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 چکیده
ای، شناسایی جایگاه مناطق نسبت به یکدیگر ریزی منطقهی برنامهلازمه هاست.ای توسعه و کاهش نابرابریریزی منطقههدف برنامه      

ترین معیارهای اساسی توسعه به ز مهممندی از منابع، دست آوردها و امکانات جامعه، یکی ابه لحاظ توسعه است. کاهش نابرابری در بهره

شوند و ارائه خدمات بهداشت و درمان در مناطق مختلف آید. خدمات بهداشت و درمان یکی از ارکان اصلی توسعه محسوب میشمار می

کشور را فراهم  شود، لذا شرایط را جهت تربیت و رشد سرمایه انسانی و توسعه اقتصادی و اجتماعی در مناطق مختلفباعث کاهش فقر می

یافتگی مطرح است. ترین معیارهای کیفیت زندگی و توسعههمچنین وضعیت بهداشتی و درمانی جامعه به عنوان یکی از مهمنماید. می

خش بهداشت و درمان است. روش تحقیق های استان اردبیل در بیافتگی شهرستانتوسعهمیزان هدف از پژوهش حاضر بررسی و تحلیل 

مورد تجزیه و تحلیل  VIKORهای استان در شاخص بهداشتی و درمانی با مدل یافتگی شهرستانتوسعهدرجه یلی بوده و تحل –توصیفی

های بهداشتی و درمانی دارای یافتگی در شاخصبه لحاظ سطح توسعه های استاندهد که شهرستاننتایج پژوهش نشان میاند. قرار گرفته

 آباد با امتیاز نهایی)بسیار برخوردار( و شهرستان پارس 0351/0شهرستان خلخال با امتیاز نهایی که به طوری ،باشندعدم تعادل می

های اند. همچنین نتایج آزمون همبستگی پیرسون برخورداری از شاخص)بسیار محروم( به ترتیب در سطوح اول و آخر قرار گرفته 3383/0

ی به ترتیب رابطهمیزان شهرنشینی را در ارتباط با میزان نزدیکی به مرکز استان و  های مورد مطالعهدرمانی در بین شهرستان –بهداشتی
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 بیان مسأله:

باشد که هدف آن خلق چهارچوبی مناسب برای ریزی مید در ادبیات برنامهای مفهومی جدیمنطقه یتوسعه      

بطور ای توسعه منطقه. استدستیابی به یک بهبودی با ثبات در استانداردهای زندگی برای شهروندان و روستانشینان 

 تاسای باشد. به عبارت دیگر توسعه محلی اساس توسعه منطقهدر ارتباط با توسعه محلی مینزدیکی

(Apostolache, 2014: 36)گیری در طول زمان تحول . از طرف دیگر، استفاده از ملاحضات علمی جهت تصمیم

حساب  به گیریو تکامل زیادی یافته است و اکنون این ملاحضات علمی به عنوان عامل اصلی در همه سطوح تصمیم

باشد ایی یکی از عواملی که مد نظر میای و فض. در توسعه منطقه(Learmonth et al, 2006: 246) آیندمی

های اقتصادی و رغم پیشرفتعلیدر واقع . استتوسعه بهداشتی و درمانی به صورت متعادل در همه سطوح فضایی 

 هایاند، ما شاهد شکافدستاوردهای بزرگ محققان در زمنیه بهداشت و درمان که در قرن گذشته دست یافته

ها و عدم تعادل و نابرابری در یافتگی بهداشت و درمان در بین مناطق و کشورمشخص و واضحی در میزان توسعه

نابرابری در بهداشت و درمان . Kawachi et al, 2002: 48)) باشیممیزان توسعه امکانات بهداشتی و درمانی می

ها، روستاها، بین شهرها در میزان توسعه امکانات بهداشتی و درمانی در بیانگر اختلافات و تفاوت ،در بین مناطق

ت های مهم جوامع امروزی و اهمیاین مسئله یکی از دغدغه .(Fang et al., 2010: 14) باشدها میمناطق و کشور

-ها و نابرابریسازان در سطوح کلان و خرد نیاز به آگاهی از میزان تفاوتتصمیمسیاسی مهمی در سراسر جهان دارد. 

