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چکیده

یکـی از ابعـاد مهم توسـعه جوامع؛ توسـعه سـامت و بـه عبارتی میزان و کیفیت دسترسـی افـراد جامعه به خدمات بهداشـتی و 
درمانـی اسـت. از آنجـا کـه هرگونـه برنامه ریزی جهت ارائـه خدمات به مناطـق نیازمند؛ ارزیابـی وضع موجود می باشـد، هدف 
این مقاله بررسـی عمیق تر تفاوت میان شهرسـتان های اسـتان کردسـتان به جهت دسترسـی به مراکز بهداشـتی و درمانی و تعیین 
میـزان توسـعه یافتگـی در ایـن زمینه اسـت تـا در بعـد کاربردی نتایـج ایـن پژوهـش در تصمیم گیری ها و سیاسـت گذاری های 
منطقـه ای و محلـی مورد اسـتفاده مسـئولین قرار گیـرد. روش مطالعه توصیفـی- تحلیلی و مـوردی و روش گـردآوری بصورت 
کتابخانـه ای اسـت که 63 شـاخص در سـه بخش نهـادی؛ نیروی انسـانی و تخصصی از طریق سـالنامه آمـاری 1393 واطاعات 
مرکـز آمـار ایـران گـردآوری شـده اند. داده هـا براسـاس تکنیک تاپسـیس خطـی و از طریـق نرم افزار اکسـل محاسـبه و جهت 
ترسـیم نقشـه از نرم افزار GIS اسـتفاده شـده اسـت.یافته ها نشان می دهد شهرسـتان های  سنندج و سـقز برخوردار؛ شهرستان های 
قـروه؛ بیجـار؛ مریـوان و بانـه نیمه برخـوردار و شهرسـتان های دیواندره؛ کامیـاران؛ دهگان و سـروآباد به عنوان شهرسـتان های 
غیـر برخـوردار شـناخته شـده اند. نتایـج پژوهش بر مبنـای تعداد جمعیت نشـان می دهـد؛ 63 درصد جمعیت اسـتان کردسـتان 
از خدمـات بهداشـتی محـروم؛ 0/2 درصد نیمـه برخـوردار و 44 درصد جمعیت از خدمات بهداشـتی بطور نسـبی برخوردارند.
نتایـج بخوبـی نشـان دهنده این موضوع اسـت کـه در میان شهرسـتان های اسـتان؛ توزیع خدمات بهداشـتی متناسـب بـا توان ها 
و نیازهـای جمعیتـی توزیـع نشـده اند. لذاپیشـنهاد می گـردد ارزیابی توسـعه سـامت حتی الامکان هـم زمان در مقیاس سلسـله 
مراتب روسـتا؛ شـهر؛ شهرسـتان و اسـتان صورت پذیـرد تا عاوه بر تبییـن تفاوت های ناحیـه ای؛ تفاوت هـای درون ناحیه ای نیز 

روشـن و مرتفع گردد.

واژه های کلیدی: درجه توسعه یافتگی، تاپسیس خطی، کردستان، ضریب نابرابری، شاخص بهداشتی.
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1- مقدمه
توسـعه منطقه ای مفهـوم جدیـدی در ادبیـات برنامه ریزی 
می باشـد کـه هـدف آن خلـق چهارچوبـی مناسـب بـرای 
دسـتیابی بـه یک بهبـودی بـا ثبـات در اسـتانداردهای زندگی 
برای شـهروندان و روستانشـینان است. توسـعه در مفهوم کلي 
خـود بـه معناي ارتقاء سـطح مـادي ومعنـوي جامعه انسـاني 
وایجـاد شـرایط مناسـب برای یک زندگي سـالم بـراي تمامي 
افـراد جامعه اسـت )امینـی و همـکاران:21،1385(. در توسـعه منطقه ای 
و فضایـی یکـی از عوامـل مهـم کـه مدنظر می باشـد توسـعه 
بهداشـتی و درمانـی بـه صـورت متعـادل در همـه سـطوح 
فضایـی اسـت. در واقـع علی رغـم پیشـرفت های اقتصـادی و 
دسـت آوردهای بزرگ محققان در زمینه بهداشـت و درمان که 
در قـرن گذشـته دسـت یافته اند؛ ما شـاهد شـکاف و نابرابری 
در میـزان توسـعه یافتگـی بهداشـت و درمان در بیـن مناطق و 
کشـورها و عـدم تعـادل و نابرابـری در میزان توسـعه امکانات 
بهداشـتی و درمانی می باشـیم )Kawachi et al:2002,48(. به سـخن 
دیگـر می تـوان گفـت در میان شـاخص های مختلف توسـعه، 
شـاخص بهداشـت از مهم تریـن شـاخص های پیشـرفت هـر 
کشـور به شـمار می آیـد و میزان موفقیـت برنامه های توسـعه 
ملـی نیز تـا اندازه زیـادی در گرو دسـتیابی بـه هدف های این 
بخـش اسـت. هرچه میـزان و کیفیت شـاخص های بهداشـتی 
در یـک جامعـه بیش تـر و توزیـع و پراکنـش این شـاخص ها 
متعادل تر و متناسـب تر باشـد، رفاه نسـبی و سـلامتی بیشتری 
در آن جامعـه وجـود خواهد داشـت )تقوایـی وشـاهیوندی:1389؛37(. از 
نـگاه برنامـه ریزان، "دسترسـی مطلوب به خدمـات وامکانات 
بهداشـتی یکـی از پیش نیازهـای اساسـی برای تحقق توسـعه 

پایدار انسـانی به شـمار مـی رود )افراختـه: 1392؛32(. 
 از طرفـی ماهیـت خدمات بهداشـتی ـ درمانـی به گونه ای 
اسـت کـه نیازبـه آنهـا منحصـر بـه گـروه خاصـی ازمـردم 
نمی شـود و در واقـع، همـه انسـان ها درتمامی سـکونت گاه ها 
بدان نیازمند می باشـند )ضرابی و شـیخ بیگلـو:109،1390(. بنابراین بخش 
بهداشـت و درمـان بـه عنوان یکـی از بخش های مهم کشـور؛ 
نقش تعیین کننده ای در سـلامت و تندرسـتی افراد جامعه دارد. 

