد است که، در  - ترین خدمات مربوط به بخش بهداشتیو به واقع اصلی ترینمهم

درمانی( به عنوان یکی از وجوه اصلی ارزیابی   - سلامتی )امنیت بهداشتی مؤلفههاي برنامه توسعه سازمان ملل، از شاخص
است. یکی از ابزارهاي سنجش جایگاه کشورها در روند توسعه و پیشرفت بحث شده ریزي و همچنین هاي اجرایی و برنامهسیاست
 در درمانی و بهداشتی خدمات براي تقاضا افزایش دلیل به را کشورها از بودجه يتوجه قابل سهم درمان و بهداشت بخش امروزه

با این وصف  (Shahiki Tash & Kazemzadeh, 2015: 58) است داده اختصاص خود به را مختلف جهان کشورهاي
جهان سوم، کمبود امکانات و نیروي انسانی بهداشتی و توزیع نادرست  درمانی کشورهاي - مشکلات مهم در ارایه خدمات بهداشتی

درمانی و خدمات مربوط به آن بایستی به صورت یکنواخت و منصفانه   - در مناطق شهري و روستایی است. منابع بهداشتی هاآن
همه قرار گیرد، اما توزیع ناعادلانه ثروت و حقوق اجتماعی نابرابر، مانع از آن شده که اکثریت جامعه بتوانند از امکانات  در اختیار

 به منوط پایدار توسعۀ به دستیابی (Zarrabi et al, 2008: 215) درمانی متناسب با نیازهاي خود بهره جویند - موجود بهداشتی

 در سلامت  وضعیت بودن نامناسب است. بهداشتی و درمانی خدمات و به امکانات دسترسی زمینۀ در موجود يهانابرابري رفع

 اینکه یا یابدمی کاهش افراد درآمد درنتیجه، و و فعالیت کار توان صورت این در زیرا داشت؛ خواهد دنبال به را اقتصادي فقر جامعه،

 کلی طور به  (Amith et al, 2009: 112)شد  خواهد درمان ايههزینه تأمین صرف هاخانوادهدارایی  از چشمگیري بخش

 ساززمینه جغرافیایی، مختلف در فضاهاي هاآن پراکنش نحوه و درمانی بهداشتی هايشاخص اساس بر مناطق بنديرده و شناسایی

جهت  آتی هايریزيامهبرن جهت مطمئن هايو زمینه بستر کننده فراهم آن تبع به و مذکور هايشاخص توزیع وضعیت شناخت
 بود خواهد مطلوبی نحو به نظر مورد خدمات به جامعه تمام افراد و دسترسی درمانی و بهداشتی هايشاخص عادلانه توزیع

(Sydaii et al, 2014: 45). 

 روش پژوهش
قه زاگرس منطاستان  5لی است. جامعه آماري تحلی -اي بوده و روش بررسی آن توصیفیتحقیق کاربردي و توسعه عنو  

ها، و مراجعه به مراکز باشد. اطلاعات مورد نیاز از سالنامه آماري، استانداري)کرمانشاه، کردستان، ایلام، لرستان و همدان( می
درمانی بوده که  - (. شاخص مورد بررسی در این پژوهش بهداشتی2932است )مربوط به سال  شدهآوريجمعبهداشتی درمانی، 

شده است بدین معنی که متغیرهاي مربوط  سازيیکسانها هاي مربوط به این استانباشد. همچنین دادهمی  ر متغی 95مشتمل بر 
اند. همچنین در این هزار نفر شده 22، که این متغیرها تبدیل به اندبودهاند و مربوط به جمعیت کل استان ها کلی بودهبه استان

)وایکور، تاپسیس و تاکسونومی ریزي هاي کمی برنامه، از مدلExcel و   spssافزارهاينرمها از داده وتحلیلتجزیهتحقیق براي 
 نتایج اینکه به توجه با آخرهاي منطقه  استفاده شده است. در یافتگی استاندرجه توسعه بنديرتبهاصلاحی( جهت سنجش و 

ادغامی )روش بردا،  تکنیک از کلی اجماع یک به یدنرس براي لذا نداشت، همخوانی یکدیگر با مواردي در مدل سه این از حاصل
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توان در جهت تعیین همچنین براي مشخص کردن اینکه به نتایج کدام مدل می شده است. استفاده  (هاشاند و میانگین روکپ
 درمانی منطقه اعتماد کرد از معادله درصد تغییرات استفاده شده است. –وضعیت توسعه بهداشتی 

تمام  (.0باشند )جدول درمانی می - متغیر است، که  در برگیرنده شاخص بهداشتی 95تحقیق حاضر مشتمل بر  هش:پژومتغیرهاي 
 باشد:هزار نفر می 22این متغیرها به ازاي 

 درمانی  –مربوط به شاخص بهداشتی متغیرهای    .4جدول 
 متغیر شاخص

 

 

 

 

 درمانی –بهداشتی 

 22هاي فعال روستایی به ازاي خانه بهداشت .9درمانی وابسته به دانشگاه  -مراکز بهداشتی  .0ی هاي فعال بیمارستانتخت تعداد .2
مراکز  .3مراکز پرنوگرافی  .7داروخانه  .1آزمایشگاه  .5هزار نفر جمعیت روستایی  22تعداد بهورز به ازاي  .1هزار نفر جمعیت روستایی 

متخصص اطفال  .21متخصص عفونی  .29متخصص داخلی  .20متخصص قلب  .22پزشکان عمومی  .22پیراپزشکان  .3توانبخشی 
 .02 متخصص بیهوشی .02داروساز  .23دندانپزشک  .23متخصص زنان و زایمان  .27متخصص چشم  .21متخصص مغز  .25

. 05ژي متخصص رادیولو .01محیط  یهداشت تکنسین .09هوشبري  کارشناس .09 سنجیبینایی کارشناس .00تغذیه  کارشناس
هزار جمعیت شهري  22تعداد فوت شدگان زن و مرد شهري به ازاي  .03پلاستیک  متخصص جراحی .07پرستار  .01داخلی  پزشک

 اتاق تکنسین -90بهیار  .92دارویی  امور کارشناس .92هزار جمعیت روستایی  22تعداد فوت شدگان زن و مرد شهري به ازاي  .03

 پرتونگاري تکنسین .95ماما  .91پزشکی  فوریت مسئول .99عمل 
            Source: The studies of authors, 2016 

 پژوهشهای مدل
هاي مختلف به صورت وسیعی در حال گسترش گیري چند شاخصه در زمینۀهاي تصمیمامروزه کاربرد تکنیک: 3مدل وایکور

