
مطالعه وضعیت توزیع خدمات  بخش بهداشت و درمان در شهرستان های 
استان خراسان شمالی 

تاريخ دريافت: 1396/2/3

تاريخ پذيرش: 1396/7/10 
يعقوب زارعی1

چکیده
در نظام سلامت، مديريت و تخصیص بهینه منابع از اهمیت بسزايی برخوردار است. 
به طوری که امروزه يکی از اقدامات اساسی جوامع توسعه يافته در جهت تحقق عدالت 
همین  در  است.  درمان  و  بهداشت  حوزه  در  منطقه ای  شکاف های  کاهش  اجتماعی، 
مؤلفه های  اصلی ترين  از  يکی  به عنوان  درمانی  بهداشتی-  خدمات  توزيع  نحوه  راستا، 
را  فضايی  گستره  يک  در  سلامت  نظام  عملکرد  می تواند  که  می رود  به شمار  سنجش 
به صورت واضح به تصوير کشد. از همین رو، پژوهش حاضر نیز با هدف تبیین و سنجش 
عملکرد نظام سلامت در تخصیص خدمات بهداشتی- درمانی در استان خراسان شمالی 
و  تحلیلی  توصیفی-  آن  تحقیق  روش  که  است  کاربردی  پژوهش  نوع  گرديد.  انجام 
اطلاعات  بر  مبتنی  آن  ابزار جمع آوری  و  کتابخانه ای  نوع  از  اطلاعات  گردآوری  شیوه 
 1393 سال  آماری  سالنامه  )بويژه  مسکن  و  نفوس  عمومی  سرشماری  آمارنامه  رايج 
استان خراسان شمالی( بوده است. جامعه آماری پژوهش، کلیه شهرستان های استان 
قالب  در  مؤلفه   20 آنها،  توسعه  سنجش سطح  جهت  که  است  بوده  شمالی  خراسان 
تاپسیس  از روش  استفاده  با  و  استخراج  استان  آمارنامه رسمی  از  شاخص های توسعه 
نشان  پژوهش  يافته های  تحلیل  گرفت.  قرار  بررسی  مورد  اصلی  مؤلفه های  تحلیل  و 
داد بجنورد با ضريب 0/76 توسعه يافته ترين شهرستان و رازوجرگلان با ضريب 0/10 
محروم ترين شهرستان استان به لحاظ توسعه در بخش بهداشت و درمان است. نتايج 
همچنین ضمن نشان دادن عدم تناسب بین توزيع خدمات بهداشتی- درمانی و نیازهای 

1. دکتری جغرافیا و برنامه ريزی روستايی، باشگاه پژوهشگران جوان  و  نخبگان، واحد بوشهر، دانشگاه آزاد اسلامی، 
yaghoub.zarei@yahoo.com                                                          بوشهر، ايران، نويسنده مسؤول



 فصلنامه علمی - ترویجی مطالعات فرهنگی - اجتماعی خراسان/ سال 12/ ش 2/ زمستان 96   26

جمعیتی شهرستان ها، از حاکم بودن يک محرومیت کلی در بخش بهداشت  و درمان 
استان خراسان شمالی حکايت داشت. 

واژ گان کلیدی: نظام سلامت، بخش بهداشت و درمان، روش تاپسیس، خراسان شمالی

مقدمه
نمود.  تعريف  نسبی  حال  عین  در  و  گسترده  بنیادين،  مفهومي  می توان  را  سلامت 
و  می کنند  ايفاء  نقش  آن  تداوم  و  ايجاد  در  بسیاري  عوامل  که  فرايندي چندمحوري 
بر  توجهي  درخور  تأثیر  و  بوده  جامعه  اجرايي  دستگاه هاي  تمام  مشارکت  نتیجه ي 
مقوله  توسعه هزاره سوم،  برنامه های  در  به همین علت،  دارد.  بخش هاي ديگر جامعه 
سلامت يکی از شاخص های اصلی توسعه يافتگی به شمار می آيد )فرجی سبکبار، وزين و 
سجاسي قیداري، 1393: 84( به طوری که می توان گفت در میان شاخص های مختلف 
توسعه، شاخص بهداشت از مهم ترين شاخص های پیشرفت هر کشور به شمار می آيد و 
میزان موفقیت برنامه های توسعه ملی نیز تا اندازه زيادی در گرو دستیابی به هدف های 
به گونه ای که هر چه میزان و کیفیت شاخص های بهداشتی در يک  اين بخش است، 
و  رفاه  باشد،  متناسب تر  و  متعادل تر  اين شاخص ها  پراکنش  و  توزيع  و  بیشتر  جامعه 
سلامتی نسبی بیشتری در آن جامعه وجود خواهد داشت )تقوايی و شاهیوندی، 1389: 
37(. از همین رو، بخش بهداشت و درمان به عنوان يکی از بخش های مهم کشور، نقش 

تعیین کننده ای در سلامت و تندرستی افراد جامعه دارد )بهرامی، 1394: 40(.
در اين میان مقوله عدالت توزيعی در نظام سلامت و بويژه بخش بهداشت و درمان، 
يکی از اساسی ترين چالش های پیش روی برنامه ريزان اين حوزه به شمار می رود تا جايی 
ارائه  تأثیر آن بر کمیت و کیفیت خدمات  برابري در توزيع منابع سلامت و  که بحث 
شده مدت هاست که سیاست گذاران نظام سلامت را به چالش کشیده و مباحث فراواني 
پیرامون آن مطرح شده است )زنديان، قیاسوند و نسیمي دوست، 1391: 800(. از همین 
حیث يکی از مهم ترين سنجه های ارزيابی عملکرد کلي نظام سلامت، نحوه توزيع کمّی 
و کیفی خدمات و امکانات بهداشتی- درمانی است که توزيع متقارن و متناسب آن در 
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آن  در  ارتقاي شاخص سلامت  از مشخصه های مهم  يکی  منطقه، می تواند  گستره هر 
جامعه محسوب گردد.

طرح مسأله
مطالعه ي شاخص هاي سلامت و بهداشت جمعیت، از معیارهاي اصلي ارزيابی کیفیت 
عملکرد دولت ها در ارائه ي خدمات بهداشتی- درماني به جمعیت تحت پوشش محسوب 
بر همین مبنا، شناخت سطح  بازرگاني و عدالتخواه، 1384: 151(.  می گردد )صادقي 
هر  در  درماني  بهداشتي-  خدمات  به  دسترسي  براساس  جسمي  و  فردي  سلامت 
عمومي  کالاهاي  ارائه ي  و  فقر  میزان  درآمد،  توزيع  تشريح چگونگي  جامعه اي، ضمن 
نظیر خدمات بهداشتي، نشان دهنده میزان توجه دولت به عدالت توزيعي است )باباخانی 
و ديگران، 1391: 260( و می تواند جهت گیری نظام هاي مراقبت سلامت را به سمت 
تصمیم گیری های صحیح و برقراری عدالت توزيعی در زمینه تخصیص منابع سوق دهد، 
به طوری که نگاهی اجمالی به نحوه توزيع خدمات نظام سلامت در کشورهای پیشرفته 

