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 چکیده

در بهداشه  و درمها     یهها  شهاص  اجتماعی مطالعهه   -و بررسی توسعه انسانی ای یهناحهای تبیین نابرابرها و عدم تعادل  یکی از راه

آنهها در سهطح   نامناسه   بهداشه  و درمها  و ارادنهد ی     یهها  شاص بررسی و ارزیابی اس . سطح نواحی یک منطقه جغرافیایی 

باتوجهه بهه اهمیه  نقهز توزیه        .اسه   ای یهه ناح های یزیردر برنامه بی توجهی به عدال  فضایی نشا  از  ،شهرستانهای یک استا 

در  ،ای یهه ناحتوسعه اایهدار شههری و    های بهداشتی در توسعه انسانی و بهبود دیفی  زند ی و در نهای مطلوب امکانات و شاص 

اهژوهز ادتشهافی    روش اسه . مورد نظهر  استا  تهرا   یها شهرستا  سطحدر ای یهناحنابرابریهای این اژوهز هدف تحلیل فضایی 

جامعهه   .شهده اسه   اسهتفاد  مدل دپ لند و ر رسیو  وز  دار جغرافیایی  ،تااسیس، ویکور و ساو یها مدلاز وده و در آ  تحلیلی ب

بوده دهه   بهداش  و درما از بخز  شاص  75آماری مشتمل بر  یها داده. اس  بوده استا  تهرا شهرستا   41 این اژوهزآماری 

در سهطح اسهتا    بهداش  و درمها    یها شاص  ده دهدمینشا  اژوهز  های یافته .اند شدهاستخراج  استا  تهرا  4931نامه  آمار از

تههرا  و فیروزدهوه در سهطح بسهیار      یهها  شهرسهتا   از توزی  متواز  و متعادلی برصودار نیستند. براساس سهطح بنهدی نههایی،   تهرا  

و ری در سهطح نیمهه برصهوردار رهرار  رفتنهد. در       برصوردار، دماوند، شمیرانات و رباط دریم در سطح برصوردار، ایشوا، ااددشه  

. انهد  بهوده اسلامشهر، شهریار و ورامهین در سهطح محهروم و مهلارد، رهدس و بهارسهتا  در سهطح بسهیار محهروم           یها شهرستا مقابل 

شهمیرانات،   تههرا ، در  هها  شهاص  بین میهزا  جمعیه  و اهرادنز     ده رابطه نشا  دادنتایج حاصل از ر رسیو  جغرافیایی  همچنین

 منفهی اسه   بهارستا ، شهریار، ملارد و رهدس  در ایشوا، ورامین، ری، اسلامشهر، و ماوند، ااددش ، رباط دریم مثب  فیروزدوه، د

نهدارد.  فضهایی تناسه     بها عهدال    الگوی توزی  ووجود داشته  یا منطقهدر سطح  ییفضایی بسیار بالا های ینابرابر دهدده نشا  می

 مد نظر ررار  یرد.و ایامدهای نا وار آ   هاداهز و دنترل مهاجرتبه منظور س  توزی  متعادل بنابراین لازم ا

 تهران، ی تصمیم گیری چند معیارهها تکنیک، بهداشت و درمان، ی فضاییها کلیدی: نابرابری گانواژ
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 مقدمه

از جمله نابرابری در بهداشت و درمان را شامل نابرابری ناحیه مفهومی چند بعدی است که انواع مختلف نابرابری 

؛ ویسیان و همکاران، 6921؛ افراخته، 6921؛ ایمانی و همکاران، 6921ساسانپور و حاتمی، ) یداخل. مطالعات شود یم

 ( و مطالعات خارجی6929؛ توکلی و همکاران، 6921؛ محمدی و همکاران، 6921؛ ملک آبادی و همکاران، 6920

 ن،یو کالد وتیکیوروی؛ 9561و همکاران،  نکلری؛ و9561؛ سوزمن و اونال، 9561 رو،ی؛ کراو9561، و همکاران گوین)

؛ شلتون، 9569؛ رول، 9561و واگسنده،  وجوی؛ 9561؛ لارنس و همکاران، 9560؛ روزنبرگ و همکاران، 9560