ها، ها براي کاربران مختلف دانست، و  همچنین این تکنیکنیکتوان در سادگی و قابل فهم بودن این تکاست. دلیل این امر را می
کنند، این توانایی را ي وارد نمیسازمدلیرگذار را در تأثیفی کگیري که متغیرهاي ریزي و تصمیمهاي ریاضی برنامهمدل برخلاف

از جمله جدیدترین و یکی از  .گیري وارد نمایندیند تصمیمآدر فر زمانهمیرهاي کمی و کیفی را به صورت متغدارند که 
توسط اپریکوویک و تزنگ ارائه  2333سال در Vikorگیري چند شاخصه روش وایکور است. روش هاي تصمیمین روشترمناسب
 گسسته دارد مسائلحل داختند. این روش کارایی بالاي دربه بسط و توسعه آن پر 0227و  0221، 0229، 0220هاي الو در س

(Opricovic & Tzang, 2004 :447) ریزي سازشی است. این روش مبتنی بر مبناي روش ویکور برگرفته از روش برنامه
 ( ارئه شد2330( و زلنی )2379هاي توافقی توسط یو )یاره است. مبناي مدلچند معگیري ریزي توافقی مسائل تصمیمبرنامه

(Buyukozkan & Ruan, 2008:465-466) اساس توافق متقابل بین معیارها ر بی است که بمنظور از توافق یا سازش جوا
گیرنده دهد، در شرایطی که فرد تصمیمشود. روش فوق مسائلی با معیارهاي نامتناسب و ناسازگار را مورد ارزیابی قرار میحاصل می

براي  مؤثرابزاري تواند به عنوان قادر به شناسایی و بیان برتري یک مسئله در زمان شروع و طراحی آن نیست، این روش می
 به طورریزي توسعه مطرح شود. از امتیازات مهم این روش آن است که برنامه خصوصبههاي مختلف گیري در زمینۀتصمیم

ها عینی و ذهنی استفاده نمود. در این مدل جهت محاسبات ریاضی، تمامی مقادیر نسبت داده شده به توان از شاخصمی زمانهم
 veysi).را به مقادیر کمی تبدیل نمود هاآنباید بوده و در صورت کیفی بودن نسبت داده شده به معیارها، میمعیارها از نوع کمی 

Nab et al, 2016: 18)  
آل از نقطه ایده هاآنها، بر پایه انفکاك اي از گزینهسازي مجموعهمرتب، آلایده هاي مبتنی بر نقطهدر روش: 4مدل تاپسیس

 ترینولااز متد یکی )TOPSIS(ل آایده حلراهمشابهت به بر مبناي میزان  هاگزینه اولویت سازيمرتبنیک تک پذیرد.صورت می
 بایستی شده انتخاب گزینه که است ايیافته بسط اصلی اساس بر یون و توسط هوانگ تکنیک این. شودها محسوب میاین روش

 اصل یک گیريتصمیم فرآیند در اصل این و باشد داشته را فاصله بیشترین آل،یدها غیر حلاز راه و فاصله کمترین آل،ایده حلراه از

هم مستلزم افزایش یکنواخت مطلوبیت )هرچه  ، TOPSIS.(Jafarzadeh et al, 2016: 118)پذیرفتنی است  و شهودي
گزینه ،ارزش صفت کوچک باشد)هر چه  مطلوبیتت باشد( و هم مستلزم کاهش یکنواخباشد گزینه، بهتر می تربزرگارزش صفت 
ها و معیارهاي عینی و ذهنی استفاده توان از شاخصهمزمان می طوربهمهم این روش آن است که  از امتیازات .استبهتر است( 

                                                           
1. Vlse Kriterijumska Optimizacija I Kompromisno Resenje (Vikor)  

1. Technique for Order – Preference by Similarity to ideal Solution (Topsis)  
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نمود. با این حال لازم است در این مدل جهت محاسبات ریاضی، تمامی مقادیر نسبت داده شده به معیارها از نوع کمی بوده و در 
 را به مقادیر کمیت بدیل نمود.  هاآنباید ت کیفی بودن نسبت داده شده به معیارها، میصور

 توسعه سطح بررسی در معمول هايروش از دیگر یکی تاکسونومی تحلیل و تجزیه روش: مدل تاکسونومی عددی اصلاحی

 سنجش براي یونسکو سازمان توسط 2331 سال در که است همگن هايمجموعه در هاآن بنديگروه و مطالعه مورد نقاط یا مناطق

 و شودمی انتخاب مطلوب ينقطه عنوان به مطالعه مورد نقاط از یکی معمولاً روش این در  گردید. توصیه کشورها يتوسعه سطح
-می مطلوب معین يمنطقه آن از منطقه هر فاصله یا تفاوت ترتیب بدین کنند.می بنديدرجه آن مبناي بر را دیگر مناطق یا نقاط
 درنظر وزن هم هاشاخص همه اصلاح نشده عددي تاکسونومی درمدل اینکه بهرنظ. (Mousavi et al, 2012: 163) شود

 مسئله دو این جدید مدل در ولی شد(، معکوس منفی شاخص )دو شدند جهت هم هاشاخص هم نیز کار ابتداي در و شوندمی گرفته

 بودن منفی و مثبت یعنی هاشاخص جهت این بر علاوه و شده دهی وزن شاخص زوجی مقایسه تکنیک از استفاده با و شد برطرف

 .(Faraji Sabokbar et al, 2013: 131) شوددر نظر گرفته می هاشاخص
هاي به کار گرفته شده در این پژوهش به دست هاي متفاوتی از مدلها رتبهاز استان هرکدامممکن است : های ادغامروش

-ها براي استانهاي گوناگون از هر یک از مدلها به دست آمده بین رتبهه باشند که در این صورت براي رفع تفاوت و تعارضآورد
 لند استفاده کرد.ها، بردا و کپتوان از روش ادغام همانند میانگین رتبههاي مختلف می

 قلمرو جغرافیایی پژوهش
 کشور ملی، کالبد طرح در. باشدمی کشور غرب در همدان و لرستان ایلام، ردستان،ک کرمانشاه، استان پنج شامل زاگرس منطقه  

 شده تقسیم ،یافتهافزایش ناحیه 02به  امروزه که ریزيبرنامه ناحیه 35و  شهري و جمعیتی حوزه 20ریزي، برنامه منطقه 22به 

