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Abstract
Background: Health services should be considered one of the essential components 
of development, aimed at improving the physical, mental, and social health of indi-
viduals. To ensure equitable access to healthcare resources for all members of society, 
these resources must be uniformly distributed across the country. This study aims to 
evaluate the level of development in different provinces of the country concerning 
the healthcare sector.

Methods: The research was conducted in three phases. In the first phase, we identi-
fied the indicators from the literature. Then, using the fuzzy Delphi technique by 14 
experts, we refined the factors. In the next phase, the Intuitionistic Fuzzy Analytic 
Hierarchy Process (IFAHP) was used to weight the indicators. In the third phase, we 
employed the TOPSIS method to rank the provinces.

Results: A total of 26 indicators were identified, categorized into two groups: general 
and technological. The results of the weighting indicated that the access to technology 
indicator was given the highest priority. Ranking the provinces based on general indi-
cators revealed that Golestan had the best status, whereas Qom had the worst. When 
considering both general and technological indicators together, Tehran received the 
highest rank, while Sistan and Baluchestan was ranked the lowest.

Conclusion: The results of this study can provide valuable information for policy-
makers in the healthcare sector, enabling them to make informed decisions. This can 
aid in effective planning toward achieving equity in healthcare access and services.

Keywords: Healthcare development, provinces of Iran, fuzzy Delphi, Intuitionistic 
Fuzzy Analytic Hierarchy Process (IFAHP), TOPSIS
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یافتگی و رتبه‌بندی  ارائه چارچوبی جامع جهت تحلیل توسعه 
استان‌های ایران در بخش بهداشت و درمان

چکیده
زمینه: خدمات بهداشتی را باید به عنوان یکی از اجزای مهم توسعه در نظر گرفت که هدف آن 
بهبود سلامت جسمی و روانی و اجتماعی افراد است. به منظور دسترسی همه افراد جامعه به شکل 
عادلانه به منابع بخش بهداشت و درمان، باید این منابع بطور یکنواخت در سطح کشور توزیع شود. 
هدف این تحقیق بررسی توسعه یافتگی استان‌های مختلف کشور در بخش بهداشت و درمان است.

روش کار: تحقیق در سه فاز انجام شد. در فاز اول به شناسایی شاخص‌ها از ادبیات پرداخته 
شد. سپس با تکنیک دلفی فازی به کمک چهارده خبره، پالایش فاکتورها انجام شد. در فاز بعدی 
با روش تحلیل سلسله مراتبی فازی شهودی، وزن‌دهی شاخص‌ها انجام شد و در فاز سوم با روش 

تاپسیس، رتبه‌بندی استان‌ها صورت گرفت. 
یافته‌ها: بیست و شش شاخص در دو گروه عمومی و فناوری شناسایی شدند. نتایج وزن‌دهی 
نشان دادند که شاخص دسترسی به فناوری بالاترین اولویت و شاخص تعداد مراکز پزشکی هسته 
ای کمترین اولویت را دارد. رتبه‌بندی استان‌ها بر اساس شاخص‌های عمومی نشان داد که استان 
گلستان بهترین وضعیت و استان قم بدترین وضعیت را دارند. با در نظر گرفتن شاخص‌های عمومی 
و فناوری در کنار هم، استان تهران بالاترین رتبه و استان سیستان بلوچستان پایین‌ترین رتبه را 

دریافت کردند. 
نتیجه‌گیری: نتایج حاصـل از این تحـقیق می‌تواند برای تصـمیم‌گـیری‌های کـلان در بخـش 
بهداشت و درمان در اختیار مسئولین قرار گیرد تا با برنامه‌ریزی مناسب در جهت ایجاد عدالت در 

حوزه بهداشت و درمان گام بردارند.
واژگان کلیدی: توسعه بهداشت و درمان، استان‌های ایران، دلفی فازی، تحلیل سلسله مراتبی 

فازی شهودی، تاپسیس
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توسعه یافتگی بهداشت و درمان