سـلامت را می تـوان به عنوان یک سـرمایه تلقی کـرد و حفظ 
سـلامت جسـمی و محیطی از سویی می تواند معلول توسعه و 
از سـوی دیگر علت توسـعه محسـوب  گردد. بنابراین توسـعه 
خدمات بهداشـتی نه تنها اسـباب توسـعه را فراهم می سـازد؛ 
بلکه بطور مسـتقیم و غیر مسـتقیم باعث سرعت بخشیدن  آن 

)سـرایی: 36،1392(. می شود 
بـا نگاهـی گذرا بـه شـاخص های سـلامت در کشـور در 
یک دهه گذشـته از یک سـو روند سـریع ارتقای شـاخص ها 
و از سـوی دیگـر وجـود نابرابـری در برخـی از شـاخص ها 
)موحـدی:  می شـود  مشـاهده  کشـور  اسـتان های  و  مناطـق  در 
66،1386(. کاهـش نابرابـری و بهره منـدی از منابـع و امکانات در 

جامعـه یکی از معیارهای اساسـی توسـعه محسـوب می گردد 
)تقوایـی و شـاهیوندی:36،1389(.از آنجائـی کـه انسـان سـالم؛ محـور 

توسـعه پایـدار بـوده و بـدون وجـود جامعـه سـالم دسـتیابی 
بـه اهـداف توسـعه پایدار یـه سـهولت امکان پذیر نمی باشـد؛ 
لذا بررسـی شـاخص های بهداشـتی و نحـوه پراکنـش آنها در 
فضـای جغرافیایـی باعـث می گـردد تا عـدم تعـادل در توزیع 
امکانـات بهداشـتی بهتر مشـخص گـردد. براین اسـاس نتایج 
برنامه ریزی در بخش شـاخص های بهداشـتی ایـن امکان را به  
مدیـران اجرایـی می دهد تـا براسـاس نیازها و شـرایط خاص 
هـر منطقـه، راهکارهـای توسـعه را مشـخص و برنامه هایـی 
هماهنـگ و متناسـب با شـرایط منطقـه ای ارائـه کننـد )تقوایی و 
نـوروزی: 1389؛111(. اسـتان کردسـتان بـه عنوان یکی از اسـتان های 

توسـعه نیافتـه از نظـر برخـورداری شـاخص های مختلـف 
توسـعه؛ دارای اختلافـات و تباینـات زیـادی اسـت. یکـی از 
ایـن شـاخص های توسـعه کـه توزیـع جغرافیایـی آن در بین 
شهرسـتان ها  به صورت ناهمگون اسـت؛ شـاخص بهداشـتی 
و درمانـی اسـت.این تحقیـق بـا بهره گیـری از شـاخص های 
مدنظـر؛ به دنبال سـنجش توسـعه خدمـات بهداشـتی درمانی 
بین شهرسـتان های اسـتان کردسـتان و مشـخص کـردن میزان 
اختـلاف سـطح برخورداری در زمینه شـاخص های بهداشـتی 
و درمانـی اسـت. بدیهی اسـت که نتایج حاصـل از این تحقیق 
می توانـد بـرای برنامه ریـزان ملـی؛ منطقـه ای و ناحیـه ای بـه 
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منظـور ارزیابـی چگونگـی بازدهـی برنامه هـای توسـعه ای و 
همچنیـن سـرمایه گذاری های هدفمنـد؛ حیاتی و مؤثر باشـد. 
هـدف مطالعه حاضر؛ رتبه بندی و سـطح بندی شهرسـتان های 
اسـتان کردسـتان بر اساس سـطح برخورداری از  شاخص های 

بهداشـتی و درمانی اسـت.

مبانی نظری
امـروزه برنامه ریـزی منطقـه ای بویـژه برای توسـعه مناطق 
محـروم و عقـب مانده در بسـیاری از کشـورها ضـرورت تام 
یافتـه اسـت.اگرچه دیدگاه هـای توسـعه منطقـه ای و مدل های 
مطـرح شـده در این حـوزه به اوایل قرن بیسـتم بـاز می گردد؛ 
امـا از دهـه 1960 بـه بعـد اسـت که اکثـر کشـورهای در حال 
توسـعه بـه نوعـی از برنامه ریـزی منطقـه ای برای دسـتیابی به 
توسـعه متعادل و کاهش شـکاف توسـعه در سـطح کشـور و 
توسـعه مناطق دسـت زده اند؛ لیکـن این برنامه هـا عمدتاً فاقد 
یـک اسـتراتژی جامـع و دارای پیونـد بـا برنامه ریزی های ملی 

بـوده اند )کانتـری:1،1380(.
یکـی از ارکان اصلـی توسـعه؛ توسـعه اجتماعـی اسـت. 
توسـعه اجتماعی شـامل رشـد  در جنبه های اجتماعی زندگی 
ماننـد بهداشـت و درمـان؛ تعلیـم و تربیـت و موارد مشـابه آن 
می باشـد کـه در نهایـت تأمین کننـده رفاه اجتماعـی و اهداف 
مربـوط به آن اسـت. خدمات بهداشـتی را باید بـه عنوان یکی 
از اجـزاء غیـر قابـل تفکیـک توسـعه در نظـر گرفت کـه باید 
دارای اهداف؛سیاسـت ها و برنامه هـای روشـن باشـد )نیـک پـور 
و همـکاران:44،1368(. سـازمان بهداشـت جهانی درصدد بوده اسـت 

تـا سـلامت را در کانـون مباحـث توسـعه پایـدار قـرار دهد و 
امروزه مسـئله سـلامت برای همه کشـورها حائز اهمیت است 
)Schirnding,2002(. منظور از خدمات بهداشـتی ؛ بهبود وضعیت 

سـلامت جامعـه اسـت )باقیانی مقـدم و احـرام پـوش:17،1383(. شـناخت 
نیازهـای بهداشـتی ـ درمانـی جامعـه ؛ اولیـن گامی اسـت که 
بایـد در راه رفـع ایـن گونه نیازها برداشـت و درحقیقت بدون 
شناسـایی این نیازها نمـی توان خدمات بهداشـتی ـ درمانی را 
کامـل ارائه نمود )نیک پور:11،1385(.یکی از مشـکلات مهم در ارائه 

خدمات بهداشـتی و درمانی کشـورهای درحال توسعه؛ کمبود 
امکانـات و نیروی انسـانی بهداشـتی و توزیع نادرسـت آن در 
مناطـق شـهری و روسـتایی اسـت. توسـعه بهداشـت متأثر از 
عوامل مختلف اجتماعی؛ سیاسـی؛ فرهنگی و ... اسـت )سـازمان 

جهانی بهداشـت:24،1364(.