 داده تشکیل ایران غرب در را منزوي سطحی شبکه یک 2935سال  در نقطه شهري 202با  ایران غرب در زاگرس است. منطقه

بیشترین  . دهدمی تشکیل را کشور مساحت کل از درصد 13/7که  است کیلومترمربع 202392ه زاگرس دمحدو است. مساحت
 557533ایلام ) استان نیز کمترین و نفر( 2315007کرمانشاه ) استان به مربوط 2932 سال سرشماري اساس بر منطقه جمعیت

 (Statistical Centre of Iran, 2011) است بوده کشور شهري جمعیت کل درصد 3/0منطقه  شهري جمعیت و ودهنفر( ب

 (.2)شکل 
 

 
  جغرافیایی محدوده مورد مطالعهموقعیت  .3شکل 

 ها و بحثیافته
 95رمانی در قالب د - هاي منطقه زاگرس به لحاظ شاخص بهداشتییافتگی استاندر این پژوهش براي سنجش وضعیت توسعه  

متغیر  95از این  هرکداماستفاده شده است. در ابتدا  اصلاحی هاي کمی وایکور، تاپسیس و تاکسونومی عدديمتغیر از مدل
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 2و  2اند )بدین معنی که تمام این متغیرها براي آنکه قابلیت مقایسه با هم دیگر را داشته باشند به دامنه بین شده استانداردسازي
شان( مشخص  )درجه اهمیت هرکدامشده و وزن  سازينرم AHPها بر اساس مدل و در مرحله بعد این متغیر  2اند(هتبدیل شد
 (.9)جدول  0شده است

 

 AHPوزن اختصاص داده شده به هر یک از متغیرها بر اساس مدل  .1جدول 

 A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 متغیر

 2033/2 2930/2 2992/2 2120/2 2131/2 2510/2 2131/2 وزن

 A8 A9 A10 A11 A12 A13 A14 متغیر

 2990/2 2039/2 2922/2 2922/2 2073/2 2013/2 2020/2 وزن

 A15 A16 A17 A18 A19 A20 A21 متغیر

 2250/2 2021/2 2122/2 2922/2 2919/2 2017/2 2035/2 وزن

 A22 A23 A24 A25 A26 A27 A28 متغیر

 2039/2 2253/2 2953/2 2011/2 2021/2 2253/2 2275/2 وزن

 A29 A30 A31 A32 A33 A34 A35 متغیر

 2290/2 2031/2 2050/2 2251/2 2027/2 2233/2 2017/2 وزن

 

هاي همدان،  کردستان، ایلام، کرمانشاه و لرستان در رتبه اول نتایج این پژوهش بیانگر آن است که بر اساس مدل وایکور استان  
هاي کردستان، همدان، کرمانشاه، ایلام و باشد زیرا استانج حاصل از مدل تاپسیس متفاوت از وایکور میگیرند. اما نتایقرار می 5تا 

یر کرده است و در نهایت نتایج حاصل از مدل یلرستان تغ جزبه هالرستان در رتبه اول تا پنجم قرار دارند و جایگاه تمام استان
شان تفاوتی با تاپسیس یافتگیتوسعههاي مورد مطالعه نتیجه وضعیت و استان تاکسونومی همخوانی کاملی با مدل تاپسیس دارد

از وضعیت  بنديتقسیمتوان می (5)(. همچنین بر اساس جدول 1در مدل تاپسیس را دارند )جدول  بنديرتبهندارد یعنی همان 
 (.0درمانی داشت )شکل  -لحاظ شاخص بهداشتی هاي منطقه بهبرخورداري استان

 های منطقه زاگرس بر اساس سه مدل پژوهشاستان بندیرتبه .2جدول 

 همدان لرستان ایلام کردستان کرمانشاه استان

 299/2 123/2 930/2 019/2 133/2 مقدار وایکور

 2 5 9 0 1 رتبه وایکور

 532/2 230/2 095/2 123/2 911/2 مقدار تاپسیس

 0 5 1 2 9 رتبه تاپسیس

 732/2 291/2 052/2 592/2 127/2 مقدار تاکسونومی عددي

 2 5 1 0 9 رتبه تاکسونومی عددي
                       

 

                                                           
متغیرهاي  0براي متغیرهاي منفی و رابطه  2( استفاده شده است؛ رابطه 0و  2هاي )هاي مورد مطالعه پژوهش حاضر از رابطهبراي بی مقیاس کردن داده.  2

                                            مثبت.                                           

          𝑥ij
´ = 

𝑥𝑖𝑗−𝑥𝑗
𝑚𝑖𝑛

𝑥𝑗
𝑚𝑎𝑥−𝑥𝑗

𝑚𝑖𝑛                        (2                                                                               𝑥ij
´ = 

𝑥𝑗
𝑚𝑎𝑥−𝑥𝑖𝑗

𝑥𝑗
𝑚𝑎𝑥−𝑥𝑗

𝑚𝑖𝑛              (0                                                                      

𝑥ijدر معادلات فوق 
𝑥jونمره خام معرف 𝑥𝑖𝑗 ؛ ام است𝑖ام و صفت 𝑖در رابطه با گزینه نمره استاندارد شده معرف  ´

max  برايره حداکثر نمنشانگر 

𝑥𝑗 اماست؛𝑖صفت
𝑚𝑖𝑛 نمره حداقل براي صفتنشان دهنده𝑖ام و𝑥𝑗

𝑚𝑎𝑥 − 𝑥𝑗
𝑚𝑖𝑛صفتارزشهاي مربوط به  دامنه ، نشانگر𝑖 .نمرات استاندارد  ارزشاماست

 بگیرند.قرار  2تا  2حدفاصل در  می توانند شده
گیرد، مورد استفاده قرار می )AHP(اي دو بدو که در ذیل روش فرایند تحلیل سلسله مراتبی از روش مقایسهدر تحقیق حاضر براي تعیین وزن معیارها   .0

فه، مورد توجه هر زمان معین تنها دو مولزیرا در ،شودگیري کاسته میاز پیچیدگی مفهومی مطرح در تصمیمتا اندازه زیادي  ،این روشدراستفاده به عمل آمد. 
 درجریان مدل این از استفاده همچنین باشددیگرمی ازحالات ترمطمئن و ترراحت زوجی درمقایسات هاشاخص به دادن وزن که است دیهیب. گیرندمی قرار

 ).:Mahmoodzadeh et al, 2007 335(  نباشد تعصبات دخیل ارزیابی، ضمن در تا شودمی باعث وزندهی
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 3مقادیر سنجش  و ارزیابی سطح کمی و کیفی  توسعه از دیدگاه پرسکات آلن  .8جدول 

 2-32/2 12/2-32/2 12/2-12/2 02/2-12/2 2 – 02/2 ارزش

 محروم از توسعه نسبتاً محروم توسعهحالدر یافتهتوسعهنسبتاً  یافتهتوسعه ضریب توسعه
                                     Source: Yarey hsar et al, 2011: 104 

 

( 0( و شکل )1) هاي منطقه زاگرس مشخص شده که نتایج در جدولیافتگی استانوضعیت توسعه (5( و )1) با توجه به جدول   
 آمده است.