موضوع  تیسلامت جمع ،یسکونتگاه یزیصورت گرفته است. از آغاز برنامه ر زین نهیزم نیدر ا یاری( بس9552

توجه به بخش بهداشت  ،یشهر یزیبعٌد در برنامه ر نیمهمتر ارسطو نیز بر این باور بوده است کهبوده است.  یاساس

بعد از انقلاب صنعتی نخستین مطالعه علمی در زمینه  (.659؛ 9559فرانک و همکاران، است ) تیجمع تو سلام

تحت عنوان نابرابری مناطق کوچک در دسترسی به بهداشت و درمان توسط جان  یا مقالهبهداشت و درمان در 

و نابرابری فضایی در خدمات بهداشتی  .(16: 9561ایبیچ و زیبارث، است )انجام شده  9و آلان گیتلسون 6ونبرگ

وسعه نواحی مطرح است و هدف آن بالا بردن سلامت افراد و طولانی کردن عمر و بالاخره درمانی در جهت ت

اخیر نابرابری در خدمات شهری و  یها دههدر  .است ها آنو معالجه به موقع  ها یماریبپیشگیری از بروز و شیوع 

 یا منطقهجمعیتی و عدم تعادل  های ییجابجابهداشت و درمان در نواحی مناطق جغرافیایی موجب  های یرساختز

شدیدی با  ی رابطه یا منطقهوضعیت بهداشت و درمان در سطح ملی و  (.65: 9560بارتن و همکاران، است )شده 

نیگو است ) تر یقوبا سطح درآمدی پایین بسیار اقتصادی جمعیت دارد که این روابط برای مناطق  و شرایط اجتماعی

هی و همکاران، است )حساس به مقیاس جغرافیایی  ای یهناحرف دیگر نابرابری از ط(. 959: 9561و همکاران، 

توزیع عوامل مختلفی مانند  تأثیرجمعیت تحت اختلافات در سطح بهداشت و درمان بین مناطق و  (.1-9: 9561

هداشت ب از بهداشت جهانیسازمان با تعریف  (.959: 9561نگو و همکاران، دارد )سطح درآمد و سرانه مناطق قرار 

اری از بسی( 9 :9561، واگسندهیوجو و ) یاجتماعی، ذهنی و رفاه حالت کامل سلامت جسمان به عنوانو درمان 

در مقیاس  (.6: 9561لورنس و همکاران، شد ) بهداشت و درمان و بهداشت عمومی های یاستسمتمرکز بر  ها یقتحق

(. 6: 9560روزنبرگ و همکاران، ) شود یممشاهده  به لحاظ بهداشت و درمانجهانی تفاوت عمیقی بین نواحی 

دولتی و بخش  یها بخشبین همه  مؤثرسلامت و پایداری جامعه انسانی نیازمند مشارکت  اجرای سیاست اگرچه

و برنامه  نابرابری در بهداشت و درمان حاکی از نیاز به استراتژی اما (699: 9560لووه و همکاران، است )خصوصی 

در سراسر (. 619: 9566دوراند و همکاران، ؛ 9: 9560گیل و همکاران، مک است )آن  هبود وضعیتبه منظور ب ریزی

 شوند یمبسیار مهم توسعه انسانی و مدنی در نظر گرفته  یها شاخص به عنوانجهان استانداردهای بهداشت و درمان 

. پیش بینی شده است که دهد یمقرار  تأثیراقتصاد کشورها، مناطق و کیفیت زندگی ساکنان را تحت  به شدتکه 

. یک میلیارد (6: 9560حسین و همکاران، برسد ) 9505میلیارد نفر در سال  1/2به  9569میلیاردی سال  1جمعیت 

در کشورهای کم درآمد خواهد بود. این افزایش جمعیت باعث فشار بر منابع  9505نفر از افزایش جمعیت تا 
                                                                                                                                                                
1 -John Wennberg 
2 -Alan Gittelsohn 
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ساد ارپشد )یت بسیاری از افراد از دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی خواهد کشورها و در نتیجه باعث محروم

، از طرف دیگر نیز به جمعیت ناتوان نیز روز به روز به دلایل طبیعی )افزایش تصادفات و (669: 9561و همکاران، 