و کشور جمهوری اسلامی ايران، اين مسأله را به خوبی تبیین می سازد.
آلمان  يافته  توسعه  در کشورهای  بهداشت  و  درمان  که سهم  حالی  در  شواهد  طبق 
10/9% تولید ناخالص ملی، کانادا 9/6% تولید ناخالص ملی، استرالیا 9/5% تولید ناخالص 
ملی، سوئد 9/2% تولید ناخالص ملی، هلند و دانمارک 8/8% تولید ناخالص ملی، ژاپن 
7/9% تولید ناخالص ملی و انگلستان 7/7% تولید ناخالص ملی بوده است، اما در ايران 
اين مقدار به 6% می رسد که بسیار کم می باشد. هم چنان که سرانه بهداشتی- درمانی در 
کشور کانادا 2931 دلار و در کشور انگلستان 2160 دلار است، در ايران سرانه بهداشت 
و درمان برابر با 432 دلار می باشد که بسیار ناچیز است. آمارها توزيع منابع انسانی در 
نظام بهداشت و درمان نیز حاکی از آن است که به ازای هر 10 هزار نفر در کشور آلمان 
33/7 پزشک، سوئد 32/6 پزشک، هلند 31/5 پزشک، دانمارک 29/1 پزشک، استرالیا 
کانادا 18/9 پزشک وجود  و  ژاپن 20/1 پزشک  انگلیس 21/3 پزشک،  24/7 پزشک، 
دارد، اما در کشور ما به ازای هر 10 هزار نفر تنها 11/9 پزشک وجود دارد. هم چنین به 
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ازای هر 10 هزار نفر در کشور هلند 137/9 پرستار و ماما، سوئد 108/7 پرستار و ماما، 
آلمان 100/5 پرستار و ماما، استرالیا 91/2 پرستار و ماما، ژاپن 86/3 پرستار و ماما، 
دانمارک 74/2 پرستار و ماما، کانادا 73/5 پرستار و ماما و انگلیس 54 پرستار و ماما 
وجود دارد، اما در کشور ما به ازای هر 10 هزار نفر تنها 16/1 پرستار و ماما وجود دارد. 
در توزيع امکانات نیز به عنوان نمونه در مورد تخت بیمارستانی، در حالی که به ازای هر 
10 هزار نفر در کشور ژاپن 147 تخت بیمارستانی، آلمان 89 تخت بیمارستانی، سوئد 
52 تخت بیمارستانی، هلند 46 تخت بیمارستانی، کانادا 44 تخت بیمارستانی، انگلیس 
42 تخت بیمارستانی، دانمارک 41 تخت بیمارستانی و استرالیا 40 تخت بیمارستانی 
وجود دارد، اما در کشور ما به ازای هر 10 هزار نفر فقط 16 تخت بیمارستانی وجود دارد 

)کريمی، سالاريان و عنبري، 1388: 97(.
هر چند در کنار سهم کم و نه چندان قابل ملاحظه بخش بهداشت  و درمان از تولید 
ناخالص ملی، سرانه اندک بهداشتی- درمانی، کمبود منابع انسانی و تجهیزات بهداشتی- 
درمانی، بررسی ها نشان مي دهند در عین کمبود منابع، به لحاظ جغرافیايی نیز توزيع 
منابع و شاخص های سلامت نیز در استان های کشور به صورت نابرابر انجام شده است، 
تا جايی که نتايج يک پژوهش نشان می دهد به لحاظ برخورداری از منابع و تجهیزات 
به عنوان برخوردارترين و  بهداشتی- درمانی، استان هاي سمنان، خراسان رضوي و يزد 
استان هاي سیستان و بلوچستان، کرمان، آذربايجان شرقي و لرستان به عنوان محروم 
مناطق تلقی می گردند. در اين میان استان خراسان شمالی نیز )به عنوان منطقه مورد 
مطالعه پژوهش حاضر( در رديف مناطق محروم قرار گرفته است )احمدی و ديگران، 

.)43-42 :1393
بهداشتی- درمانی ضمن  به خدمات  افراد جامعه  از آن جا که دسترسی عادلانه همه 
ارتقای سلامت برای انجام فعالیت های اجتماعی، سبب ايجاد فضای رشد و توسعه در 
 Gulliford &( جامعه می گردد و پیش زمینه ايجاد عدالت در جامعه محسوب می گردد
Morgan, 2003: 44(. لذا سلامت روح و جسم انسان ها، به عنوان يکی از معیارهای 
مهم توسعه يافتگی کشورها و مناطق محسوب می شود که میزان برخورداری يا دسترسی 
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به اين خدمات و توزيع بهینه آنها در سطح کشور و منطقه از ارزش و اهمیت زيادی 
برخوردار است )تقوايی و شاهیوندي، 1389: 35(.

از سوی ديگر، با عنايت به اين که امروزه در بررسي ابعاد و شاخص هاي اساسي توسعه 
انساني و اجتماعي هر جامعه اي، چگونگي ارائه خدمات بهداشتی- درمانی و هم چنین 
میزان دسترسي افراد آن جامعه به اين خدمات مد نظر قرار مي گیرد و شناخت وضع 
موجود جوامع در برنامه ريزي توسعه پايدار به عنوان ابتدايي ترين و اساسي ترين نیازهاي 
هر جامعه سالم به شمار می آيد )محمدی و ديگران، 1391: 156(، لازم است برنامه ريزان 
و سیاست گذاران قبل از تدوين برنامه ها و انجام اقدامات مناسب براي زدودن نابرابري هاي 
موجود در بخش سلامت، در خصوص شاخص هاي مختلف مربوط به اين بخش و کیفیت 
دسترسي به انواع امکانات و خدمات در مناطق مختلف يک کشور آگاهي کافي داشته 
باشند )Lai, et al., 2008(. بر همین اساس، پژوهش حاضر با بهره گیري از 20 شاخص 
بهداشتی- درمانی )اعم از سرمايه انسانی و امکانات مادی( و با هدف سنجش وضعیت 
توزيع کمی خدمات بهداشتی- درمانی در شهرستان هاي  استان خراسان شمالی، تلاش 
نموده است تا ضمن ترسیم تبیین وضعیت توسعه يافتگی شهرستان های استان نسبت به 
يکديگر، قطب های تجمع امکانات مناطق محروم را مشخص سازد. بديهی است اين مهم 
می تواند در سیاست گذاری های آتی، توجه مسؤولان منطقه ای را بیشتر به سمت مناطق 
محروم و کمتر توسعه يافته سوق دهد و زمینه رفع عدم تعادل و دستیابی به آمايش 

سرزمینی در استان را فراهم سازد.

پیشینه تحقیق
هرچند در راستای سنجش توزيع فضايی امکانات و خدمات بهداشتی- درمانی، مطالعات 
داخلی و خارجی متعددی انجام پذيرفته است، اما در اين میان، مقاله ای که به تبیین 
شکاف منطقه ای در استان خراسان شمالی پرداخته باشد، وجود ندارد. از همین رو، به 
تاکنون هیچ  اولاً  ارائه شده است.  بار  اولین  برای  چند دلیل پژوهش حاضر متفاوت و 
در  استان  اين  شهرستان های  سطح بندی  جهت  شمالی  خراسان  استان  در  مطالعه ای 
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بودن  ثانیاً ضمن همگن  نپذيرفته است،  بهداشتی- درمانی صورت  توزيع شاخص های 
جامعه مورد مطالعه، اين بررسی بر خلاف برخی پژوهش ها، صرفاً به يک بعُد نپرداخته 
انسانی و هم توزيع  است و در توزيع شاخص های بهداشتی- درمانی هم توزيع منابع 
امکانات بهداشتی- درمانی را توأمان مد نظر قرار داده است. در ادامه سعی می شود تا 
چند مورد از مطالعات موازی و مرتبط با موضوع مورد پژوهش، اعم از داخلی )انجام شده 

در ساير استان ها( و خارجی ذکر گردد.
سطح  در  را  درماني  بهداشتي-  خدمات  پراکنش   )1389( شاهیوندی  و  تقوايی 
بین  زيادي  اختلاف  که  رسیده اند  نتیجه  اين  به  و  کرده  بررسي  کشور  شهرستان هاي 
شهرستان هاي کشور از نظر میزان برخورداري از شاخص هاي بهداشتي- درماني وجود 