پراکندگـی مناسـب و برخـورداری از خدمات بهداشـتی- 
درمانـی؛ منعکس کننده تناسـب بین یک سـری عوامـل مانند: 
قابلیـت پرداخـت از نظـر هزینـه؛ فراهـم بـودن؛ در دسـترس 
بـودن؛ مـورد قبول بـودن و تطابـق خدمات با نیازها می باشـد. 
فراهـم بـودن خدمـات بطـور سـنتی بـا شـاخص هایی ماننـد 
تعـداد پزشـک و تخـت بیمارسـتانی بـر واحـدی از جمعیت 
از  برخـورداری  در  عامـل  پنـج  ایـن  می شـود.  اندازه گیـری 
خدمـات به شـکل یـک زنجیره هسـتند بطـوری کـه ارتقاء و 
بهبـود یکـی از ایـن عوامـل به تنهایـی نمی تواند باعـث ارتقاء 
سـطح دسترسـی؛ برخـورداری عادلانـه؛ بهبـود دسترسـی و 
برخورداری از خدمات بهداشـتی  و درمانی شود )کریمی:93،1388(. 
بـه سـخن دیگـر می تـوان گفـت کـه نابربری هـای منطقـه ای 
سـلامت متأثر از تفاوت در سـطح توسـعه اقتصادی و تفاوت 
در میـزان دسترسـی بـه امکانات مختلـف بهداشـتی و درمانی 
می باشـد)Fanga et al, 2010(. بنابرایـن جهت حصول به توسـعه 
پایدار انسـانی و اقتصادی؛ لازم اسـت نابرابری هـای موجود را 

بـه حداقل ممکن رسـاند.

پیشینه تحقیق
در ایـن زمینـه تحقیقاتی انجام گرفته اسـت. سپهردوسـت 
)1390( در مطالعـه خـود بـه بررسـی  نقـش دولـت در توزیع 
امکانات بهداشـتی و درمانی در اسـتان همدان پرداخته اسـت، 
نتایـج ایـن مطالعـه نشـان داد کـه شـاخص های بهداشـتی و 
درمانـی در اسـتان همـدان بصورت متعـادل توزیع نشـده اند. 
لطفـی و شـعبانی )1392( در مطالعـه خـود  به بررسـی بخش 
بهداشـت و درمـان در  اسـتان مازنـدران پرداختـه و دریافتنـد 
کـه شـکاف بهـره منـدی ازخدمـات بهداشـتی در آن اسـتان 
وجوددارد.صادقـی فـر و همـکاران)1393( در مطالعـه  خـود 
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که در زمینه تعیین درجه توسـعه یافتگی شهرسـتان های اسـتان 
بوشـهر از نظـر شـاخص های بهداشـتی و درمانـی بـه روش 
تاکسـونومی انجام شد نشـان دادندکه اسـتفاده از شاخص های 
بهداشـتی و درمانی در میان شهرسـتان های این استان نابرابری 
وجـود دارد.در مطالعـه منطقه ای حمودی و همـکاران )1391( 
تحـت عنـوان سـطح بندی شهرسـتان های اسـتان آذربایجـان 
غربـی در بهـره مندی از شـاخص های سـاختاری بهداشـت و 
درمـان بـه روش اسـگالوگرام در سـال 1390 نتایـج نشـان از 
شـکاف زیـاد بیـن نواحـی از نظر برخـورداری شـاخص های 
بهداشـت و درمـان اسـت.در مقیـاس کلـی مطالعـات ضرابی 
و شـیخ بیگلـو)1390( بـا روش تحلیـل عاملی نشـان می دهد 
کـه تفاوت معنـا داری در برخـورداری از امکانـات و خدمات 
تهـران  دارد.  اسـتان های کشـور وجـود  میـان  در  بهداشـتی 

برخوردارتریـن و اسـتان ایـلام محروم تریـن آن اسـت.

2- مواد و روش ها
روش تحقیـق در ایـن مقالـه از نـوع توصیفـی ـ تحلیلـی 
مبتنـی بر آمار توصیفی اسـت. به منظور جمـع آوری اطلاعات 
از روش هـای مختلف اسـنادی مبتنی بر مطالعـات کتابخانه ای 
اسـتفاده شـده اسـت. در روش اسـنادی و کتابخانـه ای مبانـی 
نظـری مرتبـط بـا موضـوع تحقیـق بررسـی شـده و آمـار و 
اطلاعـات مرتبـط بـا شـاخص های بهداشـتی و درمانـی از 
دانشـگاه علـوم پزشـکی کردسـتان و معاونـت برنامه ریـزی 
اسـتانداری کردسـتان گـردآوری و بـا اسـتفاده از تکنیـک 
تاپسـیس خطـی وضعیت برخورداری شهرسـتان های اسـتان 
کردسـتان از ایـن شـاخص ها مـورد تجزیـه و تحلیـل قـرار 
گرفتـه اسـت. جامعـه آمـاری شـامل 10 شهرسـتان اسـتان 

کردسـتان  در سـال 1393 اسـت. 

معرفی شاخص ها و تکنیک تحقیق
شـاخص های مـورد تحقیق در سـه بخش نهـادی؛ نیروی 
انسـانی و نیروهـای متخصـص تقسـیم و 36 متغیـر در ایـن 
تحقیـق اسـتفاده شـده اسـت کـه در جدول شـماره1 اسـامی 

وزارت  اسـتانداردهای  براسـاس  اسـتفاده  مـورد  متغیرهـای 
بهداشـت درمـان و آمـوزش پزشـکی کشـور تهیـه گردیـده 

اسـت. در بیـان تعریـف شـاخص ها آمـده اسـت:
شـاخص های نهادی؛ شـاخص هایی هسـتند کـه امکانات 
زیربنایی- بهداشـتی  یـک محیط جغرافیایی را مـورد ارزیابی 
قـرار می دهنـد. ایـن امکانـات از قبیل تعـداد مراکز بهداشـت 
و درمـان؛ تعـداد داروخانـه؛ خانـه بهداشـت ، تعـداد تخـت 
بیمارسـتانی و... اسـت. در این بخش از 9 متغیر اسـتفاده شده 

اسـت )مرکز آمار ایـران:1392(.
شـاخص نیـروی انسـانی فنی یعنـی افراد غیر پزشـک که 
در بخـش بهداشـت و درمـان فعالیـت می کننـد. این افـراد با 
تخصصـی که دارند در راه اندازی سیسـتم و شـبکه بهداشـتی 
نقـش مهمـی را ایفـاء می کننـد. آنهـا می تواننـد در زمینه های 
آزمایشـگاه، تغذیـه، پرسـتاری، بهداشـت محیـط و ...فعالیت 
داشـته باشـند. در این بخش از 10 متغیر اسـتفاده شـده است.
شـاخص سـوم نیروی انسـانی متخصص پزشـکی است 
و منظـور پزشـکان متخصصـی اسـت کـه در تخصص هـای 
از 17  بخـش  ایـن  در  می کننـد.  ارایـه خدمـت  گوناگـون 