ای و های منطقههایی به منظور کاهش نابرابریحلهداشت و درمان قبل از ارائه راهببخش به ویژه در  ایهای منطقه

سفانه، بسیاری از کشورهای درحال توسعه و با درآمد متأ (.Lai et al, 2008: 252) افزایش کیفیت زندگی دارند

 :Stuckler, 2010) کنندحرکت نمیمتوسط در مسیر رشد و توسعه امکانات بهداشتی بصورت هماهنگ و متعادل 

باشد. ایران یکی از این ها میهدفی آرمانی در جوامع این کشوره بهداشت و درمان بصورت عادلانه امروزه توسع و (14

های بهداشتی و درمانی و نحوه پراکنش اساس شاخص بندی مناطق بربه طور کلی شناسایی و ردهکشورهاست. 

ای های شهری و منطقهریزیهای مذکور و به تبع آن منجر به برنامه، باعث شناخت وضعیت توزیع شاخصفضایی آنها

ریزی با سفانه فقدان برنامهمتأ .شودخدمات میاینگونه تر در راستای دسترسی تمام افراد جامعه به بهتر و عادلانه

تمرکز در نقاط  فضایی خدمات در سطح منطقه و –مکانیای باعث پراکندگی و افتراق منطقههای توجه به توانمندی

ای بهداشت و درمان به این پژوهش با هدف بررسی عدالت فضایی در توسعه منطقه خاص را به وجود آورده است.

 :گرددمطرح می های زیرها و فرضیهالبدین منظور سؤپردازد. ارزیابی وضعیت آن در استان اردبیل می

 های بهداشتی و درمانی وجود دارد؟اری از شاخصمیزان نزدیکی به مرکز استان و برخوردای بین چه رابطه -1

های استان اردبیل های بهداشتی و درمانی شهرستانبرخورداری از شاخص آیا بین میزان شهرنشینی و  -5

 ی معناداری وجود دارد؟رابطه

های بهداشتی و درمانی با نزدیکی به مرکز استان بین امتیاز نهایی هر شهرستان در برخورداری از شاخص -9

 .داردوجود ی معناداری مثبت رابطه

های بین درصد شهرنشینی و امتیاز نهایی هر شهرستان در برخورداری از شاخص مثبتی ی معناداریرابطه  -1

 دارد.بهداشتی و درمانی وجود 

 پیشینه تحقیق: 

سطوح فضایی و  ارزشمند و پربار علمی در زمینه سنجش توسعه بهداشت در تحقیقاتدر کشور ایران تاکنون         

( و همچنین ضرابی و 1930) های داوری و همکارانتوان به پژوهشجغرافیایی مختلف صورت گرفته است که می
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( و 1930) پور و همکاران(، الیاس1939) ( در سطح فضایی شهری و در شهر یزد، صیدایی و همکاران1983) موسوی

های کرمانشاه، خراسان شمالی، لرستان و ایلام و و در استان ای( در سطح فضایی استانی و منطقه1980) سایه میری

( در سطح فضایی سرزمین و در کشور ایران اشاره 1983) ( و تقوایی و شاهیوندی1988) نسب و باسخانهایتاً حسینی

اموزون موریس صورت نمود. عموم این تحقیقات با استفاده از روش تاکسونومی عددی، مدل تاپسیس و ضریب ن

در سفانه در اکثر این تحقیقات نوعی عدم تعادل و نابرابری میان مناطق در توسعه بهداشت و درمان ته است. متأگرف

 گزارش شده است. نواحی مورد مطالعه 

باشد که به اختصار به درمان بسیار غنی می ادبیات علمی کشورهای انگلیسی زبان در زمینه توسعه بهداشت و     

های علمی در این زبان و حتی جهان اثر  ترین نوشتهرجسته آن اشاره خواهد شد. یکی از پر ارجاعچند نمونه از آثار ب

 5باشد. دورا و همکارانباشد، این اثر یک راهنمای کاربردی برای توسعه بهداشت می( می5008) 1استرینیر و نورمن

خود در  9زین و همکارانداری پرداختند. الهای مرتبط با بهداشت و پای( در یک مقاله علمی به ارائه شاخص5011)

( به ارزیابی و 5003) 1پایداری بهداشتی و اکولوژیکی را در جهان عرب سنجیدند. اسمیت و همکاران 5011سال 

های غیردولتی در روستاهای کشورهای درحال توسعه پرداختند. های بهداشت درمان بوسیله سازمانبررسی طرح

-زبان مانند فرانسه، کانادا، بلژیک و آفریقای جنوبی توجه خاصی به توسعه بهداشت داشته کشورهای فرانسوی عموماً

(، به ارزیابی توسعه بهداشت در کبک کانادا پرداختند و به نقش اقدامات محلی در توسعه 5009) 2اند. پوقکو و فِوقو

سعه اجتماعی و توسعه جامعه و به (، سهم بهداشت عمومی در تو5005) 6بهداشت اشاره نمودند. بوشما و همکاران