براین، با این روند بنا (.9: 9560حسین و همکاران، ) شود یممخاطرات طبیعی( و انسانی )فقر و بیماری( افزوده 

 (.919: 9550گالا و والهو، گردد )تغییرات جمعیتی، باید افزایش دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی نیز فراهم 

سنی را  یها گروهزندگی سالم و ارتقای رفاه برای تمام  ینتأم (9560اهداف هزاره سوم توسعه پایدار ) بند سوم

خدمات بهداشتی درمانی در کشورهای در حال  ینتأمبا این حال، (. 661: 9561و همکاران،  پراساداست )خواستار 

. رشد سریع جمعیتی، فقر گسترده و کمبود منابع اقتصادی و زیرساختاری شود یم تر سختتوسعه به طور روزافزون 

یوجو و است )بهداشتی و درمانی در این کشورها شناخته شده  های یستمسعوامل کلیدی در ضعف  به عنوان

در ایران نیز با سرازیر شدن درآمدهای نفتی و رشد اقتصادی حاصل از آن کمیت و کیفیت  (.9: 9561، واگسنده

بهداشتی بخصوص در شهرها افزایش یافته است. با این حال همانند سایر کشورهای در حال توسعه  امکانات درمانی

. انتخاب تهران به برد یمداشتی و درمانی رنج از مشکل نابرابری فضایی در توزیع امکانات و بخصوص امکانات به

عنوان پایتخت و رشد روز افزون آن و تمرکز امکانات و خدمات در آن منجر به مهاجرت از سراسر نقاط ایران به 

این استان و به خصوص کلانشهر تهران شده است. افزایش سریع جمعیت و عدم هماهنگی رشد و توسعه در این 

ت منجر به ظهور پدیده نابرابری شده است. از آنجا که جامعه سالم در گرو انسان سالم است، شهر با نرخ رشد جمعی

بهداشت و درمان در یک جامعه مشکلات بسیاری را ایجاد خواهد کرد. با عنایت به این  یها شاخصعدم توجه به 

سطح شهرستانهای استان  بهداشت و درمان در یها شاخصدسترسی به  های ینابرابرامر، مقاله حاضر با بررسی 

تهران، به منظور تبیین وضعیت توزیع فضایی، تعیین میزان برخورداری و تعیین رابطه بین جمعیت و پراکنش 

 بهداشت و درمان انجام شده است. یها شاخص

 روش تحقیقمواد و 

پاکدشت، رباط کریم، استان تهران )تهران، فیروزکوه، شمیرانات، دماوند،  یها شهرستانجامعه آماری این پژوهش 

 .باشد یم 6925پیشوا، ری، اسلامشهر، ورامین، شهریار، بهارستان، ملارد و قدس( براساس تقسیم بندی سیاسی 

 
 موقعیت جغرافیایی استان تهران -1شکل 
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تاپسیس،  های یکتکن. شدند استخراج (6925) سرشماری عمومی نفوس و مسکنبخش بهداشت و درمان از  ها داده

در نهایت برای بیان بندی استفاده شد.  و تکنیک کپ لند جهت ادغام نتایج و رتبهویکور و ساو برای سطح بندی 

 .معناداری رابطه بین جمعیت و امکانات بهداشتی و درمانی از روش رگرسیون وزن دار جغرافیایی استفاده شد

 
 استان تهران یها شهرستاننابرابری بهداشت و درمان در مراحل سنجش  -1شکل

موجود بود، از بخش بهداشت و درمان  ها شهرستانشاخص که اطلاعات آنها به صورت کامل برای همه  01

وزن  ها شاخصروش آنتروپی شانون  با استفاده ازسپس  و( استخراج 6925سرشماری عمومی نفوس و مسکن )