 

 ها بر اساس سه مدل پژوهشاستان فتگییاتوسعهوضعیت  .9جدول 
بر اساس مدل  هااستانوضعیت برخورداری 

 وایکور
کرمانشاه: ، یافتهتوسعه نسبتاً، کردستان و ایلام: یافتهتوسعههمدان: 

 ، لرستان: نسبتاً محروم از توسعهتوسعهدرحال

بر اساس مدل  هااستانوضعیت برخورداری 
 تاپسیس

 کرمانشاه و ایلام:، توسعهدرحال، همدان : یافتهتوسعهکردستان: نسبتاً 
 نسبتاً محروم، لرستان: محروم از توسعه

بر اساس مدل  هااستانوضعیت برخورداری 
 تاکسونومی اصلاحی

، ایلام: توسعهدرحال، کردستان و کرمانشاه : یافتهتوسعههمدان: نسبتاً 
 نسبتاً محروم، لرستان: محروم از توسعه

                                                                                                                                                 
 

 
  های منطقه زاگرس در سه مدل پژوهشیافتگی استانبندی و توسعهوضعیت رتبه .4شکل 

 بندیاولویتراهبردهای 
 هاي منطقه زاگرس به لحاظاستان یافتگیتوسعهاین پژوهش جهت سنجش و مشخص کردن وضعیت  با توجه به اینکه در  

-ها بر اساس مدلیافتگی استانهاي متفاوتی استفاده شده است طوري که رده و وضعیت توسعهدرمانی از مدل - شاخص بهداشتی
به دست آوردن یک نتیجه کلی )بر اساس نتایج سه مدل( از تعارض و  باشد براي رفع ایندیگر متفاوت میهاي مورد استفاده با هم

 ها، بردا و کپ لند است استفاده شده است. هاي میانگین رتبههاي ادغام که شامل روشروش
هاي منطقه بر اساس سه روش )وایکور، تاپسیس و تاکسونومی در این روش میانگین رتبه استان: هاروش میانگین رتبه

 (.7آید )جدول اصلاحی( به دست می
 ها بر اساس نتایج سه مدل پژوهشمیانگین رتبه  .1جدول 

 همدان لرستان ایلام کردستان کرمانشاه استان
 2 5 9 0 1 رتبه وایکور

 0 5 1 2 9 رتبه تاپسیس
 2 5 1 0 9 رتبه تاکسونومی

 99/2 5 11/9 11/2 99/9 هامیانگین رتبه
 2 5 1 0 9 رتبه بر اساس میانگین

 از: همدان، کردستان، کرمانشاه، ایلام و لرستان.  اندعبارتها به ترتیب بندي استانبر این اساس رتبهکه 
 

                                                           
شود یعنی از هم بسنجیم در زمینه مدل تاپسیس و تاکسونومی عددي اصلاحی اعداد این جدول برعکس می هاي پژوهش را با. براي اینکه بتوان نتایج مدل2

 شود محروم از توسعه و الی آخر.می 2 - 02/2
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در  اگر کنیممی مقایسه هم با دو به دو را هاگزینهبردا،   روش است. با اکثریت استوار قاعده  اساس بر روش، این: اروش برد

 مساوي آراء و یا نداشت وجود اکثریت رأي و اگر کنیم )یعنی برد( کدگذاري می Mمقایسه زوجی رأي اکثریت وجود داشت آن را با 

. و در نهایت با توجه گیردمی قرار بررسی مورد جداگانه صورتبه زوجی مقایسه هر . کنیممی کدگذاري)یعنی باخت(  X را آن بود
-استانبندي رتبه( 3)راساس روش بردا و با توجه به جدول بنابرین بشوند. می بنديرتبههاي مورد نظر استان ΣCبه مجموع بردها 

-بهمرتمانشاه، ایلام و لرستان درکرهاي دیگربه ترتیب کردستان،استاناستان همدان در رتبه اول وکه باشدها به این  صورت   می
 گیرند.هاي بعدي قرار می

 ها بر اساس روش برداشهرستان بندیرتبه  .5جدول 

ΣC هااستان کرمانشاه کردستان ایلام لرستان همدان 

0 X M M X _ کرمانشاه 
9 X M M _ M کردستان 
2 X M _ X X ایلام 
2 X _ X X X لرستان 
1 _ M M M M همدان 
 رتبه 9 0 1 5 2 _

 هم  براي را هاباخت تعداد بلکه بردها تعداد نه فقط لند کپ روش شود.می شروع بردا روش پایان با روش، این: روش کپ لند    

از تعداد بردها  (ΣR)ها دهد با کم کردن تعداد باخت. و در نهایت امتیازي که کپ لند به هر گزینه میکندمی گزینه محاسبه هر
(ΣC) از: همدان، کردستان، کرمانشاه، ایلام و لرستان )جدول  اندعبارتهاي منطقه به ترتیب استان آید. بنابرین رتبهبه دست می

3.) 