های ( به تشریح قانون در برابر نابرابری5001) 7قید عه سالم را مورد بحث قرار دادند.نوعی دست یافتن به یک جام

اجتماعی در زمینه بهداشت پرداخت و نقش مقامات عمومی را در توسعه بهداشت ضروری دانست. در واقع کشورهای 

سالاری اجتماعی خود به دنبال توسعه بهداشت عمومی در جوامع محلی و در ط مشی مردمفرانسوی زبان بر اساس خ

 باشند. همه سطوح می

 :مبانی نظری

مردان را به خود مشغول نموده است ریزان و دولتهای اخیر فکر برنامهیکی از مسائل و مشکلاتی که طی سال      

. به واقع در جهان امروزی امکانات و خدمات در سطح مناطق بویژه باشدهای شدید در سطح مناطق میوجود نابرابری

های اخیر بسیاری از طی سال (.Fedorov, 2002: 443) انددر شهرها به صورت عادلانه و متوازن پخش نشده

ز ا(. (Winkler, 2012: 84 اندای برآمدههای منطقهگیرندگان در سدد مقابله با این نابرابریها و تصمیمدولت

اند، شاید بتوان کشور چین و فرانسه را پیشرو در این ها نداشتههمه کشورها توجه یکسانی را به این نابرابریطرفی 

سفانه بیشتر مطالعات و توجهات دهند، اما متأهای منطقه در ابعاد مختلفی خود را نشان میمطالعات دانست. نابرابری

 اد اقتصادی بوده است. یکی از این ابعاد که مورد غفلت قرار گرفتهوی ابعر های اخیر برصورت گرفته در طی سال

رغم دستاوردهای بزرگی که در عرصه سلامت باشد؛ به واقع علیدرمان می های بهداشت وتوزیع نابرابر شاخص ،است

ها و مناطق به شورهای عظیمی را میان کها و نابرابریتوان شکافو بهداشت به وقوع پیوسته است، اما با این وجود می

                                                           
1 - Streiner, D. L., & Norman 

2 - Dora et al.  

3 - El-Zein et al. 

4 - Smith et al. 

5 - Bourque et  Favreau [In French] 

6 - Beauchemin et al. [In French] 

7 - Ridde[In French] 
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دریافت که نابرابری در امید به زندگی به طور محکمی  1لحاظ رشد بهداشت مشاهده نمود. در ده سال قبل، آچسون

با طبقات و سطح شهرها و مناطق در ارتباط است و این نابرابری حتی در کشورهایی با سطح بالا و مناسب بهداشت 

 5ده سال بعد از اظهارات آچسون، زاتونسکی(. :Fang et al, 2010 ،14 Acheson, 1998) نیز وجود دارد

شکاف عمیق در سطح سلامت در مناطق شرق و غرب  ، راترین چالشی که اکنون کشورها با آن درگیر هستندبزرگ

البته نابرابری در امر بهداشت در کشورهای در حال توسعه  (.Zatonski, 2007: 5)در سراسر جهان دانست 

یکدیگر  . از طرف دیگر، بهداشت و توسعه پایدار با(WHO, 2001: 3) باشدص مییهتر قابل تشختر و بمشخص

دهد. به ثیر قرار میتحت تأرا نیز  ای دارند، عدم حضور توسعه در یک جامعه به شدت بهداشت آنارتباط در هم تنیده

 ( عواملی5001) 9رند. باقتون و تسوقوطور کل عوامل و فاکتورهای متعددی در سلامت و بهداشت یک جامعه نقش دا

ثیرات جوامع محلی و امکانات آنها، شرایط محل سکونت و کار، پایگاه همچون عوامل شخصی، سبک زندگی، تأ

در افزایش سطح بهداشت و درمان خاطر امل فرهنگی و کالبدی و محیطی را اقتصادی و اجتماعی و همچنین عو

 باشد. و همچنین باقتون و تسوقو می 1اصلی سلامت از نظر ویت هید و دهلگرنبیانگر عوامل  1کنند. شکل نشان می

 
 . (5001) ( و همچنین باقتون و تسوقو1331)  ویت هید و دهلگرن: منبع -عوامل اصلی سلامت و بهداشت -1شکل 

در  هاآن نشپراک نحوه و درمانی بهداشتی هایشاخص اساس بر مناطق بندیرده و شناسایی کلی طور به       

و  بستر کننده فراهم آن تبع به و مذکور هایشاخص توزیع وضعیت شناخت ساززمینه جغرافیایی، مختلف فضاهای