دارد.
زنديان، قیاسوند و نسیمي دوست )1391( در سنجش نابرابری توزيع منابع بهداشتی- 
درمانی در استان اردبیل، نشان دادند که وضعیت توزيع منابع بهداشت و درمان در استان 
نامتوازن و نامتعادل بوده است. ابراهیمی پور و ديگران )1392( در ارزيابی شهرستان های 
استان اصفهان به لحاظ دسترسی به شاخص های بهداشتی- درمانی، ضمن تأيید توزيع 
نابرابر امکانات، نشان دادند که شهرستان کاشان به لحاظ برخورداری در رتبه نخست 
انتهايی قرار دارند. احمدی و ديگران )1393( در تحلیل  و شهرستان برخوار در رتبه 
توزيع  به  دستیابی  ضمن  سلامت،  شاخص  در  ايران  استان های  برخورداری  فضايی 
جغرافیايی نابرابر شاخص های سلامت در بین استان های ايران، به اين نتیجه رسیدند که 
استان های سمنان، خراسان رضوی و يزد برخوردار و استان های سیستان و بلوچستان، 
کرمان، آذربايجان شرقی و لرستان محروم بوده اند. زارعی و رحمانیان کوشککی )1394( 
در ارزيابی عملکرد نظام سلامت در تخصیص منابع بهداشتی- درمانی و تأمین اجتماعی 
در استان بوشهر، بر توسعه نامتوازن و ناهمگون استان بوشهر در حوزه سلامت تأکید 
می کنند و نتايج کار آنها نشان می دهد شهرستان بوشهر توسعه يافته ترين و شهرستان 

گناوه محروم ترين شهرستان در ابعاد بهداشتی- درمانی و تأمین اجتماعی بوده است.
بهداشتی-  خدمات  يافتگی  توسعه  سطوح  سنجش  در   )1395( ديگران  و  موسوی 
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درمانی استان خراسان رضوی، نشان دادند که شهرستان مشهد به عنوان برخوردارترين 
شهرستان از لحاظ شاخص های توسعه يافتگی خدمات بهداشتی- درمانی بوده و اختلاف 

چشمگیری با ساير شهرستان های استان دارد. 
در شهرستان های  ارزيابی وضعیت شاخص های سلامت  در   )1396( ديگران  و  ملکی 
استان ايلام، نشان دادند که محدوده مورد مطالعه از وضعیت نامناسب و دور از استاندارد 
برخوردار است و تنها شهرستان های شیروان و چرداول و ايلام به لحاظ برخورداری در 
حال توسعه می باشند و ساير شهرستان ها در وضعیت نیمه  برخوردار تا محروم قرار دارند.
فقر  در جامعه،  بودن وضعیت سلامت  نامناسب  معتقدند  نويسندگان  بررسی  يک  در 
افراد  درآمد  نتیجه،  در  و  فعالیت  و  کار  توان  زيرا  داشت،  خواهد  به دنبال  را  اقتصادي 
کاهش مي يابد، يا اين که بخش چشمگیري از دارايي خانواده ها صرف تأمین هزينه هاي 
درمان خواهد شد )Smith, et al., 2009: 767(. در مقاله  ديگری اندازه گیری سطوح 
نابرابری های بهداشتی در مناطق مختلف برای تطبیق و نظارت سیاست های بهداشتی 
ضروری شمرده است)Makdissia & Yazbeck, 2014: 84( . نويسندگان مقاله ای 
در بررسی خود اين چنین عنوان نموده اند که با وجود اين که دولت های متعدد در کشور 
انگلستان سالیان متمادی است که به تعهدات خود برای مقابله با نابرابری های بهداشتی 

عمل نموده اند، اما با اين وجود بهبود کمی و تفاوت در نتايج سلامت ايجاد شده است
)Baker, Mawby & Ware, 2015: 3(. در مقاله ای ديگر در خصوص نابرابری های 
منطقه ای سلامت در روسیه، مقاله استدلال می کند که تفاوت های تعديل نشده قابل توجه 
و معنی داری بر حسب امتیاز در نظام سلامت در سراسر منطقه فدرال روسیه وجود دارند، 
به طوری که به عنوان نمونه امتیازاتی که برای سلامت افراد در ولگا در نظر گرفته شده 
است با توجه به سن و ترکیب اجتماعی و اقتصادی، پايین تر از روسیه مرکزی بوده است

.)Lyytikäinen and Kemppainen, 2016: 92(
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مبانی نظری
بوده  بحث  مورد  همواره  مختلف  سالیان  طی  در  سلامتی  خدمات  در  عدالت  مفهوم 
است. البته عدالت از جنبه های مختلف تعريف می شود ولی تمامی تعاريف موجود حول 
يک محورند و آن توزيع منصفانه بین افراد و گروه های مختلف جامعه است. بنابراين 
عدالت در خدمات بهداشتی- درمانی تأکید بر اين دارد که هر کس بايد فرصتی برای 
به دست آوردن سلامت داشته باشد و هیچ کس نبايد از اين بابت دچار خسارت و زيان 
شود )سالاريان، 1387: 45-46(. اهمیت عدالت در سلامت، موجب گرديده تا نظريات و 
ديدگاه های متعددی در اين زمینه مطرح شوند که در ادامه به ذکر اجمالی چند ديدگاه 

مهم اين حوزه بسنده می گردد.  
بخش  عملکرد  مورد  در  فلسفی  مکاتب  پرطرفدارترين  از  يکی  که  سودگرايی  مکتب 
سلامت بوده، رويکردی مبتنی بر پیامدهاست. بر اساس اين نظريه، به هنگام قضاوت در 
مورد يک سیاست از خود بايد بپرسیم که اين سیاست چه تأثیری بر افراد جامعه خواهد 
افراد را  از همه، کل تندرستی  انتخاب کنیم که بیش  گذاشت و آن وقت گزينه ای را 
ارتقاء بخشیده و به حداکثر برساند. خود اين رويکرد دو سنت فکری عمده "سودگرايی 

غیرعینی" و "سودگرايی عینی" را پديد می آورد.
برابر است. در  با هم  افراد اهمیت دارند و اهمیت همه  در سودگرايی غیرعینی همه 
هر  مطلوبیت  سطح  که  است  آن  نیازمند  سیاست  يک  مورد  در  قضاوت  رويکرد،  اين 
يک از گزينه های سیاست گذاری برای همه افراد با هم جمع شده و سیاست مذکور با 
جايگزين های آن مقايسه گردد، سپس سیاستی انتخاب شود که به بیشترين مطلوبیت 
منجر می گردد. هم چنین آنها طرفدار استفاده از تحلیل "هزينه- فايده" برای اقدامی 

هستند که بیشترين مطلوبیت کلی را ايجاد نمايد.
ارتقاء  را  افراد  تندرستی  می خواهند  سیاست گذارانی  عینی،  سودگرايی  رويکرد  در 
بخشند، اما به پايايی و روايی انتخاب فردی شک دارند. آنان معتقدند تصمیم بايد بر 
تندرستی فردی مبتنی باشد و اين امر به صورت عینی و توسط گروهی از متخصصان 
تعريف می شود. اين رويکرد بر خلاف تحلیل هزينه- فايده، دستاوردهای سلامت را به 
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زبان پول بیان نمی کند )حسن زاده، 1387: 16-14(.
مکتب لیبرالیسم يکی ديگر از مکاتبی است که تأکید زيادی به حقوق و فرصت ها دارد. 
تفسیر  به دو روش مختلف  است که  احترام  بر  مبتنی  لیبرال ها، مسأله حقوق  نظر  از 
اين  محافظت هستند.  منفی شايسته  تنها حقوق  که  معتقدند  آزادی خواهان  می شود. 
حقوق، آزادی فردی را تضمین می کند تا افراد بتوانند آنچه را می خواهند بدون تعدی 
دولت به انتخاب های فردی خود انجام دهند. در مقابل لیبرال های مساوات طلب معتقدند 
که حق انتخاب بدون وجود منابع کافی امری بی معنی است. آنها اعتقاد دارند که احترام 
حقیقی به ديگران نیازمند فراهم کردن پیش شرط های لازم برای ممکن ساختن حق 
انتخاب است. از اين رو، هر فرد دارای يک حق مثبت نسبت به سطح حداقلی از خدمات 