 (.6ند )جدول شددهی 
 مورد استفاده به همراه وزن آنتروپی یها شاخص -1جدول

 وزن شاخص کد وزن شاخص کد

X1 550/5 درمانی مؤسسات X30 569/5 متخصص زنان و زایمان 

X2 551/5 تخت ثابت X31 565/5 متخصص بیهوشی 

X3 569/5 مراکز بهداشتی درمانی شهری X32 590/5 پرتونگاری 

X4 561/5 بهداشتی درمانی روستایی مراکز X33 591/5 آسیب شناسی 

X5 562/5 خانه بهداشت فعال روستایی X34 591/5 سایر متخصصین 

X6 560/5 بهورز مرد در روستا X35 560/5 دندانپزشک 

X7 599/5 بهورز زن در روستا X36 561/5 داروساز 

X8 561/5 روستای تحت پوشش خانه بهداشت X37  566/5 امور روانیکارشناس 

X9 566/5 آزمایشگاه X38 591/5 شنوایی سنجی 

X10 551/5 داروخانه X39 596/5 تکنسین دندانپزشکی 

X11 569/5 مرکز پرتو نگاری X40 591/5 بهداشت کار دهان و دندان 

X12 569/5 مرکز توانبخشی X41 565/5 پرستار 

X13 560/5 پزشکان X42 569/5 تکنسین آزمایشگاه 

X14 569/5 پیراپزشکان X43 596/5 دکتری علوم آزمایشگاهی 

X15 569/5 سایر کارکنان X44 561/5 کارشناس مامایی 

X16 561/5 تعداد کل پزشک عمومی X45 566/5 و کمک بهیار بهیار 

X17 569/5 تعداد کل متخصصین X46 560/5 بهورز 

X18 595/5 متخصص داخلی X47 569/5 هوشبری 

X19 596/5 قلب متخصص X48 566/5 تکنسین اتاق عمل 

X20 596/5 متخصص عفونی X49  599/5 پزشکی یها تیفورمسئول 

X21 565/5 متخصص اطفال X50 590/5 تکنسین امور توانبخشی 

X22 560/5 متخصص اعصاب و روان X51 561/5 تکنسین بهداشت محیط 

X23 591/5 متخصص پوست X52  599/5 ها یماریبکارشناس مبارزه با 

X24 560/5 متخصص جراحی عمومی X53 561/5 تکنسین امور دارویی 

X25 561/5 متخصص ارولوژی X54 561/5 تکنسین پرتو نگاری 

X26 569/5 متخصص ارتوپدی X55 590/5 مددکاربهداشتی 

X27 590/5 متخصص مغز و اعصاب X56 561/5 بهداشت خانواده 

X28 560/5 متخصص گوش حلق بینی X57 560/5 سایر پیراپزشکان 

X29 591/5 متخصص چشم - - - 

 (6925سرشماری عمومی نفوس و مسکن، ) :منبع

دار جغرافیایی  لند و رگرسیون وزن تاپسیس، ویکور، ضریب تغییرات، ساو، مدل کپ های یکتکندر این پژوهش از 

 استفاده شده است.
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 مورد استفاده در پژوهش های یکتکنمراحل  -3شکل 

 ( (Molaie and et al, 2013 Campanharo and Krohling:2011 6902؛ ابراهیم زاده و همکاران، 6929؛ نظم فر وهمکاران، 6921و حاتمی،  ساسانپور ( منبع:

 تحقیق های یافته

از روش استان تهران  یها شهرستانبهداشتی درمان در سطح  یها خصشاوضعیت موجود پراکنش برای تشخیص 

 یها شاخص بین که بیشترین نابرابری در دهد یمنشان  1در شکل  نتایج بدست آمده و تغییرات استفاده شدضریب 

09x  0، (ها یماریب)کارشناس مبارزه باx  روستاهای تحت پوشش خانه بهداشت( و(90x  به ترتیب با )دندانپزشک(

)تکنسین  92x یها شاخص. در مقابل کمترین میزان نابرابری در بین باشد یم 161/6و  011/6، 269/6امتیازات 

، 569/5 )متخصص مغز و اعصاب( به ترتیب با امتیازات 91x)متخصص گوش، حلق و بینی( و  90x، دندانپزشکی(

 6بیشتر از  ها شاخصدرصد  15، بوده است. با توجه به این مساله که مقدار ضریب تغییرات در 121/5 و 100/5

 .(9)جدول  یستندناز توزیع متعادل و متوازنی برخوردار  ها شاخصکه  آید یم، این نتیجه بدست باشد یم