 تمام دسترسی و درمانیو  بهداشتی هایشاخص عادلانه توزیع جهت آتی هایریزیبرنامه جهت مطمئن هایزمینه

  .(12: 1939)صیدایی و همکاران،  بود دخواه مطلوبی نحو به نظر مورد خدمات به افراد جامعه

 روش تحقیق:

آوری اطلاعات اسنادی و میدانی و از نوع تحلیلی، شیوه جمع –حاضر به لحاظ روش از نوع توصیفی پژوهش       

 های استان اردبیل به لحاظ برخورداری ازیافتگی شهرستانتحقیقات کمی است. جهت سنجش وضعیت توسعه

آوری شده با استفاده از مدل ویکور شاخص استفاده گردیده و اطاعات جمع 12و درمانی، از های بهداشتی شاخص

-ها از نرماند. همچنین جهت تجزیه و تحلیل اطلاعات و ترسیم نمودارها و نقشهمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته

                                                           
1 - Acheson 

2 - Zatonski 

3- Barton & Tsourou [In French] 

4 - Whitehead & Dahlgren 
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های پژوهش شاخص استفاده شده است. همچنین جهت تعیین وزن ARC MAP 10.1, SPSS, Excelافزارهای 

نفر از کارشناسان و متخصصان بخش بهداشت و درمان( از مدل  50کارشناسان )توسط از طریق تکمیل پرسشنامه 

AHP .های بهداشتی و های استان اردبیل از لحاظ شاخصشهرستانیافتگی توسعه سنجش به منظور استفاده گردید

مار ایران، سالنامه آماری استان، اطلاعات مندرج در سایت درمانی، از آخرین اطلاعات منتشر شده توسط مرکز آ

شاخص زیر از حالت خام خارج شده و به صورت ضریب  12استانداری اردبیل و اطلاعات شهرداریها استفاده گردیده و 

 ها عبارتند از:این شاخص یا نسبت مورد استفاده قرار گرفتند.

1X 5نسبت به کل جمعیت : تعداد بیمه شدگان سازمان تامین اجتماعیX تعداد بیمه شدگان سازمان خدمات :

: تعداد تخت بیمارستانی 1X: تعداد موسسات درمانی فعال نسبت به ده هزار نفر 9Xدرمانی نسبت به کل جمعیت 

: تعداد خانه های بهداشت فعال 6Xتعداد مراکز بهداشتی و درمانی نسبت به ده هزار نفر : 2Xنسبت به ده هزار نفر 

 جمعیت کل به نسبت روستائی بهداشت های خانه پوشش تحت جمعیت : تعداد7Xتایی نسبت به ده هزار نفر روس

: تعداد مراکز پرتو 10X: تعداد داروخانه نسبت به ده هزار نفر 3X: تعداد آزمایشگاه نسبت ده هزار نفر 8Xروستایی 

: تعداد پیراپزشکان نسبت به ده 15Xده هزار نفر  : تعداد مراکز توانبخشی نسبت به11Xنگاری نسبت به ده هزار نفر 

: تعداد پزشکان متخصص نسبت به ده هزار نفر 11X: تعداد پزشکان عمومی نسبت به ده هزار نفر 19Xهزار نفر 

12Xتعداد دندانپزشکان نسبت به ده هزار نفر : . 

 محدوده مورد مطالعه:

 12کشور( در شمال فلات ایران بین َ درصد از مساحت 1/1بع )کیلومتر مر17867با وسعتی معادل  استان اردبیل     

النهار گرینویج در شمال غرب طول شرقی از نصف 18ْ  22تا َ 17ْ  90ی از خط استوا و َشمال  عرض 93ْ 15تا َ 97ْ

 66شهر و  55بخش،  52، شهرستان 3ساس تقسیمات کشوری دارای بر ا(. 5)شکل شماره  ایران واقع شده است.

درصد است )سالنامه  90/96درصد و  70/69نشینی به ترتیب در استان میزان شهرنشینی و روستا باشد. تان میدهس

 (. 1)جدول شماره  (.5-7: 1930آماری استان اردبیل، 

 
 نقشه موقعیت جغرافیایی استان اردبیل و شهرستان های آن در کشور -2شکل 
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 193١ -در استان شهرستان حسب برو درصد شهرنشینی  ستاییو رو شهری نقاط در خانوارها جمعیت - 1جدول 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . 1930 خذ: سالنامه آماری استان اردبیل،مأ                     

  های تحقیق:یافته

گ در گیری چند معیاره است که توسط اوپریکوویچ و تزنبرای حل مسائل تصمیمها روش ویکور یکی از روش       