و منافع مورد نیاز برای تضمین برابری نسبی فرصت ها خواهد بود )همان: 16(.
)مساوات( مطرح می کند که  بشر  تساوی  و  آزادی خواهی  مقايسه مکتب  در  ويلیامز1 
در مکتب مساوات، دسترسی به مراقبت های بهداشتی و درمانی جزو حقوق همه افراد 
جامعه است و اين امر نبايد تحت تأثیر عواملی چون سطح درآمد و سطح رفاه آنها ضايع 
درمانی  و  بهداشتی  مراقبت های  به  دسترسی  آزادی خواهی،  مکتب  مقابل،  در  گردد. 
به عنوان بخشی از نظام پاداش اجتماعی را مورد توجه قرار داده است. بر اساس نظريات 
ويلیامز، مردم بايد به مراقبت های بهتر و بیشتر دسترسی داشته باشند. مکتب مساوات 
يا تساوی بشر و مکتب آزادی خواهی بر اساس نظرات ويلیامز، تفاوت اندکی در پرداختن 
به نظام های بهداشتی و درمانی دارند. بر اساس نظر طرفداران مساوات بشر، يک نظام 
مالی دولتی بايد بر خدمات بهداشتی و درمانی مسلط باشد و مراقبت  های بهداشتی و 
درمانی بر اساس نیاز در اختیار افراد قرار گیرند و بر اساس توانايی پرداخت، مديريت 
مالی شوند. بر اساس نقطه نظر آزادی خواهان نظام خصوصی مالی در بخش بهداشت و 
درمان مؤثرتر است و اولويت در دسترسی به خدمات مورد نیاز  بر اساس سطح رفاه و 

توانايی پرداخت برای آن خدمات می باشد )سالاريان، 1387: 48(. 
در مبحث عدالت از ديدگاه کاربردی نیز عدالت به دو بخش افقی و عمودی تقسیم 

1. Williams
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برابر  بايستی  برابرها  اين که  از  است  عبارت  افقی  عدالت  ارسطو،  تعبیر  طبق  می شود. 
درمان شوند و عدالت عمودی يعنی اين که نابرابرها، نابرابر درمان شوند. از ديد بهداشت 
و درمان، اين دو در مفهوم دسترسی و بهره مندی از خدمات معنی می شود که بر اساس 
اساس،  اين  بر  می باشد.  افراد  اقتصادی  اجتماعی-  شرايط  از  فارغ  و  شده  تنظیم  نیاز 

افرادی که نیاز بیشتری دارند در اولويت قرار دارند.
به تعبیری ديگر از منظر عملیاتی، عدالت افقی برابر است از درمان برابر برای شرايط 
اين مهم  نیز به  برابر است. عدالت عمودی  نیازهای  برابر برای  برابر و در واقع، درمان 
می پردازد که افراد نابرابر در جامعه بايستی به روش های متفاوت درمان شوند )حسن زاده، 

.)19-18 :1387
و  است  بشر  حقوق  نظام  در  اساسی  ارکان  از  يکی  سلامت  و  بهداشت  که  آن جا  از 
برخورداری از سلامت فیزيکی، روانی، اجتماعی و معنوی که بايد برای همه در دسترس 
طبق  و   )139  :1394 رضايي،  و  دهقاني  )عباسی،  است  بشر  افراد  تمام  حق  باشد، 
اساسنامه سازمان جهاني بهداشت، بهره مندي از بالاترين استانداردهاي قابل دسترسي 
سلامت ،يکي از اساسي ترين حقوق هر انسان بدون در نظر گرفتن نژاد، مذهب، اعتقادات 
سیاسي، شرايط اقتصادي و يا موقعیت اجتماعي اوست )رحیمی، 1389: 53(. در کشور 
ما نیز علیرغم اين که در قانون اساسي )اصول 3، 29 و 43( بر تأمین بهداشت و درمان 
ارائه  اما در اکثر مناطق کشور،  نیاز اساسی تأکید شده است،  به عنوان يک ضرورت و 
خدمات بهداشتی- درمانی با کمبود امکانات نیروی انسانی و بهداشتی و توزيع نادرست 
عوامل  تحت  الشعاع  بهداشت  توسعه  و  روبه روست  روستايی  و  شهری  مناطق  در  آنها 
و  منابع در دسترس  بین  نمود که  اذعان  بايد  از همین رو،  است.  قرار گرفته  متعددی 
از اين قاعده  نیاز، شکاف عمیقی وجود دارد و استان خراسان شمالی نیز  منابع مورد 
نابرابری های بهداشتی در اين استان نیز رسوخ نموده و  مستثنی نیست، به طوری که 
مناطق وسیعی از نابرابری در دسترسی به خدمات بهداشتی- درمانی رنج می برند. اين 
نابرابری ها و ضرورت برنامه ريزی و سیاست گذاری صحیح جهت ايجاد تعادل منطقه ای 
در بخش سلامت عمومی، از مواردی است که واکاوی بخش بهداشت و درمان در اين 
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استان را امری لازم و بايسته می نمايد.

روش تحقیق
پژوهش حاضر بر اساس هدف، کاربردی و نوع روش به کار رفته در آن توصیفی- تحلیلی 
است. شیوه جمع آوری اطلاعات نیز به صورت اسنادی - کتابخانه ای است که با اتکاء به 
آمارنامه رسمی سرشماری عمومی نفوس و مسکن )بويژه سالنامه  آماری سال 1393 

استان خراسان  شمالی( گردآوری شده است. 
جهت تحلیل داده های پژوهش از "روش رتبه بندی ترجیحات بر اساس شباهت شان به 

راه حل مطلوب  )تاپسیس(1" بهره گرفته شد. 
يکي از اين روش هاي رتبه بندي که داراي قدرت بالايي در تفکیک گزينه هاست، تکنیک 
رتبه بندي ترجیحات براساس شباهت شان به راه حل ايده آل است که به صورت اختصار با 
نام تاپسیس شناخته مي شود )زياری، زنجیرچي و سرخ کمال، 1389: 23(. اين روش 
 )Tsai, Huang & Wang, 2008: 56( که اولین بار توسط تسای، هوانگ و يون
بوده  چندمعیاره2  تصمیم گیری  روش های  کاراترين  از  يکی  شد،  ارائه   1981 سال  در 
که  می شود  محسوب  شباهت هايشان  اساس  بر  گزينه ها  اولويت بندی  برای  پاسخی  و 
بر اساس يک ماتريس m×n که دارای m گزينه و n شاخص يا معیار می باشد، مورد 
ارزيابی قرار می گیرد )کلانتری، 1391: 120(. مفهوم اين الگو انتخاب کوتاه ترين فاصله 
از راه حل مطلوب مثبت و دورترين فاصله از راه حل مطلوب منفی به منظور حل مسائلی 
است که با ضوابط تصمیم گیری متعدد روبه روست )Jadidi, et al., 2008: 764(. در 
اين طرح فرض می شود هر شاخص و معیار در ماتريس تصمیم گیری دارای مطلوبیت 
افزايشی و يا کاهشی يکنواخت است )عبداله زاده فرد، 1396: 148(. يعنی هرچه مقدار 
يک شاخص مثبت بیشتر باشد، دارای مطلوبیت بیشتر و هرچه مقدار يک شاخص منفی 
با هدف  که  تاپسیس  تصمیم گیری  روش  است.  مطلوبیت کمتری  دارای  باشد،  بیشتر 
رتبه بندي و تعیین گزينه ي مطلوب انجام می گیرد، بین صفر و يک است و هر چه به يک 