 استان تهران بهداشت و درمان یها شاخصامتیازات ضریب تغییرات  -2جدول 

 امتیاز کد امتیاز کد امتیاز کد امتیاز کد

X1 91/6  X16 05/6  X31 01/5  X46 99/6  

X2 90/6  X17 65/6  X32 19/5  X47 29/5  

X3 69/6  X18 55/6  X33 16/5  X48 05/5  

X4 65/6  X19 19/5  X34 92/6  X49 61/6  

X5 99/6  X20 19/5  X35 19/6  X50 60/6  

X6 91/6  X21 09/5  X36 59/6  X51 99/6  

X7 12/6  X22 59/6  X37 91/6  X52 26/6  

X8 01/6  X23 91/5  X38 11/5  X53 91/6  

X9 21/5  X24 60/6  X39 56/5  X54 50/6  

X10 09/5  X25 19/5  X40 51/6  X55 91/6  

X11 95/6  X26 01/5  X41 62/6  X56 99/6  

X12 62/6  X27 12/5  X42 50/6  X57 51/6  

X13 91/6  X28 11/5  X43 69/6  * * 

X14 55/6  X29 12/5  X44 91/6  * * 

X15 50/6  X30 61/6  X45 69/6  * * 
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CLiکه  ای ینهگزطبق الگوریتم مدل تاپسیس، 
 .(9دارد )جدول بیشتری داشته باشد در سطح بالاتر و بهتری قرار  

 استان تهران در مدل تاپسیس یها شهرستانامتیاز و رتبه بندی -3جدول 

 رتبه CLi جمع d -d+ نام شهرستان

 6 002/5 606/5 501/5 511/5 تهران

 9 166/5 600/5 511/5 526/5 فیروزکوه

 9 921/5 601/5 519/5 520/5 شمیرانات

 1 920/5 690/5 515/5 520/5 دماوند

 0 919/5 691/5 599/5 659/5 پاکدشت

 1 956/5 692/5 591/5 659/5 رباط کریم

 1 601/5 692/5 595/5 652/5 پیشوا

 0 609/5 695/5 595/5 665/5 ری

 2 611/5 696/5 562/5 669/5 اسلامشهر

 65 690/5 691/5 560/5 650/5 ورامین

 66 510/5 695/5 552/5 666/5 شهریار

 69 511/5 695/5 550/5 660/5 بهارستان

 69 590/5 662/5 550/5 660/5 ملارد

 61 592/5 662/5 559/5 660/5 قدس

دماوند، ، برخورداری الاترین سطحبه ترتیب در ب 921/5و  CLi 002/5 ،166/5تهران، فیروزکوه و شمیرانات با 

 نهایت،در و  از برخورداری ری، اسلامشهر و ورامین به ترتیب در رتبه چهارم تا دهمپاکدشت، رباط کریم، پیشوا، 

دارند سطح برخورداری قرار  ترین یینپادر  590/5و  CLi 592/5 ،591/5قدس، ملارد و بهارستان به ترتیب با 

 (.9جدول )

 
 استان تهران براساس مدل تاپسیس یها شهرستانسطح بندی -4شکل 

 Qمیانگین ، 1براساس جدول کمتر باشد، در سطح مناسبی قرار دارد.  Qالگوریتم مدل ویکور هر چقدر میزان  طبق

 یها شاخصتوزیع برابر  بیانگر آن است کهاز حد متوسط است که  تر یینپابدست آمد که  911/5شهرستان  61برای 

در  -Q 995/5همچنین، تهران با  د متوسط است.از ح تر یینپااستان تهران  یها شهرستانبهداشت و درمان در بین 

 دوم و سوم قرار دارند. در مقابلدر رتبه  595/5و  -Q 616/5بالاترین سطح و فیروزکوه و دماوند به ترتیب با 

 سطح برخورداری قرار دارند. ترین یینپادر  555/6و  Q 112/5، 060/5شهریار، پیشوا و ورامین به ترتیب با 
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 استان تهران در مدل ویکور یها شهرستانو رتبه بندی امتیاز  -4جدول 