 ها بر اساس روش کپ لندشهرستان بندیرتبه . 3جدول 

 استان کرمانشاه کردستان ایلام لرستان همدان

5 2 2 9 0 Σc 

2 5 9 2 0 ΣR 
5 5- 0- 0 2 ΣR – Σc 
 رتبه 9 0 1 5 2

ش کپ لند( از طریق ها،  بردا و رو)میانگین رتبه بندياولویت استراتژي سه به توجه با شودمی تلاش مرحله این در :روش ادغام

    ی به اجماع دست یابد. طبق این روش از نتایج به دست آمده در سه راهبرد مطرح شده میانگین گرفته یبندي جزتشکیل یک رتبه
که نتیجه نهایی این روش هم بیانگر برتري استان همدان و قرار گرفتن آن در رتبه اول شود. نهایی اعمال می بنديرتبهشود و می

 (.9( )شکل 22باشد )جدول می آخرروم بودن استان لرستان و قرار گرفتن آن در رتبه و مح

 

 حاصل از روش ادغام بندیرتبهنتایج  .32جدول 
 استان کرمانشاه کردستان ایلام لرستان همدان

 رتبه بردا 9 0 1 5 2
 رتبه کپ لند 9 0 1 5 2
 هارتبه میانگین رتبه 9 0 1 5 2
 دغامرتبه ا 9 0 1 5 2
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 ادغام های منطقه زاگرس بر اساس روشبندی استانرتبه .1شکل 

 

    رات استفاده یاز روش درصد تغی اصلاحی در پایان براي مقایسه کردن سه مدل وایکور، تاپسیس و تاکسونومی: راتیدرصد تغی

شود محاسبه می 9ها از طریق رابطه ز روشسکونتگاه( در هر یک ا یا شهرستان) محدوده هر يرتبهکنیم در واقع در این روش می
 (.270: 2939به نقل از نظم فر و علی بخشی،  99: 2930)بدري، 

 

 9)          ∆Ρ = 

 در مقایسه دو روش،  تغییراتدرصد =  Ρ∆که در این رابطه     

 هاي مورد مطالعه.هتعداد کل سکونتگا = Nثابت است و  هاآنهاي که در مقایسه دو روش رتبه تعداد سکونتگاه 

است. که با توجه به این جدول مدل  گردیده محاسبه (3) جدول به توجه با یکدیگر با مقایسه در هاروش از یک هر تغییرات درصد

 (.22اند )جدول درصد بیشترین تغییر را داشته 12درصد تغییر کمترین و دو مدل وایکور و تاپسیس با  01تاکسونومی اصلاحی با 

 ها نسبت به هم دیگرروش تغییراتدرصد  .33جدول 

 تغییراتمیانگین درصد  تاکسونومی تاپسیس وایکور نام روش

 12 12 32 2 وایکور

 12 12 2 32 تاپسیس

 01 2 12 12 تاکسونومی

 گیری نتیجه

 جامعه افراد تندرستی و سلامت در ايکنندهتعیین نقشکشور،  اجتماعی مهم هايبخش از یکی عنوان به درمان و بهداشت بخش  

 هادارایی سایر کنار در سرمایه یک انسان، سلامت واقع در جامعه، اجتماعی اقتصادي و زندگی و بهداشت متقابل اثر به توجه با دارد.

 از سلامت کردن جایگزین به یا و هاانسان سلامت سطح افزایش به خود عملکرد با درمانی و بهداشتی امور و گرددمی محسوب

 و است منطقه تأثیرگذار توسعه بر که است ايمقوله . از طرفی دیگر سلامتپردازدمی حوادث یا و بیماري بروز دلیل به رفته تدس
شناخت  یک به دستیابی مختلف، مناطق سلامت میان شکاف  کاهش و سلامت توسعه جهت اولین گام .پذیردمی تأثیر نیز آن از

 .است مناطق آن در سلامت وضعیت از کامل نسبتاً
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و مشخص استان( جهت سنجش  5درمانی در سطح منطقه زاگرس ) - ، متغیر بهداشتی95منظور در پژوهش حاضر از  بدین  
این منطقه با استفاده از سه مدل کمی وایکور، تاپسیس و تاکسونومی عددي اصلاحی استفاده شده یافتگی کردن وضعیت توسعه

متفاوت بودن هزار نفر تبدیل شده تا اثر  22ها به ه با توجه به متفاوت بودن جمعیت استاناست. در مرحله اول متغیرهاي مربوط
اند تا قابلیت مقایسه تبدیل شده 2و  2بعد متغیرها استاندارد سازه شده و به دامنه بین جمعیت این مناطق از بین برود. در مرحله 

از متغیرها با توجه به درجه اهمیتشان از طریق مقایسه دو به دو مشخص  هرکداموزن  آخرشدن با هم را داشته باشند و در مرحله 
، 2510/2با امتیازهاي هاي فعال بیمارستانی به ترتیب تهاي فعال روستایی و تخبهداشتشده که مراکز بهداشتی و درمانی، خانه 

د. همچنین تکنیسین پرنوگرافی و کارشناس شدن شناختهمتغیرهاي توسعه  ترینارجحو به واقع  ترینارزشبا  2131/2و  2131/2
درمانی این  -بهداشتی یافتگیتوسعهسپس وضعیت  کم امتیازترین متغیرها بودند. 2253/2و  2290/2تغذیه به ترتیب با امتیازات 

ان همدان با مدل وایکور، تاپسیس و تاکسونومی اصلاحی بررسی شد که بر اساس نتایج مدل وایکور است 9ها با استفاده از استان
 یافتهتوسعهنسبتاً ، 930/2و  019/2با ضرایب توسعه  کردستان و ایلام، یافتهتوسعهدر رتبه اول بنابرین  299/2ضریب توسعه  

هاي  نسبتاً در گروه استان 123/2و در نهایت استان لرستان با ضریب توسعه  توسعهدرحال، 133/2کرمانشاه با ضریب توسعه 
هاي با نتایج مدل وایکور داشت بر اساس یافته توجهیصل از مدل تاپسیس تفاوت قابلرار گرفتند. اما نتایج حامحروم از توسعه ق

،  نسبتاً 123/2کردستان با ضریب توسعه اي وجود ندارد و استان یافتهتوسعهسطح منطقه هیچ استان حاصل از این مدل در 
، نسبتاً 095/2و  911/2کرمانشاه و ایلام به ترتیب با ضرایب توسعه  توسعهدرحال، 532/2همدان با ضریب توسعه  یافتهتوسعه

ها در بندي استاناز توسعه شناخته شد. همچنین رتبهمحروم به عنوان استان  123/2ریب توسعه محروم و در نهایت لرستان با ض
ها تغییر کرده است. در بت مانده و رتبه سایر استاندارد و تنها جایگاه استان لرستان ثا توجهیقابلاین مدل با مدل وایکور تفاوت 

 - بهداشتی یافتگیتوسعهها به لحاظ بیانگر آن است که ترتیب استان اصلاحی نهایت نتایج حاصل از مدل تاکسونومی عددي
لام و لرستان. به شرح زیر است همدان، کردستان، کرمانشاه، ای بندي ترتیبل تا حدودي متفاوت است این درمانی با هر دو مد
یافته، کردستان و ست که استان همدان: نسبتاً توسعهها بر اساس این مدل بیانگر آن ااستان یافتگیتوسعههمچنین وضعیت 