(. این روش مسائلی با معیارهای نامناسب و ناسازگار را مورد 109: 1935، ارائه شد )ضرابی و همکاران 1338سال 

در شرایطی که فرد تصمیم گیرنده قادر به شناسایی و بیان  .Opricovic, 2011: 12983)) دهدارزیابی قرار می

گیری مطرح ثر برای تصمیمتواند به عنوان ابزاری مؤیله در زمان شروع و طراحی آن نیست، مأهای یک مسبرتری

 (. مراحل روش ویکور به شرح زیر است: 32: 1939، شود )مودت و همکاران

مرحله دوم: بی مقیاس کردن ماتریس تصمیم ؛ آوری داده های مورد نیاز و تشکیل ماتریس تصمیممرحله اول: جمع

های به دست آمده در محدوده مورد مطالعه نتایج این مرحله به ده. که بر اساس دا(81: 1935)حسینی و همکاران، 

 باشد. می 5شرح جدول شماره 
 بی مقیاس کردن ماتریس تصمیم -2جدول 

 شاخص
1 X 5 X 9 X 1 X 2 X 6 X 7 X 8 X 3 X 10 

X 
11 

X 
15 X 19 

X 
11 

X 
12 X 

 شهرستان

 036/0 51/1 7/0 39/15 97/0 13/0 75/0 59/0 71/5 15/0 503/0 07/16 017/0 09/19 10/0 اردبیل

 032/0 12/0 19/0 81/8 0 02/0 12/0 025/0 15/10 31/0 97/0 03/1 032/0 17/10 91/0 بیله سوار

 01/0 61/0 99/0 17/9 06/0 10/0 9/0 035/0 81/15 205/0 16/0 81/6 015/0 16/17 12/0 پارس آباد

 15/0 71/0 93/1 66/19 5/0 07/0 5/0 070/0 11/12 31/1 66/0 69/2 095/0 37/51 15/0 خلخال

 08/0 0 23/1 61/15 0 0 01/0 0 31/51 13/6 01/1 0 0 91/91 0 کوثر

مشگین 

 شهر
57/0 69/57 011/0 97/5 96/0 67/1 37/18 026/0 525/0 06/0 11/0 32/3 68/0 96/0 1/0 

 09/0 91/0 69/0 71/3 02/0 05/0 55/0 076/0 13/17 38/5 17/0 33/5 091/0 23/90 55/0 گرمی

 95/0 07/0 55/5 11/8 09/0 01/0 17/0 011/0 87/95 38/1 62/0 30/1 081/0 03/99 61/0 نمین

 13/0 0 18/1 98/15 0 0 526/0 0 11/57 90/6 92/0 0 0 50/11 0 نیر

 . 1939، محاسبات نگارندگان منبع:

 جمعیت شهرستان
درصد  ساکن درنقاط روستایی ساکن در نقاط شهری

 زن مرد زن مرد شهرنشینی

 70/69 559593 559907 981835 938813 1590527 کل استان

 20/82 98828 10921 553901 597618 216191 اردبیل

 27/15 12577 12605 11521 11698 29768 بیله سوار

 23/22 97218 93922 17631 18282 179185 پارس آباد

 85/21 55912 55193 51022 59739 35995 خلخال

 95/57 3922 3682 9668 9130 56138 کوثر

 57/18 93182 93019 92159 97292 121126 مشگین شهر

 98/97 56365 52808 12353 12268 81567 گرمی

 51/93 18511 13016 11880 15166 61999 نمین

 51/58 8161 8818 9901 9970 59626 نیر
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  :مرحله سوم: تعیین بردار وزن معیارها

-این کار روش تحلیل سلسلهن نسبی آنها تعیین شود؛ برای وزبرای بیان اهمیت نسبی معیارها لازم بود که         

مراتبی با استفاده از بندی در مدل تحلیل سلسلهرتبه عموماًتعیین وزن معیارها به کار رفت.  برای (AHP)مراتبی 

( 1380) در این روش بوسیله مکانیزم پیشنهادی ال ساعتیباشد. مقایسات دودویی می  Expert Choiceافزارنرم

 ,Görener et al) کنندای برای محاسبه اهمیت و وزن معیارها فراهم میباشد. به واقع این مقایسات زمینهمی

. به عبارت دیگر این روش شامل مقایسه دوتایی به منظور ایجاد یک ماتریس نسبت است که یک ( 527 :2012

نیا و همکاران، نماید )توکلیهای نسبی را به عنوان خروجی تولید میهای دوتایی دارد و وزنرت مقایسهورودی به صو