1. Technique for Order Preference by Similarity to Ideal Solution Fuzzy )TOPSIS(
2. Multi-Attribute Decision Making 
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نزديک تر باشد، نشان دهنده ي مناسب بودن آن است. الگوی تاپسیس به شرح ذيل است:
الف( تشکیل ماتریس اولیه

پس از مشخص شدن مناطق مورد نظر و شاخص های مورد بررسی در مناطق مورد نظر، 
می توان ماتريس هايی را به صورت زير تعريف نمود:
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)R.n ب( تهیه ماتریس نرمال شده )ماتریس
ماتريس  به  متعلق  مقادير  بايد  شاخص ها،  بین  مقیاس  اختلاف  بردن  بین  از  جهت 

تصمیم گیری بر اساس فرمول زير به مقادير نرمال شده تبديل شوند:
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)V ج( اعمال وزن به مقادیر ماتریس نرمال )ماتریس
جهت هم ارزش کردن مقادير ماتريس R.n، وزن های مربوط به هر شاخص را بايد در 
ستون های ماتريس نرمال شده )R.n( ضرب کرد. ماتريس به دست آمده از اين فرايند، 
ماتريس نرمال می باشد که آن را با حرف V نشان می دهند. مجموعه اوزان شاخص های 

Wj دارای شرايط زير می باشند:
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د( تعیین مطلوب ترین یا با اولویت ترین و کم اولویت ترین جواب ها
در اين مرحله برترين جواب ها و هم چنین کم اولويت ترين جواب ها، به ترتیب با به دست 

آوردن دو شاخص A+ و A- به شرح زير انجام می گردد:
J= {1, 2, 3,…, n}  متعلق به مجموعه ای است که شاخص های آن مثبت می باشد J
 J-= {1, 2, 3,…, n}متعلق به مجموعه ای است که شاخص های آن منفی می باشد -J

)4(A+={Max Vij; j ϵ J) ; (Min Vij- ; j- ϵ J-) ; i={1,2,3, … ,m}}

)5(A-={Min Vij; j ϵ J) ; (Max Vij- ; j- ϵ J-) ; i={1,2,3, … ,m}}

هـ( محاسبه فاصله شاخص ها
فاصله اقلیدسی هر گزينه يا مورد، با توجه به نوع آن )مثبت يا منفی( با مطلوب ترين و 

هم چنین با کم الويت ترين جواب به صورت زير محاسبه می گردد:
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SiMax فاصله گزينه i با مطلوب ترين جواب می باشد.
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SiMin فاصله گزينه i با کمترين مطلوبیت جواب می باشد.

و( محاسبه نزدیکی نسبی تا مطلوب ترین جواب
 در اين مرحله با استفاده از شاخص Ci، میزان نزديکی نسبی گزينه ها با جواب مطلوب 

محاسبه می شود.
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Ci ز( مرتب کردن گزینه ها بر حسب بزرگی مقدار
مرتب  اعداد  بزرگی  ترتیب  به   Ci آمده  به دست  مقادير  گزينه ها،  اولويت بندی  جهت 

می شوند. بر اين اساس، اهمیت و اولويت گزينه ها بستگی به بزرگی اعداد آنها دارد.

محدوده  و شاخص های مورد مطالعه 
استان  خراسان شمالی با وسعتی بیش از 28 هزار کیلومتر مربع مساحت، بین مدار 
جغرافیايی 36 درجه و 34 دقیقه تا 38 درجه و 17 دقیقه عرض شمالی از خط استوا 
و 55 درجه و 52 دقیقه تا 58 درجه و 20 دقیقه طول شرقی از نصف النهار گرينويچ 
قرار گرفته است. طبق آخرين آمار، اين استان دارای 867727 نفر جمعیت و 241180 
خانوار بوده است که از اين تعداد، 54/4% در نقاط شهری و 45/4% در مناطق روستايی 
اين استان سکونت داشته اند. بر اساس همین آمار، اين استان متشکل از 8 شهرستان 
)شکل1(، 19 بخش، 22 شهر و 45 دهستان بوده است )مرکز آمار ايران، 1393: 3، 

.)41
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شکل1( موقعیت محدوده مورد مطالعه به تفکیک شهرستان

که جهت  می دهند  تشکیل  را  استان  کلیه شهرستان های  نیز  پژوهش  آماری  جامعه 
تبیین وضعیت توزيع خدمات بهداشتی- درمانی در آنها، 20 شاخص اصلی و مهم در 
حوزه بهداشت و درمان از آمارنامه سرشماری عمومی نفوس و مسکن استان خراسان 

شمالی استخراج و مورد بررسی و تحلیل قرار گرفت )جدول1(.
جدول1( شاخص های مورد بررسی در پژوهش حاضر

 
شاخصابعاد

منابع مادی 
)تجهیزات و 

امکانات(

x1. نسبت بیمارستان فعال به هر ده هزار نفر جمعیت. x2. نسبت تعداد آزمايشگاه به هر 
ده هزار نفر جمعیت. x3. نسبت تعداد داروخانه به هر ده هزار نفر جمعیت.x4. نسبت تعداد 
مراکز توانبخشی به هر ده هزار نفر جمعیت. x5. نسبت تخت ثابت به هر هزار نفر جمعیت. 
x6. نسبت تخت فعال به هر هزار نفر جمعیت. x7. نسبت تعداد مراکز بهداشتی- درمانی به 

هر هزار نفر جمعیت. x8. نسبت تعداد پايگاه های اورژانس به هر هزار نفر جمعیت.
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منابع انسانی 
)نیروهای 
متخصص(

x 9. نسبت تعداد پزشک عمومی به هر هزار نفر جمعیت. x 10. نسبت تعداد دندانپزشک 
به هر هزار نفر جمعیت. x 11. نسبت تعداد داروساز به هر هزار نفر جمعیت. x 12. نسبت 
تعداد پزشک متخصص به هر هزار نفر جمعیت. x 13. نسبت تعداد پزشک فوق تخصص 
 .x 15 .نسبت تعداد پرستار حرفه ای به هر هزار نفر جمعیت .x 14 .به هر هزار نفر جمعیت
نسبت تعداد پرستار کاردان به هر هزار نفر جمعیت. x 16. نسبت تعداد تکنسین اتاق عمل 
 .x 18 .نسبت تعداد تکنسین بیهوشی به هر هزار نفر جمعیت .x 17 .به هر هزار نفر جمعیت
نسبت تعداد بهیار به هر هزار نفر جمعیت. x 19. نسبت تعداد ماما به هر هزار نفر جمعیت. 

x 20. نسبت تعداد بهورز به هر هزار نفر جمعیت.

منبع: )مرکز آمار ايران، 1393(

تعیین اوزان شاخص ها 
معمولاً شاخص های مورد استفاده در هر پژوهش از اهمیت يکسانی برخوردار نیستند. 
از همین رو، جهت يکسان سازی شاخص ها و از میان بردن تفاوت ها، محاسبه وزنی آنها 
که  دارند  وجود  متعددی  روش های  شاخص ها،  وزن دهی  جهت  است.  ضروری  امری 
عبارتند از پنَِل متخصصین، ضريب آنتروپی1، تحلیل سلسله مراتبی، تحلیل مؤلفه های 
... . در اين بررسی، جهت اطمینان از ضريب اوزان شاخص ها و بالا بردن دقت  اصلی 
تحلیل داده ها، از  روش تحلیل مؤلفه های اصلی جهت وزن دهی مؤلفه ها استفاده گرديد. 
از  ويژگی های خاص،  بودن  دارا  به دلیل  اصلی  مؤلفه های  تحلیل  که  است  ذکر  شايان 
طرف انديشمندان علوم منطقه ای از استقبال بالايی برخوردار بوده است. بويژه زمانی که 
محققین با همبستگی بالايی بین شاخص ها مواجه می شوند، استفاده از اين روش را به 
ساير روش ها ترجیح می دهند. بنابراين کاربرد تحلیل مؤلفه های اصلی، نقطه عطفی در 
سنجش سطوح توسعه به روش علمی و بدون دخالت برداشت های سلیقه ای است. اين 
روش امکان دستیابی محقق به برُداری تحت عنوان اولین عامل اصلی را فراهم می کند. 
بیشترين مجموع مجذور  و  بوده  مرتبط  اصلی  با شاخص های  به طور خطی  عامل  اين 
همبستگی با شاخص ها را داراست )کلانتری، 1391: 64(. در ادامه وزن شاخص های 

مورد مطالعه قابل مشاهده است )جدول 2(.