: ، ایلام: نسبتاً محروم، لرستان: محروم از توسعه. بنابرین بر اساس نتایج حاصل از این سه مدل فرضیه اول توسعهدرحالکرمانشاه : 
 شود.رد می ،درمانی قرار دارد -رس در وضعیت مناسبی به لحاظ شاخص بهداشتیمنطقه زاگ

باشد. می آخریافتگی وجود داشت ثابت بودن جایگاه لرستان در رتبه این سه مدل بر اساس بررسی توسعه وجه مشترکی که بین  
دست دادند براي آنکه در این پژوهش به یک  توسعه به بنديرتبهبنابرین با توجه به نتایج متفاوتی که این سه مدل به لحاظ 

شده که نتایج  هها، روش بردا و کپ لند بود استفادگیري جامع رسیده شود از روش ادغام که شامل سه روش میانگین رتبهنتیجه
خص ها به لحاظ شااي استانآماده است که تحلیل این جدول بیانگر وضعیت رتبه صل از این روش هم در جدول شماره حا

 لرستان. .5ایلام  .1کرمانشاه  .9کردستان  .0همدان  .2باشد: می   درمانی به ترتیب زیر   - بهداشتی
ها همیشه یکسان گیري استفاده شود که نتایج این روشروش تصمیم چند است ممکن چندمعیاره گیريیک مسأله تصمیم در

ریزان در دیگر معیارها باشد که برنامه بنديرتبهد روش مناسبی براي توانها میاستفاده ترکیبی از مدل نیست در چنین شرایطی 
هاي استان بنديسطحیرات براي انتخاب بهترین روش براي یکنند. در این راستا از روش درصد تغلزوم استفاده آن را احساس می

رسد که در ارزیابی وضعیت چنین به نظر می مورد مطالعه از میان چندین روش استفاده شده است و با توجه به نتایج به دست آماده
-نتایج در این روش نسبت به سایر روش تغییراتمناطق روش تاکسونومی اصلاحی به دلیل اینکه میزان نوسانات و  یافتگیتوسعه

مدل وایکور : ه دومرات کمتري دارد، از درجه اهمیت و اعتبار بیشتري برخوردار است. بنابرین فرضییهاي مورد استفاده، درصد تغی
 شود.رد می ،تر استدرمانی منطقه مناسب - بهداشتی یافتگیتوسعههاي دیگر پژوهش براي سنجش وضعیت نسبت به مدل

 درمان، و بهداشت برابر تقریباً امکانات به مردم آحاد دسترسی و درمان و بهداشت توسعه به نیل براي راهکار طور کلی بهترین به

 به درمانی بهداشتی اعتبارات و امکانات توزیع باید بنابراین است.  بالا ضریب داراي هاي اصلیفۀمول و هاشاخص به توجه
 که داد نشان فازي گیريتصمیم هايمدل از استفاده پژوهش دراین گیرد. صورت هاآن نیافتگیتوسعه درجه به توجه با هاشهرستان

 تعداد فعال روستایی، هايبهداشت خانه تخت فعال بیمارستانی، تعداد عداددرمانی، ت و بهداشتی ها، مراکزشاخص این ترینعمده

 اجتماعی عدالت ایجاد جهت بنابراین .باشندمی متخصص تعداد پزشکان و هاداروخانه تعداد ،هاآزمایشگاه درمانی، تعداد مؤسسات

 ریزيبرنامه به توجه ترتیب، بدین باشد.  کورمذ هايشاخص سازيیکسان جهت در هاگذاريسیاست و هاریزيبرنامه تمام باید
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 ارائه و اصولی ریزيبرنامه منظور به محروم هايسکونتگاه نقاط شناسایی و یافتگیتوسعه سطح لحاظ به هااستان مطالعه فضایی،

 .آیدمی شمار به ناپذیراجتناب ضرورتی ي،امنطقه متعادل پیشرفت و توسعه به نیل هدف با اجرایی، و صحیح راهبردهایی
 کلان، و بخشی ریزيبرنامه جاي به ايمنطقه هايریزيبرنامه به توجه -

، رادیولوژي، پزشک هاداروخانه، هاشگاهیآزما ؛به خدمات بهداشتی درمانی نظیر نیافتهتوسعههاي ها در استانتجهیز بیمارستان -
 متخصص و پرستار.

 سهم تواندمی و اندهبود پژوهش این اهمیت با معیارهاي از که ها،استان در شتیبهدا مراکز درمانی، مؤسسات تعداد افزایش -

 .باشد داشته محروم هاي استان رتبه ارتقاي و افزایش در بسزایی

 . درمانی متناسب با آن - امکانات و خدمات بهداشتی سازيمتناسبهاي منطقه و بررسی وضعیت جمعیت استان -

ی مراکز بهداشتی درمانی جهت دسترسی سریع به این مراکز طوري که در مواقع اضطراري )زلزله، طوفان مکانیابی بهینه و اصول -
 و ...( دسترسی به این مراکز به آسانی صورت بگیرد.

 درمانی. –از امکانات بهداشتی  گیريبهرهدر نظر گرفتن عدالت فضایی در  -

 
 

References 

Amini, D., & Malekabadi, R. (2013). Analysis of the health indicators of East Azerbaijan 
province by numerical taxonomy.  Journal of Geography and Environmental Studies, 2 (5), 

7-19. (In Persian) 
Babaei Agdam, F., Veysi Nib, F., & Alipour, Kh. (2016).  Leveling and Comparative analysis 

of development degrees (Case study: Kermanshah province counties). Geography and 

Territorial Spatial Arrangement, 6 (21), 95-112. (In Persian) 
Bahrami, R. (2016). Analysis of the health sector development in the cities of Kurdistan using 

linear topsis. Journal Sepehr, 24 (96), 39-49. (In Persian) 
Bhatia, V. K., & Rai, S. C. (2004). Evaluation of Socio – Economic Development in Small 

Areas. New Degli .UNDP, Human Development Report, New York, 110-230.   

Buyukozkan, G., & Ruan, D. (2008).  Evaluation of software development projects using a 

fuzzy multicriteria decision approach. Mathematics and Computers in Simulation, 77, 464-

475. 