شـاخص اسـتفاده شـده است.
نحـوه محاسـبه شـاخص ها و اسـتاندارد آنهـا براسـاس 
معیارهـای شـاخص ملی سـلامت کشـور بـوده اسـت. برای 
نمایـش بهتر وضع موجود اسـتان کردسـتان از شـاخص های 
متعـدد، در سـطوح مختلـف اسـتفاده شـد زیرا یک شـاخص 
نمی توانـد بـه درسـتی وضعیـت بهداشـتی را بررسـی نماید. 
تعـداد 36 شـاخص در سـه سـطح نهـادی؛ فنـی و نیروهـای 
متخصص بر اسـاس مدل تحقیق با اسـتفاده از روش تاپسیس 
خطـی مـورد بررسـی قـرار گرفتـه اسـت.این شـاخص ها بر 
اسـاس روش تاپسـیس خطی مورد بررسـی قرار گرفته است. 
مـدل تاپسـیس صرفاً بـرای اولویت بندی مناسـب اسـت 
)فرجـی سـبکبار:71،1388(. ایـن مـدل توسـط هوانگ و یون در سـال 

1981 ارائـه گردیـد )زیـاری:19،1389( مفهـوم ایـن مـدل انتخـاب 
کوتاه تریـن فاصلـه از راه حل ایده ال مثبـت و دورترین فاصله 
از راه حـل ایـده ال منفـی بـه منظـور حـل مسـائلی اسـت که 
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جدول 1: نحوه محاسبه متغیرهای بهداشتی- درمانی مورد مطالعه )خسروی و همکاران:1388(
1500*جمعیت)زن و مرد( /بهورزبهورز

4000*چمعیت/تعداد کارشناس آزمایشگاهکارشناس آزمایشگاه
4000*چمعیت/تعدادکارشناس پرستار لیسانسپرستار لیسانس

4000*چمعیت)45-15 (زنان/تعداد ماماماما
4000*جمعیت/تعداد کاردان اتاق عملکاردان اتاق عمل

4000*جمعیت/تعداد کارشناس بهداشت محیطکارشناس بهداشت محیط
4000*جمعیت/تعداد کارشناس کارشناس بهداشت غذاییکارشناس بهداشت غذایی

4000*جمعیت/تعداد کاردان/کارشناس بهداشت خانوادهکاردان/کارشناس بهداشت خانواده
4000*جمعیت/)تعداد کارشناس کارشناس/کاردان مبارزه بابیماری ها(کارشناس/کاردان مبارزه بابیماری ها

4000*جمعیت/)تعداد کارشناس آ بهداشت خانواده(بهداشت خانواده
1000 * )تعداد جمعیت(تخت بیمارستانی)خصوصی و دولتی(                                                          

12000*جمعیت روستایی/)تعداد مراکز روستایی(مراکز بهداشتی درمانی روستایی
12000*جمعیت شهری  /)تعداد مراکز شهری(مراکز بهداشتی درمانی شهری

2000* جمعیت / )تعداد خانه بهداشت(خانه بهداشت
10000*جمعیت/)تعداد داروخانه(داروخانه

10000*جمعیت/)تعداد مراکز توانبخشی(توانبخشی
10000*جمعیت/)تعداد متخصص آسیب شناسی(آزمایشگاه آسیب شناسی

10000*جمعیت/)تعداد متخصص آزمایشگاه(آزمایشگاه
10000*جمعیت/)تعداد متخصص مرکزپرتونگاری(مرکزپرتونگاری

10000*جمعیت/)تعداد متخصص داروسازی(داروسازی
1000*جمعیت/)تعداد متخصص پزشک عمومی(پزشک عمومی

10000*جمعیت/)تعداد متخصص داندانپزشک(دندانپزشک
10000*جمعیت/ )تعداد متخصص قلب(قلب

10000*جمعیت/)تعداد متخصص عفونی(عفونی
10000*جمعیت/)تعداد متخصص اطفال(اطفال

10000*جمعیت/)تعداد متخصص اعصاب و روان(اعصاب وروان
10000*جمعیت/)تعداد متخصص داخلی(داخلی
10000*جمعیت/)تعداد متخصص پوست(پوست

10000*جمعیت/)تعداد متخصص اورولوژی(اورولوژی
10000*جمعیت/)تعداد متخصص اورتوپدی(اورتوپدی

10000*جمعیت/)تعداد متخصص مغزواعصاب(مغز و اعصاب 
10000*جمعیت/)تعداد متخصص گوش و حلق، بینی(گوش و حلق،بینی

10000*جمعیت/)تعداد متخصص چشم(چشم
10000*جمعیت/)تعداد متخصص زنا ن و زایمان(زنان و زایمان

10000*جمعیت/)تعداد متخصص بیهوشی(بیهوشی
10000*جمعیت/)تعداد متخصص جراح عمومی(جراح عمومی
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باضوابـط تصمیم گیری متعددی روبروسـت )اصغـر پـور:56،1388(. 
عـلاوه برایـن مزیـت نسـبی ایـن مـدل سـرعت و توانائی آن 

بـرای شناسـایی بهترین گزینه اسـت.
مزایـای مـدل تاپسـیس عبارت اسـت از: کاربـرد هم زمان 
معیارهـای کمـی و کیفـی، خروجـی مـدل می توانـد ترتیـب 
اولویـت گزینه هـا را مشـخص سـازد، تضـاد و مطلوبیت بین 

گزینه هـا را در نظـر می گیـرد، نتایـج حاصـل از ایـن روش 
کامـلًا منطبق بـا روش های تجربـی و به صورت کمّی اسـت، 
معیارهـا و شـاخص های این مدل ضرایب وزنـی اولیه را پذیرا 
.)olson,2008( اسـت، روش کار ساده و سرعت آن مناسـب است
بـرای تعییـن سـطح بندی توسـعه یافتگی شهرسـتان های 
اسـتان کردسـتان براسـاس روش تاپسـیس در نقشـه GIS از 
دامنه تغییرات صفر و یک اسـتفاده شـده اسـت. هر قدر عدد 
بـه یک نزدیک تر باشـد توسـعه یافته تر و هرچـه از  عدد یک 

کمتر باشـد بـه مراتب توسـعه نیافته تر اسـت.