1. Entropy 
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جدول2( وزن شاخص های مورد بررسی
X10X9X8X7X6X5X4X3X2X1شاخص
وزن0/920/980/650/960/980/990/990/990/960/95
X20X19X18X17X16X15X14X13X12X11شاخص
وزن0/980/950/890/980/960/960/970/970/980/98

        منبع: )يافته های تحقیق، 1396(

یافته ها و بحث
استان  شهرستان های  در  انسانی  منابع  و  مادی  منابع  توزيع  به  اجمالی  نگاهی 
را  بجنورد  در شهرستان  درمانی  بهداشتی-  امکانات  تجمع  از  خراسان شمالی، حکايت 
و  مادی  منابع  بعد  دو  هر  در  استان  مرکز  به عنوان  شهرستان  اين  که  به طوری  دارد. 
به  نگاهی  نیز  مقابل  نقطه  در  است.  برخوردارتر  شهرستان ها  ساير  به  نسبت  انسانی 
که  می دهد  نشان  به خوبی  خراسان شمالی  استان  برخورداری شهرستان های  وضعیت 
امکانات  از خدمات و  شهرستان های رازوجرگلان و گرمه، نسبت به ساير شهرستان ها 
انسانی برخوردار هستند  ابعاد  ابعاد مادی و هم در  بهداشتی- درمانی کمتری هم در 

)جدول 3(.
جدول3( توزیع منابع مادی و منابع انسانی بهداشتی- درمانی در شهرستان های خراسان شمالی
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11111911614104339323112701614122896اسفراین
52440396917513873141788114426464520103106بجنورد
16533644312206045012541734جاجرم

05100072151020600001461راز و جرگلان
1101610164201634086130205116171065129شیروان
1451320812331604006452565فاروج
012000457000030004615گرمه

16643201253033002906353899مانه و سملقان

منابع مادی منابع انسانی

 

 منبع: )يافته های تحقیق، 1396(
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بهداشتی-  امکانات  و  منابع  به  دسترسی  در  می دهند  نشان  يافته ها  توصیفی  تحلیل 
آزمايشگاه،   8 فعال،  بیمارستان   1 به  شهرستان  هر  جمعیت  میانگین  به طور  درمانی 
11 داروخانه، 8 واحد توانبخشی، 134 تخت ثابت، 14 تخت فعال، 9 مرکز بهداشتی- 

درمانی )اعم از شهری و روستايی( و 4 پايگاه اورژانس دسترسی دارند.
يافته ها در دسترسی به تجهیزات بهداشتی- درمانی نیز حاکی از آن است که بیشترين 
فراوانی مربوط به شهرستان بجنورد )5 بیمارستان فعال، 24 آزمايشگاه، 40 داروخانه، 
39 واحد توانبخشی، 691 تخت ثابت، 75 تخت فعال و 8 پايگاه اورژانس( و کمترين 

فراوانی ها مربوط به شهرستان های گرمه و رازوجرگلان است.
از سوی ديگر، تحلیل  توصیفی يافته ها در میزان دسترسی به منابع انسانی در بخش 
بهداشت و درمان استان خراسان شمالی حاکی از آن است که به طور میانگین جمعیت 
)معادل %20(، 4  )معادل 12%(، 5 دندانپزشک  به 29 پزشک عمومی  هر شهرستان 
فوق تخصص  پزشک  )معادل %12(، 2  پزشک متخصص  )معادل %13(، 17  داروساز 
)معادل 16%(، 112 پرستار حرفه ای )معادل 12%(، 1 پرستار کاردان )معادل %14(، 
بهیار  بیهوشی )معادل %13(، 8  اتاق عمل )معادل 12%(، 11 تکنسین  13 تکنسین 

)معادل 13%(، 37 ماما )معادل 13%( و 76 بهورز )معادل 13%( دسترسی دارند.
دسترسی ها به منابع انسانی در بخش بهداشت و درمان هم چنین مبین آن است که 
به شهرستان بجنورد است ]73 پزشک عمومی  انسانی مربوط  نیروی  تعداد  بیشترين 
)معادل 31%(، 14 دندانپزشک )معادل 35%(، 17 داروساز )معادل 56%(، 88 پزشک 
متخصص )معادل 63%(، 11 پزشک فوق تخصص )معادل 91%(،  442 پرستار حرفه ای 
)معادل 49%(، 6 پرستار کاردان )معادل 85%(، 46 تکنسین اتاق عمل )معادل %45(،  
45 تکنسین بیهوشی )معادل 51%(، 20 بهیار )معادل 33%( و  103 ماما )معادل %34([ 
و کمترين فروانی نیز مربوط به شهرستان گرمه است، به طوری که اين شهرستان فاقد 
دندانپزشک، داروساز، پزشک متخصص، پزشک فوق تخصص، پرستار کاردان، تکنسین 
پرستار  متخصص،  پزشک  درصد  يک  از  کمتر  و  است  بیهوشی  تکنسین  و  عمل  اتاق 

حرفه ای، ماما، بهیار و بهورز را در خود جای داده است.
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ساير آمارهای توصیفی هم چون میانگین، دامنه تغییر  و انحراف معیار در ادامه آورده 
شده است )جدول4(.

جدول4( آمار توصیفی شاخص های بهداشتی- درمانی در شهرستان های خراسان شمالی

X10X9X8X7X6X5X4X3X2X1
1473816756913940245MAX
0714000110MIN
میانگین529491413481181
دامنه تغییر1466712756913939235
انحراف معیار5212426232131372

X20X19X18X17X16X15X14X13X12X11
1291032045466442111817MAX
15600003000MIN
میانگین76378111311122174

دامنه تغییر114972045466439118817
انحراف معیار39326151521504306

منبع: )يافته های تحقیق، 1396(

فواصل  تعیین  از  در بخش روش شناسی، پس  روابط ذکر شده  به  عنايت  با  ادامه  در 
نسبی گزينه ها تا فاصله مطلوب )+A( و غیر مطلوب )-A(، ضريب تاپسیس )Ci( برای 
شهرستان های خراسان شمالی مورد محاسبه قرار گرفت و مناطق مورد مطالعه بر حسب 

میزان توسعه يافتگی رتبه بندی گرديد )جدول5(.
جدول5( رتبه بندی شهرستان های خراسان  شمالی بر حسب ضریب تاپسیس

CiA-A+رتبهشهرستان
1بجنورد 0/762/830/89
2جاجرم0/381/502/41
3شیروان0/351/202/27
4اسفراين0/341/162/28
5فاروج0/270/972/64
6گرمه0/210/772/96
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7مانه وسملقان0/180/612/78
8رازوجرگلان0/100/323/01

منبع: يافته های تحقیق، 1396

 طبق مقادير به دست آمده جهت ترسیم شمای کلی استان خراسان شمالی در بخش 
بهداشت و درمان، شهرستان های استان  را می توان با استفاده از روش تحلیل خوشه ای 
)با  نمود. سطح نخست  يا سه سطح طبقه بندی  سلسله مراتبی می توان در سه خوشه 
ضريب بین 1-0/667 مناطق توسعه يافته(، سطح دوم )با ضريب بین 0/667- 0/334 
مناطق دارای توسعه متوسط( و سطح سوم )با ضريب کمتر از 0/333 مناطق محروم(. 