گیری کارشناس مرتبط با حوزه تخصصی بهره 50دهی به معیارهای پیشنهادی از نظرات به منظور وزن(. 82: 1939

برای تحلیل نظرات  Expert Choiceافزار نرم ،(AHP) مراتبیگردید. سپس در چارچوب روش تحلیل سلسله

  .(9 شماره  . )جدولکارشناسی و محاسبه وزن هر معیار مورد استفاده قرار گرفت
 وزن شاخص های مورد بررسی در تحقیق - 9 جدول

 1X 5X 9X 1X 2X 6X 7X 8X 3X 10X 11X 15X 19X 11X 12X شاخص

 027/0 039/0 116/0 035/0 058/0 093/0 016/0 053/0 021/0 061/0 071/0 022/0 065/0 080/0 081/0 وزن

 .1939، یافته های تحقیق منبع:

)تعداد پزشکان متخصص  11)تعداد پزشکان عمومی نسبت به ده هزار نفر(،  19های طبق جدول فوق شاخص       

-بیشترین وزن و شاخص)تعداد پیراپزشکان نسبت به ده هزار نفر(   15و با اختلاف ناچیزی نسبت به ده هزار نفر( 

)تعداد آزمایشگاه نسبت به ده هزار نفر( کمترین وزن را  8)تعداد مراکز توانبخشی نسبت به ده هزار نفر( و  11های 

 های تحقیق به خود اختصاص دادند.در بین شاخص

 :مرحله چهارم: تعیین بهترین و بدترین مقدار از میان مقادیر موجود برای هر معیار

fj)   (بهترین 
 مقدار برای معیارهای مثبت و منفی به صورت زیر است:*

 
fj)   (بدترین 

 مقدار برای معیارهای مثبت و منفی به صورت زیر است:-

 
از بین تمام گزینه  jبدترین مقدار معیار  -fjاز بین تمام گزینه ها و  jبهترین مقدار معیار  *fjکه در این روابط 

 هاست. 

  Rو  Sدارمرحله پنجم: محاسبه مق

 

 
 .(79: 1935)فتاحی و همکاران،  ام هستندiبه ترتیب اندازه مطلوبیت و اندازه عدم اثر گزینه  Siو   Riبه طوری که 

 Qمرحله ششم: محاسبه مقدار 

 



....تحلیل نابرابری های توسعه منطقه ای در بخش بهداشت و درمانِ استان          8 

 که:به طوری

 
م وزنی برای استراتژی ماکزیم Vام را بیان می کند. iگزینه  VIKORبوده و ارزش  VIKORنیز شاخص  Qiاست. 

 است.  2/0مطلوبیت گروهی است که معمولا برابر 

 Q, R, Sها براساس ترتیب نزولی مقادیر به دست آمده برای بندی گزینهمرحله هفتم: رتبه

شوند. در نهایت ر مرتب میتها در سه گروه، از کوچکتر به بزرگگزینه Q, R, Sدر این مرحله با توجه به مقادیر        

شود که در هر سه گروه به عنوان گزینه برتر شناخته شود. لازم به ذکر ی برتر شناخته میگزینهای به عنوان گزینه

 :شود که بتواند دو شرط زیر را محقق سازدگزینه ای به عنوان گزینه برتر انتخاب می Qاست که در گروه 

 :شرط اول )ویژگی پذیرش(

ها باشد رابطه زیر بیانگر تعداد گزینه nورد نظر در گروه و به ترتیب اولین و دومین گزینه م  A2و   A1اگر گزینه 

 برقرار است:   

     
: 1939وان برتر شناخته شود )مودت و همکاران، به عن Sو  Rهای باید حداقل در یکی از گروه A1شرط دوم: گزینه 

در  شوند.تر و یا بدتر شناخته میها به عنوان گزینه برای از گزینهو زمانی شرط اول برقرار نباشد مجموعه(؛ 38-37

کوچکتر به بزرگتر مرتب ها به صورت ای از گزینهاین پژوهش شرط اول برقرار نشد و لذا به همین دلیل مجموعه

ی برتر شناخته شده نیز به عنوان گزینه  Riکه شهرستان خلخال در گروه شدند. اما گزینه دوم صادق است به نحوی