مقدمه
توسعه مناطق مختلف کشور در مفهوم کلی به معنای برنامه‌ریزی 
ارتقا شرایط  و  بهبود  آنها  است که هدف  اجرای سیاست‌هایی  و 
اقتصادی، اجتماعی و زیست محیطی است. یکی از ابعاد مهمی که 
در توسعه منطقه‌ای باید درنظر گرفته شود، توسعه بخش بهداشت 
و درمان است. علیرغم پیشرفت‌هایی که در این حوزه در سال‌های 
اخیر داشته‌ایم، شاهد شکاف و نابرابری در میزان توسعه یافتگی 
منظور  به  هستیم.  کشور  مختلف  استان‌های  و  مناطق  بین  در 
دسترسی همه افراد جامعه به شکل منصفانه و عادلانه به منابع 
بخش بهداشت و درمان، باید این منابع بطور یکنواخت در سطح 
کشور توزیع شود. به همین منظور تحقیقات مختلفی در داخل و 
خارج کشور در حوزه بررسی میزان توسعه یافتگی مناطق مختلف 

کشور و رتبه بندی آنها صورت گرفته است.
محمدی در تحقیقشـان به رتبه‌بندی شهـرستان‌های استان ایلام 
از لحاظ شاخص‌های بهداشتی و درمانی پرداخته و از آنها از روش 
آنتروپی شانون برای وزن‌دهی شاخص‌ها و از مدل های تاپسیس و 
الکتر، به رتبه بندی شهرستان‌ها پرداختند )1(. کاظمی و همکاران 
استان‌های  یافتگی  توسعه  میزان  بررسی  به  مشابه  تحقیقی  در 
با تمرکز بر شاخص‌های بهداشت و درمان پرداختند. آنها  کشور 
از روش تاکسونومی برای تعیین درجه توسعه یافتگی و از روش 
آنتروپی شانون برای تعیین وزن شاخص‌ها و از روش تاپسیس برای 
رتبه‌بندی استان‌ها استفاده کردند )2(. در تحقیق دیگری کرمی و 
همکاران با استفاده از 69 شاخص به بررسی توسعه در بخش های 
مختلف از جمله بهداشت و درمان در استان‌های ایران پرداختند. 
از  و  شاخص‌ها  به  دهی  وزن  برای  شانون  آنتروپی  روش  از  آنها 
روش تاپسیس برای رتبه‌بندی استان‌ها استفاده کردند. در نهایت 
استان‌های  برخورداری  درجه  تاکسونومی  تکنیک  از  استفاده  با 
مختلف را مورد ارزیابی قرار دادند )3(. در تحقیقی دیگر 31 استان 
کشور از نظر 10 شاخص مورد بررسی قرار گرفتند. با استفاده از 
روش شاخص مرکزیت وزنی شاخص ها رتبه‌بندی شدند و سپس 
با تکنیک تاکسونومی درجه توسعه یافتگی هر استان مشخص شد. 
نتایج این تحقیق نشان داد که استان خراسان‌جنوبی رتبه اول و 
استان هرمزگان آخرین رتبه را در این درجه‌بندی در اختیار دارند 
)4(. در مطالعه‌ای که به بررسی نابرابری توسعه یافتگی بهداشت 
تاپسیس و  از مدل  اردبیل پرداخته شده بود  و درمان در استان 
ویکور استفاده شد و تعداد 26 شاخص مورد بررسی قرار گرفت 
)5(. ابراهیمی و همکاران نیز در تحقیقی مشابه در استان اصفهان 
با در نظر گرفتن 13 شاخص به رتبه بندی شهرستان‌های استان از 
نظر توسعه‌یافتگی شاخص‌های بهداشت و درمان پرداختند. آنها از 
شاخص مرکزیت وزنی برای رتبه بندی استفاده کردند )6(. رضایی 