شکل2( سطح بندی شهرستان های مورد مطالعه بر حسب سطح برخورداری 

همان طور که نتايج به دست آمده با توجه به شاخص های مورد مطالعه نشان می دهد 
)شکل2(، تنها شهرستان بجنورد به لحاظ برخورداری از شاخص های بهداشتی- درمانی 
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در زمره مناطق توسعه يافته قرار دارد و سه شهرستان شیروان و اسفراين و جاجرم دارای 
سطح متوسطی از توسعه و چهار شهرستان ديگر )رازوجرگلان، مانه وسملقان، گرمه و 

فاروج( از منظر توسعه بهداشتی- درمانی در رده مناطق محروم جای گرفته اند. 
در تبیین توسعه بسیار نامتوازن مناطق روستايی شهرستان های استان خراسان  شمالی، 
آن چه که به صراحت می توان اذعان نمود فقدان تعادل و برابری در توزيع بهینه امکانات 
و خدمات بهداشتی- درمانی است که اصلی ترين نقش را در پديد آمدن فضاهای نابرابر 
جغرافیايی ايفاء نموده است. گواه اين مدعا، ضريب بالای پراکندگی در توزيع امکانات و 
منابع انسانی در بخش بهداشتی- درمانی اين مناطق است، به طوری که يافته ها نشان 
می دهد کمترين میزان ضريب تغییرات در توزيع امکانات، تجهیزات و منابع بهداشتی- 
در  پراکندگی  است که ضريب  در حالی  اين  و  است  پراکندگی 0/46  درمانی، ضريب 
دسترسی به تخت فعال برابر با 1/8، در دسترسی به تخت ثابت برابر با 1/7، در دسترسی 
به خدمات توانبخشی برابر با 1/6 و در دسترسی به داروخانه برابر با 1/2 بوده است که 

اين امر مؤيد توزيع بسیار نامتعادل امکانات در شهرستان های استان است. 
سرمايه  توزيع  در  نابرابری  نیز  انسانی  منابع  توزيع  در  که  نمود  اضافه  بايد  چند  هر 
فوق  پزشک  به  در دسترسی  پراکندگی  که ضريب  گونه ای  به  است.  انسانی مشهودتر 
به پزشک متخصص  کاردان 2/4، در دسترسی  پرستار  به  تخصص 2/6، در دسترسی 
1/7، در دسترسی به داروساز 1/55، در دسترسی به تکنسین بیهوشی 1/4، در دسترسی 
به  دسترسی  در  و   1/2 عمل  اتاق  تکنسین  به  دسترسی  در   ،1/3 حرفه ای  پرستار  به 
دندانپزشک برابر با 1 به دست آمده است که اين آمار خود مبین پراکندگی زياد در توزيع 
ناهمگون منابع انسانی در بخش بهداشت و درمان استان خراسان شمالی است. تفسیر 
اين نابرابری ها از منظر ديگر اين واقعیت مهم را روشن می سازد که توزيع منابع انسانی 
در شهرستان های استان خراسان شمالی بسیار نامتعادل تر از خدمات بهداشتی- درمانی 

است و نیاز به بازنگری جدی تر و اساسی تری دارد.
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نتیجه گیری و پیشنهادها
بررسی حاضر از طرق سنجش برخی شاخص های کلیدی، تلاش نمود تا پردازش گويا و 
جامعی از وضعیت پراکنش خدمات بهداشتی- درمانی در شهرستان های خراسان  شمالی 
مورد  شهرستان های  در  منابع  تخصیص  وضعیت  ارزيابی  اساس،  همین  بر  دهد.  ارائه 
بررسي نشان دادند که تنها شهرستان بجنورد از توسعه قابل قبولی برخوردار است و 
ساير شهرستان ها به لحاظ توسعه بهداشتی- درمانی، در زمره مناطق توسعه متوسط تا 
محروم جای گرفته اند، به طوری که هفت شهرستان ديگر در جرگه مناطق متوسط تا 
محروم قرار دارند. فاصله بین شهرستان بجنورد )ضريب 0/76( و شهرستان رازوجرگلان 
)ضريب 0/10(، به عنوان توسعه يافته ترين و محروم ترين شهرستان های استان که برابر 
با 0/66 می باشد، به خوبی مشخص می سازد که يک شکاف عمیق در توزيع خدمات و 
امکانات بهداشتی-درمانی در استان خراسان  شمالی وجود دارد و نوعی محرومیت کلی 
است.  استان حاکم  اين  فضای  بر  درمانی  بهداشتی-  از خدمات  برخورداری  زمینه  در 
نیز  کشور  استان های  ساير  بین  در  شمالی  خراسان  استان   جايگاه  به  نگاهی  هرچند 

محرومیت اين استان را در زمینه بهداشت و درمان تأيید می نمايد.
برخورداری  وضعیت  از   )1393( ديگران  و  احمدی  بررسی  از  حاکی  نتايج  طبق 
استان  استان های همجوار  و درمان، در حالی که  بهداشت  استان های کشور در حوزه 
خراسان شمالی، همانند سمنان و خراسان  رضوی در زمره استان های برخوردار جای 
گرفته  است و استان خراسان  جنوبی به عنوان يک استان تا حدودی برخوردار شناخته 
می شود، اما استان خراسان  شمالی در رده استان های محروم در زمینه برخورداری از 

بهداشت و درمان محسوب می گردد. 
هم چنین نتايج بررسی متقی و متقي )1392( در زمینه برخورداری استان های کشور 
به لحاظ خدمات بهداشتی- درمانی نیز مبین محرومیت استان خراسان شمالی است. 
اين در حالی است که استان های همجوار با خراسان شمالی همچون گلستان، سمنان و 

خراسان رضوی، به لحاظ کارايی بخش سلامت، جزو مناطق برخوردار می باشند.
در  درمانی  بهداشتی-  خدمات  پراکنش  که   )1389( شاهیوندی  و  تقوايی  مقاله  در 
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شهرستان های کشور مورد ارزيابی قرار گرفته است، مشهد و گرگان در رده شهرستان های 
نسبتاً توسعه يافته قرار گرفته اند، اما شهرستان های اسفراين، بجنورد، جاجرم، شیروان 
و فاروج در طبقه مناطق محروم جای داشته اند. هرچند نتايج اين بررسی عدم تعادل 
اذعان داشت که عدم  بايد  اما  تأيید نمود،  را  فضايی شديد در استان خراسان شمالی 
تخصیص فضايی عادلانه امکانات و خدمات در حوزه سلامت، تنها مربوط به يک استان 
نیست و عدم تعادل منطقه ای، پديده ای فراگیر می باشد، به طوری که می توان به مطالعات 
مشابه متعددی در حوزه بهداشت و درمان اشاره نمود که نتايجی منطبق بر يافته های 