 Q شهرستان R شهرستان S شهرستان

 -995/5 تهران 5901/5 تهران 150/5 تهران

 -616/5 فیروزکوه 5166/5 فیروزکوه 110/5 فیروزکوه

 595/5 دماوند 5192/5 ری 195/5 دماوند

 501/5 شمیرانات 195/5 اسلامشهر 102/5 شمیرانات

 919/5 ری 199/5 پیشوا 190/5 کریمرباط 

 900/5 رباط کریم 5056/5 ملارد 069/5 پاکدشت

 921/5 اسلامشهر 091/5 رباط کریم 019/5 ری

 901/5 بهارستان 5011/5 شهریار 002/5 ورامین

 915/5 پاکدشت 5012/5 ورامین 022/5 شهریار

 916/5 ملارد 501/5 بهارستان 251/5 پیشوا

 191/5 قدس 501/5 پاکدشت 269/5 اسلامشهر

 112/5 شهریار 501/5 دماوند 200/5 ملارد

 060/5 پیشوا 501/5 شمیرانات 216/5 قدس

 555/6 ورامین 501/5 قدس 219/5 بهارستان

 :گردد یمبه صورت ذیل آزمون  مدل ویکور حال با توجه به نتایج بدست آمده شروط

(2) (:6رابطه ) (1)(Q A A DQ  

(6)که در آن 
A  (9)و

A  1اول و دوم هستند و  های ینهگزبه ترتیب/ (14 1)DQ    وi ها است تعداد آلترناتیو 

511/5=(6-61)/6DQ=  511/5وQ (A2)- Q (A1)≥ باتوجه به اینکه مقدار ،Q  و  -616/5برای آلترناتیو دوم برابر

است. بنابراین  DQاست که کوچکتر از مقدار  512/5، تفاضل این دو برابر با باشد یم -995/5برای آلترنایتو اول 

نیز بهترین رتبه را داشته  Rیا  Sاین است که گزینه اول باید هم چنین از نظر  شرط دوم، .گردد ینم ییدتأشرط اول 

راست. را دا نیز رتبه اول Rو  S یها شاخصداشت، از نظر  Qرا از نظر شاخص  رتبه اول تهرانباشد. شهرستان 

 .گیرد یمدر رتبه اول قرار  تهرانو شهرستان  شود یم ییدتأبنابراین شرط دوم 

 
 استان تهران براساس مدل ویکور یها شهرستانسطح بندی  -5شکل 

نتایج این  1جدول که بیشترین امتیاز را داشته باشد در وضعیت مناسبی قرار دارد.  ای ینهگزساو مدل  طبق الگوریتم

 .دهد یممدل را نشان 
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 استان تهران در مدل ساو یها شهرستاننتایج سطح بندی  -2جدول
 رتبه امتیاز نام شهرستان

06/5 تهران  6 

10/5 فیروزکوه  9 

99/5 شمیرانات  9 

95/5 دماوند  1 

99/5 رباط کریم  0 

62/5 پاکدشت  1 

522/5 پیشوا  1 

52/5 ری  0 

52/5 ورامین  2 

51/5 شهریار  65 

511/5 اسلامشهر  66 

 69 592/5 ملارد

 69 99/5 قدس

 61 596/5 بهارستان

بالاترین سطح برخورداری، دماوند، در  992/5و  006/5،101/5فیروز کوه و شمیرانات به ترتیب با امتیازات ، تهران

ملارد، رباط کریم، پاکدشت، پیشوا، ری، ورامین، شهریار به ترتیب در رتبه چهارم تا دهم از سطح برخورداری و 

 قرار دارند.برخورداری سطح  ترین یینپادر  96/5و  99/5، 592/5یاز قدس و بهارستان به ترتیب با امت

 
 ساواستان تهران در مدل  یها شهرستانسطح بندی  -6شکل 

 .از روش کپ لند استفاده شد ها مدلگوناگون از هریک از  یها رتبهبه دست آمده بین  یها تفاوتبرای رفع 
 . نتایج مقایسه زوجی مدل تاپسیس، ویکور و ساو در مدل کپ لند3جدول

 رتبه امتیاز شهرستان

 6 61 تهران

 9 69 فیروزکوه

 9 65 شمیرانات

 1 1 دماوند

 0 1 رباط کریم

 1 9 پاکدشت

 1 5 پیشوا

 0 -9 ری

 2 -1 ورامین

 65 -1 اسلامشهر

 66 -0 شهریار

 69 -65 بهارستان

 69 -69 ملارد

 61 -61 قدس
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سطح بسیاربرخوردار، برخوردار، نیمه برخوردار، محروم و بسیار محروم طبقه بندی شدند.  0لند در  نتایج مدل کپ