3- نتایج
بـرای نمایش وضعیت شـاخص های بهداشـتی در اسـتان 
کردسـتان؛ شـاخص ها را بـه سـه گـروه زیربنایی)نهـادی(، 
نیـروی انسـانی - فنـی و نیروهـای متخصـص تقسـیم بندی 

است.  شـده 
کـه  داد  نشـان  یافته هـا  نهـادی؛  شـاخص های  نظـر  از 
شهرسـتان سـنندج بـه عنـوان مرکز اسـتان کردسـتان در رتبه 
اول، شهرسـتان سـقز در رتبـه دوم و شهرسـتان های بیجـار، 
قـروه، کامیـاران، بانه، مریـوان، دیواندره، سـروآباد و دهگلان 

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 

   

هاجمع آوري داده  

هاي بهداشتيتعيين معيارها و شاخص  

 تشكيل ماتريس و محاسبه مقدار واقعي

هاي  ها به لحاظ دسترسي به شاخص بندي شهرستان رتبه
خدمات بهداشتي

نگاره 1: فرآیند سنجش شاخص های بهداشتی درمانی

جدول 2: رتبه بندی شهرستان های استان کردستان از نظر شاخص های سامت در سال 1390براساس مدل تاپسیس

ردیف
شاخص نیروی متخصصشاخص نهادیشاخص فنی و اجرایی

رتبهشاخص اولویتشهرستانرتبهشاخص اولویتشهرستانرتبهشاخص اولویتشهرستان
0/9981سنندج0/8741سنندج0/9691سنندج1
0/2402سقز0/2332سقز0/5792سقز2
0/2193قروه0/2093قروه0/1923مریوان3
0/1974بیجار0/1504مریوان0/1624قروه4
0/1875مریوان0/1365بانه0/1515بانه5
0/1176بانه0/1116بیجار0/1246کامیاران6
0/0977کامیاران0/0667کامیاران0/1137بیجار7
0/0868دیواندره0/0668دیواندره0/0888دیواندره8
0/0539دهگلان0/0389دهگلان0/0389سروآباد9
0/01910سروآباد0/02710سروآباد0/02910دهگلان10

ضریب پراکندگی    47 /0    ضریب پراکندگی 0/52ضریب پراکندگی 0/44
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در رتبه هـای بعـدی قـرار می گیرنـد. 
از نظـر شـاخص های نیـروی انسـانی فنـی یافته ها نشـان 
می دهد، شهرسـتان سـنندج، سـقز، مریوان، قروه ... به ترتیب 

در رتبـه اول و دوم ... قـرار می گیرند. 
در شـاخص های  سـطح سـوم یعنی نیروهـای متخصص 
پزشـکی کـه شـامل 17 متغیـر اسـت؛ یافته ها نشـان می دهد 
شهرسـتان سـنندج؛ سقز و قروه ... به ترتیب در رتبه اول، دوم 
و سـوم قرار دارند. جدول شـماره 1 وضعیت توسـعه یافتگی 
شهرسـتان های اسـتان کردسـتان را از نظر خدمات بهداشـتی 
ـ درمانـی نشـان می دهـد. بیشـترین ضریـب پراکندگـی در 
شـاخص نهـادی )زیربنایی( بـا 0/52 درصد اسـت. بعد از آن 
شـاخص نیروهای متخصص، پزشـکی با ضریـب پراکندگی 
0/47 درصد و در بخش شـاخص های نیـروی فنی و اجرایی 

ضریـب پراکندگی 0/44 درصد اسـت. 
یافته هـا نشـان می دهـد تفـاوت ضریـب توسـعه یافتگی 
شـهر اول )سـنندج( با شـهر دوم )سـقز( در بخش شـاخص 
فنـی و اجرایـی معـادل 39 درصـد در بخـش شـاخص های 
نهـادی بیـش از سـه برابـر معـادل64 درصـد اسـت و در 
بخـش نیروهـای متخصـص، نابرابری هـا به اوج خـود یعنی 
بیـش از 75 درصـد می رسـد. نمـودار شـماره1 شـیب درجه 
توسـعه یافتگـی شهرسـتان های اسـتان کردسـتان را از نظـر 
شـاخص های بهداشـتی نشـان می دهد. براسـاس این نمودار 
شهرسـتان سـنندج در اوج و دیگر شهرسـتان ها با ریتم نسبتاً 

ملایم تـری درکنـار هـم قـرار گرفته انـد.
یافته هـا در مقیـاس کلـی کـه بصـورت تلفیقـی در سـه 
گروه دسـته بندی شـده، نشـان می دهد؛ شهرسـتان سـنندج 
در رتبـه اول و شهرسـتان های سـقز در رتبـه دوم، قـروه 
سـوم، مریـوان چهـارم، بیجـار پنجم، بانـه ششـم، کامیاران 
در  سـروآباد  و  نهـم  دهـگلان  هشـتم،  دیوانـدره  هفتـم، 
رتبـه دهـم قـرار دارد. در مقیـاس بررسـی شـاخص ها بـه 
اسـتناد جـدول شـماره 2 شهرسـتان دهـگلان در بخـش 
بخـش  در  و  عنـوان محروم تریـن  بـه  فنـی  شـاخص های 
شـاخص نهـادی )زیربنایی( و نیروهای متخصصین پزشـک 
شهرسـتان  محروم تریـن   عنـوان  بـه  سـروآباد  شهرسـتان 

می باشـند. اسـتان 

4- بحث و نتیجه گیری
از آنجائـی کـه بهداشـت و درمـان نقـش مؤثـری در 
سیاسـت گذاری های دولـت در بخـش عمومـی جامعه ایفاء 
می کنـد و همـواره ایـن ادعـا وجـود داشـته کـه سـلامت 
مـردم؛ سـلامت اقتصـاد جامعـه را بـه همـراه دارد. ارتقـای 
سـلامت و کنتـرل عوامـل محیطـی از چالش هـای اساسـی 
هـر نظام اقتصادی- اجتماعی محسـوب می شـود. مطالعات 
انجـام گرفتـه در ایـن زمینـه نشـان می دهـد شـاخص های 
بهداشـتی و درمانـی هماننـد سـایر شـاخص های توسـعه؛ 
در کشـورهای جهـان سـوم بصـورت متـوازن میـان نواحی 

نمودار 1: شیب ضریب اختاف 
شهرستان های استان کردستان از نظر 
شاخص های بهداشتی در سال 1392
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جغرافیایـی توزیـع نشـده اسـت. ایـران نیـز از ایـن قاعـده 
در  شـاخص ها  ایـن  توسـعه  شـکاف  و  نبـوده  مسـتثنی 
برایـن  می شـود.  دیـده  وضـوح  بـه  مختلـف  اسـتان های 
اسـاس سیاسـت رشـد متوازن منطقه ای در مناطـق مختلف 

کشـور مطـرح می گـردد.
 در مقالـه حاضـر تعـداد سـه شـاخص نهـادی؛ فنـی 
و تخصصـی در قالـب 36 متغیـر در 10 شهرسـتان اسـتان 
کردسـتان با اسـتفاده از روش تاپسـیس خطی مورد بررسی 
قـرار گرفتـه اسـت. در ایـن تحقیـق شهرسـتان های اسـتان 
برخـوردار و  نیمـه  برخـوردار؛  بـه سـه سـطح  کردسـتان 
محروم تقسـیم بندی شـدند. شهرسـتان های سـنندج و سقز 
برخـوردار؛ بیجـار؛ قـروه؛ مریـوان و بانـه نیمـه برخـوردار 
و شهرسـتان های سـرواباد؛ دهـگلان؛ کامیـاران و دهـگلان 