اين پژوهش ارائه نموده اند.
و سطح بندي شاخص هاي  فضايي  تحلیل  با هدف   )1391( بهاري  و  پیري  تقديسی، 
توسعه خدمات بهداشتي- درماني در شهرستان هاي استان گیلان؛ انجمن شعاع و ديگران 
)1392( با هدف تحلیل نابرابری توزيع خدمات بهداشتی و درمانی در شهرستان های 
نابرابری  با هدف تبیین  استان يزد؛ فرجی سبکبار، وزين و سجاسي قیداري )1393( 
فضايی سطح سلامت در شهرستان های استان خراسان رضوی؛ حیدری چیانه و ديگران 
در  درمانی  بهداشتی-  خدمات  توزيع  الگوهای  تحلیل  و  رتبه بندی  هدف  با   )1394(
میزان  بررسی  هدف  با   )1394( بهرامی  آذربايجان شرقی؛  استان  سطح شهرستان های 
يزدانی،  کردستان؛  استان  شهرستان های  درمانی  و  بهداشتی  بخش  توسعه يافتگی 
شاخص های  وضعیت  تحلیل  هدف  با   )1395( مصطفي پور  و  دهگرجي  رمضان تاش 
بهداشتی- درمانی شهرستان های استان اردبیل؛ زياری، صفايي زينه و آروين )1395( با 
هدف ارزيابی توزيع فضايی خدمات بهداشتی- درمانی در استان خوزستان؛ و جعفری و 
ديگران )1396( با هدف رتبه بندی شهرستان های استان ايلام در زمینه برخورداری از 
خدمات بهداشتی و درمانی تنها نمونه هايی از اين پژوهش ها به شمار می آيند که همگی 

بر تخصیص ناعادلانه خدمات و امکانات بهداشتی- درمانی صحه گذاشته اند.
در  درمانی  بهداشتی-  فرصت های  توزيع  مهم  نقش  به  عنايت  با  اساس،  همین  بر 
فضايی  تعادل  ملي، جهت  و  منطقه اي  پايدار  توسعه  هم چنین  و  نظام سلامت  توسعه 
شهرستان های خراسان شمالی در توزيع خدمات بهداشتی- درمانی، پیشنهادات ذيل 
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ارائه می گردد:
- تهیه طرح جامع توسعه بهداشت و درمان در استان خراسان شمالی با تأکید ويژه بر 

عدالت توزيعی در تخصیص منابع بخش بهداشتی- درمانی.
مناطق  در  بويژه  درمانی،   بهداشتی-  فرصت های  و  کیفی خدمات  و  کمی  ارتقای   -

محروم با اولويت دهی به شاخص های انسانی بهداشت و درمان.
- بهبود دسترسی ها  به خدمات و منابع بهداشتی )بويژه در شاخص هايی که محرومیت 
شديد در دسترسی به آنها وجود دارد، هم چون بیمارستان فعال، تخت فعال، داروخانه، 
مراکز بهداشتی- درمانی و پايگاه های اورژانس( در تمام شهرستان های استان خراسان 

شمالی بويژه شهرستان های محروم رازوجرگلان، مانه وسملقان، گرمه و فاروج.
)در  انسانی  منابع  به  دسترسی  بهبود  با  بهداشتی  فرصت های  به  دسترسی  ارتقاء   -
به دندانپزشک،  با کمبود دسترسی مواجه هستند، همانند دسترسی  شاخص هايی که 
فوق تخصص، داروساز، پزشک عمومی و بهیار( در تمام شهرستان های استان خراسان  

شمالی بويژه شهرستان های با توسعه متوسط و محروم. 
- و در نهايت بهره گیری از جامعه نخبگان، اساتید و پژوهشگران برجسته جهت انجام 
تبیین دقیق   راستای  و مطالعات گسترده تر و جامع تر در حوزه سلامت، در  تحقیقات 
هدف  با  شمالی،  خراسان  استان  مناطق  سراسر  در  درمان  و  بهداشت  حوزه  وضعیت 

شناسايی و رفع محرومیت ها و کاستی ها.

منابع 
− ابراهیمی پور، حسین، و ديگران )1392(. "ارزيابی و رتبه بندی شهرستان های استان 	

اصفهان از لحاظ دسترسی به شاخص های بهداشتی و درمانی". فصلنامه مديريت 
اطلاعات سلامت )ويژه نامه ی چالش های سیاسی - اقتصادی در مديريت سلامت(، 

دوره دهم، ش 7: 1084-1075.
− احمدی، سجاد، و ديگران )1393(. "تحلیل فضايی برخورداری استان های ايران در 	

شاخص سلامت". فصلنامه برنامه ريزی منطقه ای، دوره چهارم، ش 14 )تابستان(: 
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.44-31
− انجمن شعاع، مینا، و ديگران )1392(. "تحلیل نابرابری توزيع خدمات بهداشتی و 	

درمانی در شهرستان های استان يزد". فصلنامه اخلاق زيستی، دوره سوم، ش 9 
)پايیز(: 88-64.

− در 	 سلامت  سطح  و  توزيعی  عدالت  "رابطه   .)1391( ديگران  و  محمد،  باباخانی، 
ايران". فصلنامه رفاه اجتماعی، دوره دوازدهم، ش 46 )پايیز(: 259- 278.

− و 	 بهداشتی  بخش  توسعه يافتگی  میزان  بر  "تحلیلی   .)1394( رحمت الله  بهرامی، 
درمانی شهرستان های استان کردستان با استفاده از روش تاپسیس خطی". فصلنامه 

اطلاعات جغرافیايی )سپهر(، دوره بیست و چهارم، ش 96 )زمستان(: 49-40. 
− و 	 فضايي  "تحلیل   .)1391( عیسی  بهاری،  سیامک؛  پیری،  احمد؛  تقديسی، 

تحلیل  از  استفاده  با  درماني  بهداشتي-  خدمات  توسعه  شاخص هاي  سطح بندي 
عاملي و تکنیک خوشه اي )مطالعه موردي: شهرستان هاي استان گیلان(". فصلنامه 

آمايش محیط، دوره پنجم، ش 18 )پايیز(: 176-145.
− تقوايی، مسعود؛ شاهیوندی، احمد )1389(. "پراکنش خدمات بهداشتی و درمانی 	

در شهرستان های ايران". رفاه اجتماعی، دوره دهم، ش 39 )زمستان(: 33- 45.
− رتبه بندی 	 جهت  تلفیقی  روش  "ارائه   .)1396( ديگران  و  مهدی،  جعفری، 

شهرستان های استان ايلام در زمینه برخورداری از خدمات بهداشتی و درمانی". 
مجله علمی- پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ايلام، دوره بیست و پنج، ش 2 )تیر(: 

.155-144
− در 	 عدالت  بررسی  سلامت،  در  عدالت  نظری  "مبانی   .)1387( علی  حسن زاده، 

سلامت ايران". فصلنامه تأمین اجتماعی، دوره نهم، ش 28 )بهار(: 42-11.
− اجتماعی- 	 نابرابری های  بر  "تحلیلی   .)1394( ديگران  و  رحیم،  چیانه،  حیدری 

اقتصادی مبتنی بر مدل های Vikor و Saw در استان آذربايجان شرقی )مطالعه 
برنامه ريزی شهری، دوره ششم،  موردی: خدمات بهداشتی- درمانی(". پژوهش و 

ش 21 )تابستان(: 34-19.
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− رحیمی، غلامرضا )1389(. "سازمان بهداشت جهانی )WHO(". مجله دانشکده 	
تابستان(:  و  )بهار   8 پنجم، ش  دوره  ايران،  اسلامی  جمهوری  ارتش  پیراپزشکی 

 .56-53
− زارعی، يعقوب؛ رحمانیان کوشکی، مهدی )1394(. "ارزيابی عملکرد نظام سلامت 	

در تخصیص منابع بهداشتی، درمانی و تأمین اجتماعی )مطالعه موردی(". فصلنامه 
علمی- پژوهشی مديريت اطلاعات سلامت، دوره دوازدهم، ش 4، پیاپی 44 )مهر 

و آبان(: 518-506.
− زنديان، حامد؛ قیاسوند، حسام؛ نسیمی دوست، رامین )1391(. "سنجش نابرابري 	

در توزيع منابع بهداشتي و درماني )مطالعه موردي(". فصلنامه پايش، دوره يازدهم، 
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