Elyaspour, B., Elyaspour, D., & Hagizy, A. (2011).  The extent of development of the health 

and treatment sector in the cities of North Khorasan province by numerical taxonomy in 

2006. North Khorasan University of Medical Sciences Journal, 3 (1), 28-33. (In Persian) 
Esmaeilzadeh, H., Safarkhani, R., & Esmaeilzadeh, Y. (2016). Evaluating Development Levels 

and Ranking of Hamadan Province's Counties via TOPSIS and KOPRAS Models. Journal of 

Regional Planning, 7 (25), 15-28. (In Persian) 
Fanni, Z., Khakpour, B. A., & Heydari, A. (2014). Evaluating the regional development of 

border cities by TOPSIS model (case study: Sistan and Baluchistan Province, Iran). 

Sustainable Cities and Society, 10, 80-86.  

Faraji Sabokbar, H., Vazin, N., & B adri, S. A. (2013). Improvement of numerical taxonomy 

model. College of Geographical Sciences, 13 (28), 113-136. (In Persian) 
Ghafoori, M H., Ebadifard Azar, F., Arab, M., Mahmoodi, M., Zadeh, N., & Rezapour, A. 

(2014) The Distribution of Health Expenditures in Tehran’s Districts.  Journal of Community 

Health Research, 3 (2), 132-144. 

Ghazanfarpour, H. (2014). Stratification & development ratio of medical Service in Kerman 

Province cities by concentration index. Journal of Spatial Planning, 3 (4), 1-18. (In Persian) 



 421  شوهانی و همکاران –.. .درمانی - بهداشتی شاخص یافتگی توسعه وضعیت سنجش 

Horev, T., Pesis-Katz, I., & Mukamel, Db. (2004). Trends in Geographic Disparities in 

Allocation of Health Care Resources in the US. Health Policy, 68 (2), 32-223. 

Jafari, M., Seyfi, H., & Jafari, A. (2014).  Measuring the Health & Treatment Sector 

Development Level in Zanjan Province Townships by Numerical Taxonomy Method in 

2011. Journal of Healthcare Management, 4(1, 2), 61-69. (In Persian) 
Jafarzadeh, J., Rostamzadeh, H., & Hasanitabar, S M. (2016). On the Determination and 

Analysis of the Development Level in Counties of Ardabil Province. Journal of Planning 

Studies Human Settlements, 11 (36), 115-128. (In Persian) 
Kanbur, R   J., & Venables, A. (2005).  Spatial Inequality and Development Overview of UNU-

WIDER Project.  September. 

Lees, N.( 2010)  Inequality as an Obstacle to World Political Community and Global Social 

Justice,  Oxford University, Paper to be Presented at the SGIR 7th Annual Conference on 

International Relations, Sweden,September 9-11th. 

Li, Y., & Wei, Y D. (2010). The spatial-temporal hierarchy of regional inequality of China. 

Applied Geography, 30 (3), 303-316. 

Lotfi, S., & Shabani, M. (2013). Presenting an integrated model for ranking regional 

development a case study of health and Medical sector of  Mazandaran province, College of 

Geographical Sciences, 13 (28), 30-7. (In Persian) 
Mahmoodzadeh, J., Shahrabi, M., Pariazar, M., & Zaeri, S. (2007) Project Selection by Using 

Fuzzy AHP and TOPSIS Technique. World Academy of Science, 333-338. 

Miron, D., Alina, M. D., & Simona, R. (2009). Index of Regional Economic Growth in Post. 

Accession Romania. Romanian Journal of Economic Forecasting, 9 (3), 112-124. 

Mousavi, S N., Rousta, A., & Keshavarzi, S. (2012) Determining agriculture development in 

Fars townships by using numerical taxonomy. Journal of Agricultural Economics, 5 (4), 

159-181. (In Persian) 
Mousavi.  M., meshkini, A., Veysian, M., & Hosseini, M. (2016). Assess the Levels of 

development Health services with the model Multiple Criteria Decision Making (Case study: 

city of Khorasan Razavi province). Journal of Planning Studies Human Settlements, 11 (37), 

89-101. (In Persian) 
Nazmfar, H., & Ali Bakhshi, A. (2013). Being city in Khuzestan province to assess the 

indicators developed using integration techniques. Preparation of geographic space, 4 (14), 

178-151. (In Persian) 
Nourry, M. (2007). Measuring Sustainable Development: Some Empirical Evidence, Ecological 

Economics, 67, 441-456.  

Opricovic, S, T, H. (2004).  Decision Aiding Compromise solution by MCDM methods: A 

comparative analysis of VIKOR and TOPSIS.  European Journal of Operational Research, 

156, 455- 445. 

Raadabadi, M., Barouni, M., Goudarzi, R., Baghian, N., & Sabermahani, A. (2015). Assessing 

Development Levels of Kerman City in Terms of Health Indicators Using the Numerical 

Taxonomy. Journal of Community Health Research, 4 (3), 203-214. 

Salehpou, Sh., & Afrakhteh, H.  (2016). On the Analysis of Health Services Development Level 

from the Spatial Equity Point of View (Case Study: Rural Settlements of West Azerbaijan 

Province). Quarterly Journal of The studies of Human settlements Planning, 11 (36), 19-38. 

(In Persian) 



 3131، بهار 3،  شماره 31های انسانی،  دوره زی سکونتگاهریمطالعات برنامه                                                                                                                                             425

Sayehmiri, A., & Sayehmiri, K. (2001). Health and treatment ranking in /lam Towns using 

principeal components Method and numrical taxonomy technique.  Journal of Ilam 

University of Medical Sciences, 89 (29, 30), 30-35. (In Persian) 
Shahiki Tash, M., & Kazemzadeh, E.  (2015). Horizontal measuring regional disparities in the 

health infrastructure (nonparametric approach). Journal of Economy and Regional 

Development, 22 (10), 57-80.  (In Persian) 
Sibley, L M., & Weiner, JP. (2011). an evaluation of access to health care services along the 

rural-urban continuum in Canada. BMC Health Serv Res, 31, 11-20. 

Smith, H K., Harper, P R., Potts, C N., & Thyle, A. (2009). Planning sustainable community 

health schemes in rural areas of developing countries. European Journal of Operational 

Research, (193), 768-777. 

Statistical Centre of Iran. (2011). General Census of Population and Housing 2011. (In Persian) 
Sydaii, S A., jamshidi, D., & jamshidi, A. (2014). An Analysis on the Status of Health 

Therapeutic Indexes in the Provinces of Kermanshah Using TOPSIS, AHP and Cluster 

Analysis Models. Journal of Spatial Planning, 4 (12), 43-64. (In Persian) 
UNDP, Human Development Report. (2010). 40-year Trends Analysis Shows Poor Countries 

Making Faster Development Gains. 