محروم شـناخته شـدند.
نتایـج، بیشـترین ضریـب پراکندگـی در شـاخص های 
نهـادی را بـا 52 درصـد؛ سـپس شـاخص های تخصصـی 
بـا 47 درصـد و شـاخص های فنـی و اجرایـی را با ضریب 
پراکندگـی44 درصـد نشـان می دهـد. بـالا بـودن ضریـب 
موضـوع  ایـن  مبیـن  نهـادی  در شـاخص های  پراکندگـی 
اسـت که مناطق شـهری و روسـتایی استان کردسـتان هنوز 
از نظـر امکانـات فیزیکی ماننـد مراکز بهداشـتی؛ درمانگاه؛ 
بـا  خانـه بهداشـت؛ تعـداد داروخانـه؛ تعـداد تخـت و... 
مشـکلات عدیـده روبرو هسـتند. به عبارتی مناطق شـهری 
نیازهـای توسـعه  و روسـتایی اسـتان کردسـتان در پیـش 
خدمـات بهداشـتی بـا مشـکل و محدودیت هـای زیربنایـی 
روبـرو هسـتند. بـی شـک ایـن زیرسـاخت ها هسـتند کـه 
بسـتر سـایر بخش هـای خدمات بهداشـتی و درمانـی مانند 
را  متخصـص  نیروهـای  و  اجرایـی  و  فنـی  نیروی هـای 
فراهـم می سـازند. نکتـه دوم ایـن که اگـر مبنـا را در توزیع 
خدمـات بهداشـتی؛ تعدادجمعیت محسـوب کنیـم می بینیم 
که جمعیت برخی شـهرهای اسـتان کردسـتان طی 25 سال 
گذشـته رشـد خیره کننـده ای داشـته اند. مانند شـهر مریوان 
کـه جمعیـت آن 24 برابـر، شـهر بانـه5 برابـر، دیوانـدره 3 

برابر، قروه و سـنندج2 برابر و شـهر سـقز1/7 برابر افزایش 
یافته انـد. وقتی به سـطح توسـعه یافتگی شهرسـتان مریوان 
و بانـه در بخـش خدمـات بهداشـتی نـگاه کنیـم؛ علی رغم 
رشـد فزاینده جمعیت شـهری؛ جزو مناطـق نیمه برخوردار 
محسـوب می گردنـد. حال اگـر توزیع خدمات بهداشـتی را 
در سـطوح روسـتایی بررسـی نماییم، ملاحظه خواهد شـد 
کـه میانگین جمعیت روسـتایی شهرسـتان سـروآباد بیش از 
415 نفـر؛ شهرسـتان دهـگلان برابـر با 482 نفر، شهرسـتان 
کامیـاران برابـر بـا 318 نفـر و شهرسـتان دیوانـدره معـادل 
287 نفـر اسـت. ایـن در حالـی اسـت که متوسـط جمعیت 
در مناطـق روسـتایی اسـتان کردسـتان در سـال 1390 برابر 
بـا 298 نفـر بـوده اسـت. به سـخن دیگر متوسـط جمعیت 
از حـد  بیشـتر  اسـتان؛  محـروم  روسـتایی شهرسـتان های 

متوسـط اسـتانی است.
ایـن ضعـف مربـوط بـه برنامه ریزی هـا و سیاسـت های 
ملـی و منطقـه ای اسـت کـه طـی چندیـن دهـه اعتبـارات 
اسـتانی را بـه صـورت نابرابـر توزیـع کرده انـد. بـه سـخن 
بودجه هـای  تخصیـص  کمبـود  گفـت  می تـوان  دیگـر 
زمینـه  در  کلان  سـطح  در  کردسـتان  اسـتان  بـه  عمرانـی 
خدمـات بهداشـتی بسـتر چنیـن ناعدالتی هایـی در توزیـع 

اسـت.  نمـوده  ایجـاب  را  منطقه ای)اسـتانی(  خدمـات 
نتایـج تطبیقـی از تحقیـق گویای این موضوع اسـت که 
شهرسـتان های برخـوردار تفـاوت ضریـب توسـعه یافتگی 
زیـادی نسـبت بـه همدیگـر دارند.خدمات بهداشـتی شـهر 
اول )سـنندج( با شـهر دوم )سـقز( در بخش شـاخص فنی 
و اجرایـی معـادل 39 درصـد و در بخـش شـاخص های 
نهـادی بیـش از سـه برابـر معـادل64 درصـد اسـت و در 
بخـش نیروهـای متخصـص نابرابرهـا بـه اوج خـود یعنـی 
بیـش از 75 درصـد می رسـد کـه حکایـت از نابرابـری و 

توزیـع نامتـوازن امکانـات و خدمات اسـت.
از  جمعیـت  برخـورداری  مبنـای  بـر  پژوهـش  نتایـج 
خدمـات بهداشـتی نشـان می دهـد؛ 36 درصـد جمعیـت 
اسـتان کردسـتان از خدمـات بهداشـتی محـروم؛20 درصد 
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نیمـه برخـوردار و 44 درصد جمعیت از خدمات بهداشـتی 
بطـور نسـبی برخوردارنـد. شهرسـتان سـنندج بـه عنـوان 
جمعیـت  کل  درصـد  حـدود30  کردسـتان  اسـتان  مرکـز 
اسـتان را بخـود اختصـاص داده اسـت. در حالـی که 57/2 
درصـد تخت هـای بیمارسـتانی؛25 درصـد مراکز بهداشـت 
شـهری و روسـتایی؛ 37 درصد آزمایشـگاه ها؛ 46/5 درصد 
درصـد   54 توانبخشـی؛  مراکـز  درصـد   45 داروخانه هـا؛ 
مرکـز پرتونگاری و 40 درصد کل پزشـکان و پیراپزشـکان 

را بـه خـود اختصـاص داده اسـت. 

نگاره 2: درجه توسعه یافتگی شهرستان های استان کردستان 
از نظر شاخص های بهداشتی

مقایسـه تعـداد جمعیـت بـا امکانـات موجود در سـطح 
شهرسـتان ها بالاخـص شهرسـتان سـنندج نشـان می دهـد 
توازنـی در  پراکنـش خدمـات بهداشـتی و تعـداد جمعیت 
شهرسـتانی وجـود ندارد. قانون اساسـي جمهوري اسـلامي 
ایـران نیـز دراصـول 3، 29 و43 )27( بـه بخـش بهداشـت 
ودرمـان اهمیـت زیادی قائل بـوده ودولـت را مکلف کرده 
تـا تمـام امکانات خود را براي سـلامت افراد کشـور بسـیج 

 . کند
مطالعـه رابطه بیـن جمعیت با توزیع امکانات بهداشـتی 
و درمانـی نـه تنهـا در سـطح منطقـه ای )اسـتان کردسـتان( 
بلکـه درسـطح کلان)ایران( نشـان از توزیـع نابرابر خدمات 

بهداشـتی و درمانی دارد. 