در سطح برخوردار،  رباط کریمتهران و فیروزکوه در سطح بسیار برخوردار، دماوند، شمیرانات و  1مطابق شکل 

ر، شهریار و ورامین در سطح محروم در سطح نیمه برخوردار قرار گرفتند. در مقابل اسلامشه ریو  پاکدشتپیشوا، 

 و ملارد، قدس و بهارستان در سطح بسیار محروم قرار گرفتند.

 
 بهداشت و درمان یها شاخصاستان تهران براساس  یها شهرستانسطح بندی نهایی  -7ل شک

تهران قرار دارد.  . بالاترین سطح معناداری این رابطه دردهد یمنشان را نتایج رگرسیون وزن دار جغرافیایی ، 0شکل 

بهداشت و درمان در شهرستان تهران رابطه مستقیمی با میزان جمعیت آن  یها شاخصبراساس این رابطه پراکنش 

رباط کریم مثبت و مستقیم بوده اما در مقابل در ، فیروزکوه، دماوند، پاکدشت، شمیراناتدر مورد  این رابطه دارد.

منفی بوده است. بدین معنی که افزایش جمعیت  ن، شهریار، ملارد و قدسپیشوا، ورامین، ری، اسلامشهر، بهارستا

 نبوده است. ها شهرستانبرابر با افزایش خدمات بهداشتی و درمانی در این 

 
 بهداشت و درمان یها شاخصارتباط بین میزان جمعیت و پراکنش  -.8شکل 
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 نتیجه گیری

مطالعه حاضر به دنبال شناخت موقعیت و چگونگی توزیع امکانات بهداشتی و درمانی، جهت دستیابی به توسعه 

 یها شهرستاندر بین مورد مطالعه  یها شاخصدرصد  15در بیش از  .شدانجام استان تهران  یها شهرستانمتعادل در 

تهران و فیروزکوه در سطح بسیار  کهنیز نشان داد  ها شهرستانسطح بندی  استان تهران نابرابری وجود دارد.

برخوردار، دماوند، شمیرانات و رباط کریم در سطح برخوردار، پیشوا، پاکدشت و ری در سطح نیمه برخوردار، 

در سطح بسیار محروم قرار گرفتند، که  اسلامشهر، شهریار و ورامین در سطح محروم و ملارد، قدس و بهارستان

دلگشایی و همکاران  این نتایج با مطالعاتتوزیع نامتعادل امکانات بهداشتی و درمانی در بین مناطق است؛  گربیان

(، رضایی و 6926(، زنگی آبادی و همکاران )6925(، سایه میری و سایه میری )6901(، ضرابی و همکاران )6901)

همچنین نتایج رگرسیون وزن دار جغرافیایی نشان  .باشند یم( همسو 6921(، توکلی نیا و همکاران )6929همکاران )

تناسبی با سطح جمعیتی آن ندارد. که این امر منجر به پراکنش  ها شاخصپراکنش  ها شهرستانداد که در برخی از 

افزایش توزیع نابرابر امکانات بهداشتی و درمانی منجر به عدم . شود یمبهداشت و درمان  یها شاخصنابرابر 

چرایی این . شود یم یا منطقهنجر به نابرابری . در نهایت این امر مشود یممناطق محروم از این امکانات برخورداری 

به قوانین داخلی وازرت بهداشت و درمان در  توان یم ها آناز جمله داشته باشد که  تواند یمها دلایل بسیاری نابرابری

بهداشت و درمان و تعدیل  یها شاخص خورداری ازوضعیت بر برای بهبود. تخصیص منابع و امکانات نسبت داد

و  ها یرساختزتخصیص منابع، امکانات و  های یتاولوبا تغییر  توان یم در این زمینه یا منطقه های ینابرابر سازی

 محروم و توسعه نیافته، این نابرابری را کاهش داد. یها شهرستانبه نفع  مدیریت بهینه

  منابع
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