Veysi Nab, f., Babaei Agdam, F., Alipour, Kh., & Niazy, Ch. (2016). Assessment and ranking 

the educational development level of Provinces of Zagros region using multiple criteria 

VIKOR.  Journal of Educational Planning Studies, 5 (9), 11-29. (In Persian) 
Vîlceanu, D., Copcea, G. B., Trifu. S. (2014). Regional Disparities and Economic Trends in 

Romania: A Spatial Econometric Analysis. Anale Seria Ştiinţe Economice.�Timişoara, ISSN: 

1582-6333, 65-73. 

Yarey hsar, A., Badri, S. A., Pourtaheri, M., & Farajisabokbir, H. A.  (2011). evaluation and 

assessment of Tehran rural areas. Rural Studies, 3 (4), 89-122. (In Persian) 
Zarrabi, A., Mohamadi. J., & Rakhshaninasab, H. (2008). Spatial Analysis of Health and 

Medical Services Development Indices. Journal Social Welfare 7 (27), 213-234. (In Persian) 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

How to cite this article: 
Shohani, N., Vesi Nab, B., Kkodayi, S., & Amirian, S. (2018). Assessing the development status of the health - 

treatment Indicator by using planning tecniques and providing a composite model (Case Study: Zagros Region). 

Journal of Studies of Human Settlements Planning, 13(1), 23-250. 

http://jshsp.iaurasht.ac.ir/article_540514_en.html  

http://www.sci.org.ir/english/default.htm
https://www.ceeol.com/search/journal-detail?id=625
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-2021-en.html
http://refahj.uswr.ac.ir/article-1-2021-en.html
http://jshsp.iaurasht.ac.ir/article_540514_en.html


 423  شوهانی و همکاران –.. .درمانی - بهداشتی شاخص یافتگی توسعه وضعیت سنجش 

Assessing Development Status of Health - Treatment Indicator by 

Using Planning Tecniques and Providing a Composite Model  

(Case Study: Zagros Region) 

Nader Shohani 

Assistant Professor Dep. of Geography, Ilam Center Payame Noor University, Ilam, Iran 

Borhan Veysi Nab* 
Ph.D. Candidate in Geography and Urban Planning, University of Tabriz, Tabriz, Iran 

Sara Kkodayi 
M.A in Geography and Urban Planning, University of Mohaghegh Ardabili, Ardabil, Iran  

Sohrab Amirian 

Assistant Professor Dep. of Geography, Payame Noor University, Sanandaj, Iran 

 

Received: 21/02/2016                                          Accepted: 06/01/2018 

EXTENDED ABSTRACT  

Introduction 

One of the development indicators whose geographical distribution in provinces is always 

heterogeneous is the health-therapeutic index. For this reason, planners and policy makers have 

always tried to pay special attention to the proper distribution of health-care facilities during the 

development plans while trying to improve their health. Injustices in the distribution of health 

services and facilities impose heavy financial burdens on societies. The continuity of these 

inequalities leads to backwardness and slower growth of societies. Therefore, the purpose of this 

study was to evaluate and rank degree of development of Zagros Mountains regions in health - 

treatment index by planning model (VIKOR, TOPSIS and taxonomy correction). 

 

Methodology 

The research is applied and developmental type and used “descriptive-analyctical” method. The 
population is the five provinces of Zagros region (Kermanshah, Kurdistan, Ilam, Lorestan and 

Hamedan). Information required from the Statistical Yearbook, provincial, and referring to 

health centers, have been collected (about 2011). Index examined in this study is health - 

treatment index   which consists of 35 variables. Also data of provinces are matched which 

means that variables relating to the provinces are general and are related to the whole provinces, 

the variables are converted to 10 thousand people. Also in this study, data analysis software 

spss, Excel, a little planning models are used (VIKOR, TOPSIS and modified taxonomy) to 

measure and rank the degree of development of the region. Finally, according to the results of 

these models, they were not compatible with each other in some cases, so to reach a general 

consensus, technical integration (Borda method, Copeland and Methods average) is used. 

Moreover, percentage change equation is used to determine which model can be used for state 

of health development - health care, trustfully. 

 

Result & Discussion 

The results show that the model VIKOR in Hamedan, Kurdistan, Ilam, Kermanshah and 

Lorestan are in the first to fifth places. But the results of TOPSIS is different from VIKOR, 
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because the provinces of Kurdistan, Hamedan, Kermanshah, Lorestan and Ilam are in the first 

place to fifth place and in all provinces except Lorestan has changed and finally the results of 

Taxonomy fit with TOPSIS and studied provinces do not differ in their development level 

results with TOPSIS, means they have same ranking in TOPSIS. Moreover, according to Table 

5, it may have classification for the status of health-treatment index of the provinces. The results 

show that, Modified taxonomy model with the lowest 26% and 40% respectively with two 

VIKOR and topsis have changed. So the modified taxonomy model to measure the degree of 

development is more appropriate than other models. 

Conclusion 

The first step to promote health and reduce health gaps among different regions is achieving a 

relatively complete understanding of the health in those areas situation. Development status of 

health-treatment of Zagros region is determined, using the 3 models of VIKOR, Topsis and 

taxonomy. Based on the results of VIKOR, Hamedan with 0.133 coeffection development is in 

1st place so it is developed, Ilam, Kurdistan, 0/263 and 0/382, are quite developed, Kermanshah, 

0/488  is developing and finally, Lorestan, 0.619, is relatively deprived of development. But the 

results of TOPSIS have a marked difference with the results VIKOR model, based on the results 

of the model, there is no developed province through the region and Kurdistan, 0/609, is 

relatively developed, Hamedan, 0/581, is developing, Kermanshah and Ilam, 0/346 and 0/235 

respectively, are relatively deprived and finally Lorestan, 0/609, is deprived of development. 

Therefore, ranking of provinces in this model is significantly different from VIKOR and only 

Lorestan place is fixed and others ranking has changed. Finally, Taxamony results show that 

provinces order in terms of health-treatment development is quite different with both models, 

this order follows like: Hamedan, Kordestan, Kermanshah, Ilam and Lorestan. Moreover, the 

development status is: Hamedan: a relatively developed, Kordestan and Kermanshah: 

developing, Ilam: relatively deprived, Lorestan deprived of development. Thus the first 

hypothesis based on the results of the three models (it seems Zagros region in terms of 

indicators of health is in good condition) is rejected. 

Keywords:  Zagros Region, health - treatment Index, planning models, regional development 

 