شـدت ایـن نابرابری هـا در کنـار سـایر محدودیت های 
خدماتـی در مناطـق محـروم مانند اسـتان کردسـتان بیشـتر 
بـه صـورت مهاجرت هـای روسـتا / شـهری ناپایداری هـا 
را نشـان داده اسـت. نتایـج تحقیقـات متقـی؛ فیـروز پور و 
همـکاران، تقوایـی و شـاهیوندی در سـطح ملـی و نتایـج 
تحقیقـات صادقی فـر و همـکاران؛ الیـاس پـور و همکاران؛ 
محمدی وشـغلی در سـطح منطقـه ای مطالب فـوق را تأیید 

می کنـد. 
از ایـن رو توصیـه می گـردد برنامه ریـزان کشـوري و 
اسـتاني در تخصیـص اعتبارات بهداشـتی و توزیع خدمات 
شهرسـتان ها  سـطح  در  بهداشـتی  خدمـات  بـه  مرتبـط 
براسـاس توانمنـدی شهرسـتان ها کـه همانا تعـداد جمعیت 
اسـت توجـه نماینـد. پیشـنهاد می گـردد ارزیابـی توسـعه 
سـلامت حتی الامـکان هـم زمـان در مقیاس سلسـله مراتب 
روسـتا؛ شهر؛شهرسـتان و اسـتان صـورت پذیـرد تـا علاوه 
بر تبییـن تفاوت های ناحیـه ای؛ تفاوت هـای درون ناحیه ای 

نیـز روشـن و مرتفـع گردد. 
جمع بنـدی کلی در زمینـه کاهش اختلافـات نابرابری های 
ناحیه ای در سـطح خدمات بهداشـتی و درمانی شهرستان های 

اسـتان کردستان بشـرح ذیل است:
1- جلوگیـری از تمرکـز امکانـات و خدمـات بهداشـتی و 

درمانـی در مراکـز اسـتانی.
2- توجـه بـه برنامه ریزی هـای منطقه ای به جـای برنامه ریزی 

بخشی و کلان.
3- توجه به آسـتان های جمعیتی در هریک از شهرسـتان ها به 

منظور ارائه خدمات بهداشـتی و درمانی.

سپاسگزاری
ایـن تحقیـق بـر گرفتـه از طـرح تحقیقاتـی بـا حمایت 
مالـی معاونت پژوهشـی دانشـگاه علوم پزشـکی کردسـتان 
انجـام شـده اسـت. بدینوسـیله از زحمـات کلیـه همکاران 
مرکـز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر برسـلامت و پرسـنل 

ایـن معاونـت تقدیـر و تشـکر می گردد.



فصلنامه علمی - پژوهشي اطلاعات جغرافيايي ) ( دوره24، شماره 96، زمستان 94
 Scientific - Research Quarterly of Geographical Data (SEPEHR) Vo.24,No.96, Winter 2016 / 48  

منابع و مآخذ
افراخته و افکار؛ حسن و ابوالحسن)1392( عوامل مؤثر بر   -1
سطح سلامت روستاها)مطالعه موردی شهرستان تفت( مجله 

پژوهش ها و برنامه ریزی روستایی شماره اول.
علی  و  داریوش  بهنام،  حجازی؛  و  الیاس پور  الیاس پور،   -2
درمانی  و  بهداشتی  بخش  یافتگی  توسعه  میزان  )1390(؛ 
شهرستان  های استان خراسان شمالی به روش تاکسونومی عددی 
در سال 1385؛ مجله  علوم پزشکی خراسان شمالی؛ دوره3 

شماره1. ص23-28.
امینی ع و همکاران)1385( رتبه بندی سلامت استان  های   -3

کشور؛ فصلنامه رفاه اجتماعی شماره20.
باقیانی مقدم و اخرام پوش؛ محمد حسین و محمد حسن   -4
یزد  دوم؛  چاپ  بهداشتی؛  خدمات  کلیات  اصول  )1383(؛ 

انتشارات دانش شینم با همکاری چراغ دانش.
تقدیسی، پیری و بهاری؛ احمد، سیامک و عیسی)1391(؛   -5
خدمات  توسعه  شاخص  های  سطح بندی  و  فضایی  تحلیل 
بهداشتی- درمانی با استفاده از تحلیل عاملی )مطالعه موردی 

شهرستان  های استان گیلان(؛ فصلنامه آمایش محیط؛ شماره18.
پراکنش  )1389(؛  احمد  و  مسعود  شاهیوندی؛  و  تقوایی   -6
خدمات بهداشتی و درمانی در شهرستان  های ایران، فصلنامه 

علمی پژوهشی رفاه اجتماعی؛ سال دهم؛ شماره39.
نحوه  بر  تحلیلی  )1386(؛   آوارگانی  نوروزی  و  تقوایی   -7
بندی  سطح  و  روستایی  خدمات  و  امکانات  فضایی  توزیع 
پژوهشی  مجله  بختیاری؛  و  چهارمحال  استان  دهستان  های 

دانشگاه اصفهان؛شماره3ص59-74.
حموی زاده و همکاران)1391(؛ سطح بندی شهرستان  های   -8
استان آذربایجان غربی در بهره مندی از شاخص  های ساختاری 
بهداشت و درمان؛ مجله علوم پزشکی قزوین؛سال هفدهم؛ شماره2.

خسروی و همکاران)1388(؛ شاخص  های سیمای سلامت   -9
در جمهوری اسلامی ایران؛ وزارت بهداشت؛ درمان و آموزش 

پزشکی.
10- زنگی آبادی، امیر عضدی  و پریزادی؛ علی، طوبی و طاهر 
)1391(؛ تحلیل فضایی شاخص  های توسعه خدمات بهداشت 
و درمان در استان کردستان؛ فصلنامه علمی پژوهشی انجمن 

جغرافیای ایران؛ دوره جدید سال دهم؛ شماره32.