 (. 2و  1، 9)اشکال شماره  .(1 شماره )جدول .است

 Qiو  Riو  Si رتبه بندی شهرستان های استان اردبیل براساس مقادیر - 1جدول 

 شهرستانها Si رتبه Ri رتبه Qi رتبه

 اردبیل 2161/0 9 1170/0 2 1718/0 2

 بیله سوار 6269/0 6 1980/0 8 8589/0 8

 پارس آباد 7911/0 3 116/0 3 3383/0 3

 خلخال 1819/0 5 0619/0 1 0351/0 1

 کوثر 2728/0 1 039/0 9 1516/0 9

 مشگین شهر 6700/0 8 1187/0 6 7951/0 6

 گرمی 6657/0 7 1558/0 7 7128/0 7

 نمین 1516/0 1 0871/0 5 1150/0 5

 نیر 2850/0 2 039/0 1 1917/0 1

 .1939، محاسبات نگارندگان منبع:                               
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 با استفاده مدل ویکور در استان اردبیل به تفکیک شهرستانها Siسطح بندی میزان  -9شکل 

 
 با استفاده مدل ویکور در استان اردبیل به تفکیک شهرستانها Riسطح بندی میزان  -1شکل 

 
 با استفاده مدل ویکور در استان اردبیل به تفکیک شهرستانها Qiسطح بندی میزان  -5شکل 
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 های بهداشتی و درمانیهای استان اردبیل در برخورداری از شاخصندی شهرستانرتبه ب -6شکل 

 :ضریب پراکندگی های استان اردبیل با استفاده ازنهای بهداشتی درمانی در شهرستاتوزیع شاخص

کند شاخصی است که مشخص میضریب پراکندگی که در برخی از منابع به ضریب ویلیامسون نیز شهرت دارد و      

: 1983زاده و همکاران، تا چه حدی یک شاخص در بین مناطق یا نواحی به صورت نامتعادل توزیع شده است )ابراهیم

 ها است.  نشان دهنده ی نابرابری بیشتر در توزیع شاخص CV(. لازم به ذکر است که مقدار بالای 12

  

    .: میانگین استM: انحراف معیار و Sراکندگی، : ضریب پCVاین فرمول  در

ان پراکندگی پانزده شاخص میز SPSSی انحراف معیار و میانگین در محیط نرم افزاری با استفاده از محاسبه      

اساس نتایج بدست آمده، بیشترین نابرابری در  استان اردبیل محاسبه شد. بر یهادرمانی در شهرستان –بهداشتی

 11)تعداد تخت بیمارستانی نسبت به ده هزار نفر(،  1)تعداد مراکز توانبخشی نسبت به ده هزار نفر(،  11ی هاشاخص

)تعداد پیراپزشکان نسبت به  15های )تعداد پزشکان متخصص نسبت به ده هزار نفر( و کمترین نابرابری در شاخص

 پوشش تحت جمعیت )تعداد 7به کل جمعیت( و  )تعداد بیمه شدگان سازمان خدمات درمانی نسبت 5ده هزار نفر(، 

 (.2 شماره )جدول .باشدمیروستایی(  جمعیت کل به نسبت روستائی بهداشت های خانه
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 شهرستان های استان اردبیلدر  ی بهداشت و درمانهاضریب پراکندگی شاخص - 5جدول 

 ضریب پراکندگی انحراف معیار میانگین ها شاخص

1x 055/0 016/0 51/71 

5x 96/5 076/0 50/95 

9 x 0059/0 0013/0 98/85 

1 x 552/0 565/0 99/116 

2 x 092/0 018/0 26/25 

6 x 160/0 197/0 61/82 

7 x 351/0 111/0 11/18 

8 x 0050/0 0018/0 12/39 

3 x 019/0 0081/0 7/65 

10 x 0051/0 0051/0 3/88 

11 x 0056/0 0095/0 68/159 

15 x 310/0 572/0 9/53 

19 x 113/0 086/0 73/27 

11 x 096/0 092/0 09/38 

12 x 008/0 0089/0 85/32 

 .1939، محاسبات نگارندگان منبع:                                           

 :ارائه پیشنهادهاگیری و نتیجه

های مهم افزایش کیفیت زندگی و ز شاخصبهداشتی و درمانی ا ی مطلوب مردم به امکانات و خدماتدسترس      

آید. همچنین بهبود وضعیت سلامتی شهروندان در هر شهر یا منطقه پایداری توسعه در جوامع انسانی به حساب می

ای ی منطقهدر پژوهش حاضر با هدف ارزیابی توسعهرود. های ارتقاء و توسعه انسانی به شمار مییکی از دلایل و نشانه

مورد بررسی  VIKORشاخص در استان اردبیل با استفاده از مدل  12بهداشتی و درمانی فهرستی از  هایدر شاخص

)تعداد پزشکان عمومی نسبت به ده هزار نفر( دارای بیشترین وزن و  19شاخص  AHPبا توجه به مدل . گرفتندقرار 