محمود)1389(؛  سید  و  کرامت اله  زنجیرچی؛  و  زیاری   -11
بررسی و رتبه بندی درجه توسعه یافتگی شهرستان  های استان 
خراسان رضوی با استفاده از تکنیک تاپسیس؛ مجله پژوهش  های 

جغرافیای انسانی؛ شماره72.
12- سازمان جهانی بهداشت )1364(؛ فرایند مدیریت توسعه 

بهداشت کشور؛ ترجمه محمد عصار؛ تهران نشر مترجم.
13- سپهر دوست، حمید )1390(؛ عوامل مؤثر بر توسعه یافتگی 
اطلاعات  مدیریت  نشریه  سلامت؛  شاخص  های  دیدگاه  از 

سلامت دوره8 شماره2.
14- سرایی، محمد حسین )1392(؛ تعیین درجه توسعه یافتگی 
شهرستان  های استان یزد از لحاظ دسترسی به مراکز بهداشتی و 
درمانی با استفاده از روش موریس؛ فصلنامه آمایش سرزمین 

محیط شماره22.
15- شاخص های ملی سلامت )1388(؛ مرکزمدیریت آمار و 

فن آوری اطلاعات وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
16- صادقی فر و همکاران )1393(؛ تعیین درجه توسعه یافتگی 
بهداشتی و  نظر شاخص  های  از  بوشهر  استان  شهرستان  های 
درمانی با استفاده از تاکسونومی عددی؛ مجله علوم پزشکی 

رازی؛ دوره21 شماره118.
17- ضرابی و شیخ بیگلو؛ اصغر و رعنا )1390(؛ سطح بندی 
شاخص  های توسعه سلامت استان  های ایران؛ فصلنامه علمی 

پژوهشی رفاه اجتماعی؛ سال یازدهم؛ شماره42.
18- فرجی سبکبار و رضاعلی؛ حسنعلی و منصور)1388(؛ 
مقایسه مدل  های گسسته و پیوسته مکانی )مطالعه موردی: مکان 

یابی محل(.پژوهش  های جغرافیایی؛ دوره 41 شماره67.تهران.
19- فیروز پور،محمد شی و پورزمانی؛ رشنو، ا. و حمید رضا 
)1391(؛ بررسی و مقایسه درجه توسعه یافتگی بخش بهداشت 
مجله   ،1387 سال  در  ایران  استان  های  بهداشتی  خدمات  و 

تحقیقات نظام سلامت؛ سال هشتم؛ شماره هفت.
20-  قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران،اصول)3،29،43(.

21- کریمی، سالاریان و عنبری؛ ایرج، آزیتا و زهره)1388(؛ 
مطالعه تطبیقی برخورداری عادلانه از خدمات بهداشتی و درمانی 
در چند کشور توسعه یافته و ارائه الگوی مناسب ایران؛ مجله 

دانشگاه علوم پزشکی اراک؛ سال 112 شماره4.
22- کلانتری، خلیل؛ برنامه ریزی و توسعه منطقه ای)تئوری ها و 



فصلنامه علمی - پژوهشي اطلاعات جغرافيايي )           (  
تحلیلی بر میزان توسعه یافتگی بخش بهداشتی و درمانی ... /  49 

تکنیک ها( )1380(؛ انتشارات خوشبین چاپ اول؛ تهران.
23- لطفی و شعبانی؛ صدیقه و مرتضی)1392(؛ ارایه مدلی 
تلفیقی جهت رتبه بندی توسعه منطقه ای، مطالعه موردی: بخش 
بهداشت و درمان استان مازندران؛ نشریه تحقیقات کاربردی 

علوم جغرافیایی سال سیزدهم؛ شماره28
24- متقی و متقی؛ افشین و سمیرا)1392(؛ بررسی توسعه مکانی 
و فضایی خدمات بهداشتی و درمانی در استان های مختلف کشور؛ 

مجله مطالعات توسعه اجتماعی ایران؛ سال پنجم شماره دوم.
25- محمدی، جمال)1381( تحلیلی بر مفاهیم کمی و نقش 
آن در برنامه ریزی شهری و منطقه ای؛ مجله فضای جغرافیایی؛ 

دانشگاه آزاد اسلامی واحد اهر، سال دوم.
26- محمـدی و شـغلی؛ علـی و علیرضـا)1387(؛ کیفیـت 
خدمـات بهداشـتی اولیـه ارایـه شـده در مراکـز بهداشـتی و 
درمانـی شهرسـتان زنجـان؛ مجله علوم پزشـکی زنجـان دوره 

ص89-100. شـماره65؛  16؛ 
توسعه  فضایی  تحلیل  همکاران)1390(؛  و  محمدی   -27
غربی؛  آذربایجان  استان  در  درمانی  بهداشتی  شاخص  های 
فصلنامه علمی پژوهشی رفاه اجتماعی، سال دوازهم، شماره47.

در  تاپسیس  تکنیک  کاربرد  همکاران)1389(  و  نسترن   -28
مطالعه  شهری  مناطق  پایدار  توسعه  بندی  اولویت  و  تحلیل 
موردی مناطق شهری اصفهان؛ مجله  جغرافیا و برنامه ریزی 

محیطی؛ سال21؛ شماره2.
فرشته  و  سعید  بهمن،  مجلسی؛  و  آصف زاده  نیک پور،   -29
)1368(؛ مدیریت و برنامه ریزی بهداشت و درمان؛ انتشارات 

دانشگاه تهران.
30- نیک پور، بهمن )1385(؛ بهداشت و درمان در روستاهای 

چهارمحال بختیاری؛ تهران انتشارات دانشگاه تهران.
31- واقعی، نیک طینت و محشمی؛ یداله، سمانه و برزادران 
)1390(؛ بررسی مقایسه ای نابرابری هزینه  های بهداشتی و درمانی 
خانوارهای استان کشور؛ مجله  علوم پزشکی خراسان شمالی؛ 

دوره3 ویژه نامه آمار زیستی و ایپدمیولوژی1. ص141-148.
32- یارمحمدیان و بهرامی؛ محمدحسین و سوسن )1383(؛ نیاز 
سنجی در سازمان  های بهداشتی و درمانی و آموزشی؛ اصفهان. 

انتشارات دانشگاه علوم پزشکی اصفهان. 
33- یدالهی و فضابلی؛ حسین و امیر عباس)1384(؛ خصوصی 

بهداشت و درمان در  سازی و چالش  های پیش روی بخش 
ایران؛ همایش اقتصاد سلامت و بیمه درمان؛ پژوهشکده اقتصاد 

دانشگاه تربیت مدرس.
34- Fanga, P, Donga,S, Xiaoc,J,Liud.C Fengc X 

and Wang,Y,2010 Regional inequality in health and 

its determinants: Evidence from China HEALTH 

POLICY,NO94,pp,14-25.

35- D.L.olson(2004) compartion of weights in TOPSIS 

model. Lincoln, NE 68506, U.S.A, Mathematical and 

computer molding, university of Neraska.

36- Rae, M(2006) health inequality-sustainable 

development issue, Public Health No120, pp, 1106-

1109.

37-Kawachi, I, Subramanian, S.V.& Almeida- Filho, 

N(2002): Aglossary for health inequalities. Journal of 

epidemology and community health,56(9),647-652.

38- Schirnding,Y,(2002) health inequality- a sustainable 

development: can we Rise to the Cahallenge? 

Lancet,Vol360, pp, 632-637

39- 28-Y.T.Hui, H.H. Bao, W siou. (2008).combining 

ANP and TOPSIS concepts for evaluation the 

performance of property- liability insurance companies. 

Science publication, journal of social science 4(1), 

Yuanpei University, Taiwan: 56-61.