از پژوهش نتایج حاصل باشند. می)تعداد مراکز توانبخشی نسبت به ده هزار نفر( دارای کمترین وزن  11شاخص 

دارای های بهداشتی و درمانی یافتگی در شاخصهای استان اردبیل به لحاظ سطح توسعهدهد که شهرستاننشان می

آباد )بسیار برخوردار( و شهرستان پارس 0351/0که شهرستان خلخال با امتیاز نهایی به طوری ،باشندعدم تعادل می

 اند.)بسیار محروم( به ترتیب در سطوح اول و آخر قرار گرفته 3383/0  با امتیاز نهایی

در پژوهش حاضر با استفاده از ضریب همبستگی پیرسون، ارتباط بین امتیاز نهایی هر شهرستان از مدل ویکور         

در  018/0و سطح معناداری  670/0همبستگی پیرسون به دست آمده با ضریب با نزدیکی به مرکز استان بررسی شد. 

ی معنادار بودن ارتباط بین امتیاز نهایی هر شهرستان از مدل ویکور با نزدیکی نشان دهنده SPSSافزاری نرممحیط 

در رابطه با معناداری میزان شهرنشینی و امتیاز  شود.یید میباشد و بدین طریق فرضیه اول تأبه مرکز استان می

ی عدم معناداری این نشان دهنده 617/0و سطح معناداری  131/0 نهایی از مدل ویکور با ضریب همبستگی پیرسون

 –های بهداشتی توان گفت که درصد شهرنشینی در میزان برخورداری از شاخصباشد. به عبارت دیگر میارتباط می
دبیل در توزیع خدمات بهداشتی و درمانی در استان ار شود.ثر نبوده است و بدین طریق فرضیه دوم رد میدرمانی مؤ

در نقاط مراکز بهداشتی و درمانی  احداث های اقتصادیهزینه به مرکز استان به دلایلی از جمله:میزان نزدیکی 
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-های نزدیک به مرکز استان به دلیل بهرهرسانی در شهرها و شهرستاندوردست یا ترجیح دادن پزشکان به خدمات

-توان گفت که در استان اردبیل فاصله و شاخصور کلی میبه ط .ثیرگذاری زیادی داشته استمندی از مزایای آن تأ

توجهی و مطالعه ناکافی درباره بی .باشندمیهای بهداشتی و درمانی ثری در پراکندگی شاخصهای فیزیکی عامل مؤ

و ای، عواملی بسیار مهم در توزیع نامطلوب ای و لحظههای سلیقهگیریها و تصمیمریزیها و برنامهگذاریسیاست

در راستای افزایش تعادل و پیشنهاداتی  لذا ،باشدمی نابرابر خدمات توسعه، از جمله خدمات بهداشتی و درمانی

 گردد.های بهداشتی و درمانی در این استان ارائه میشاخصرسیدن به وضعیت مطلوب در 

شت و درمان ها و توزیع عادلانه خدمات بهدابه منظور کاهش شکاف بهداشتی موجود میان شهرستان •

آباد، بیله سوار، گرمی و مشگین شهر( در های بسیار محروم )پارسشود در مرحله اول شهرستانپیشنهاد می

های توسعه بهداشت و درمان طی یک برنامه یک ساله، ها و برنامهاولویت توسعه فضایی قرار گرفته و سیاست

 توجه قرار دهند.  ها موردگسترش خدمات بهداشت و درمان را در این شهرستان

)اردبیل، نیر و  های نیمه برخوردار، توجه همزمان به گسترش خدمات مذکور در شهرستاندومدر مرحله  •

ها ی فضایی تمام شهرستانرسد و نهایتاً توسعهمدت ضروری به نظر میکوثر( و متوسط طی یک برنامه میان

های دمات بهداشتی و درمانی شهرستانمدت حائز اهمیت است. به این ترتیب کاهش شکاف خدر دراز

 مراتبی و بر مبنای نظم فضایی تحقق پیدا خواهد کرد.استان اردبیل به صورت سلسله

گیرند های آخر قرار میگذاری در اولویتاند، از لحاظ سرمایههایی که امتیاز بیشتری کسب نمودهشهرستان •

 .زدایی قرار گیرندریزی و محرومیتاید در اولویت برنامهاند، بتری کسب نمودههایی که امتیاز کمو شهرستان

بندی های اقتصادی سطحاساس رویکرد یکپارچه به توزیع خدمات با توجه به اصل صرفه ها باید برشهرستان •

 شده و خدمات به آنها ارائه گردد. 
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