نور و همکارانش با استفاده از روش آنتروپی شانون به وزن دهی 11 
شاخص بخش خدمات درمانی پرداختند، سپس با روش ماکسی 
مین، ویکور و واس پاس، استان های کشور را رتبه بندی کردند. 
و در نهایت با تکنیک تاکسونومی میزان توسعه‌یافتگی استان‌ها را 
تعیین کردند )7(. پریرا و همکارانش از تکنیک‌های تصمیم‌گیری 
بهداشتی  بندی 9 سیستم  رتبه  به  و  استفاده کرده  چند معیاره 
و  دینگ  دیگری  تحقیق  در   .)8( پرداختند  اروپا  در  درمانی  و 
نابرابری سیستم خدمات درمانی در چین  همکارانش به مقایسه 
رگرسیون  و  پوششی  تحلیل  روش  از  استفاده  با  آنها  پرداختند. 
که  داد  نشان  آنها  تحقیق  نتایج  دادند.  انجام  را  تحقیق  داده‌ها 
نابرابری در تخصیص منابع درمانی و پزشکی در مناطق مختلف 
چین وجود دارد )9(. دهقانی تفتی و همکاران در تحقیقی با روش 
تحلیل سلسله مراتبی به اولویت‌بندی 10 شاخص شناسایی شده 
دیگری  تحقیق  در   .)10( پرداختند  درمان  و  بهداشت  بخش  در 
شفقت و همکارانش به شناسایی و رتبه‌بندی شاخص‌های تاثیرگذار 
در ارزیابی بیمارستان‌ها پرداختند. آنها بعد از شناسایی 8 شاخص 
ورودی و 9 شاخص خروجی، با روش تحلیل سلسله مراتبی فازی 
به وزن‌دهی به شاخص‌ها پرداخته و در نهایت بر اساس اوزان به 

دست آمده شاخص‌ها را رتبه‌بندی کردند )11(.
توسعه  تعیین  برای  که  مشاهده شد  دقیق  بطور  ادبیات  مرور  با 
وزن‌دهی  روش‌های  از  بیشتر  درمان  و  بهداشت  بخش  یافتگی 
آنتروپی شانون و تکنیک‌های تاپسیس و تاکسونومی برای میزان 
توسعه‌یافتگی استفاده شده است. البته در برخی از مقالات از روش 
دلفی و تحلیل سلسله مراتبی فازی نیز استفاده شده است. با توجه 
با در نظر گرفتن لیست  یافت نشد که  یافته‌های ما تحقیقی  به 
کاملی از فاکتورهای موثر در تعیین توسعه یافتگی بخش بهداشت 
و درمان که به نحوه فکر کردن خبرگان نزدیک‌تر باشد، به بررسی 
بطور  مطالعه  این  بپردازد.  کشور  مختلف  مناطق  بندی  دسته  و 
جامع، روش و چارچوبی جدید برای تعیین میزان توسعه یافتگی 
مناطق مختلف کشور در بخش بهداشت و درمان ارائه داده شد. 
در این تحقیق ضمن در نظر گرفتن لیست کاملی از شاخص‌ها که 
شامل دو دسته شاخص‌های عمومی و شاخص‌های حوزه فناوری 
تایید شاخص‌های شناسایی  برای  فازی  دلفی  از روش  می‌شوند، 
شده از نظر خبرگان استفاده شد. در وزن‌دهی به شاخص ها نیز از 
روش تحلیل سلسله مراتبی فازی شهودی استفاده شده است. به 
این دلیل که در مدل‌های تحلیل سلسله مراتبی فازی، درجه تردید 
و اطمینان نداشتن تصمیم گیرنده در مقایسات زوجی شاخص‌ها 
و تعیین اولویت‌ها فرموله نمی‌شود. استفاده از اعداد فازی شهودی 
به جای اعداد فازی معمولی اجازه تجزیه و تحلیل مطمئن‌تری در 
شرایطی که عدم قطعیت زیاد است را می دهد. از تحلیل سلسله 
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نسرین طاهرخانی و همکاران

مراتبی فازی شهودی در تحقیقات اخیر زیاد استفاده شده است 
درمان  و  بهداشت  یافتگی  توسعه  تعیین  در حوزه  اما   .)12-16(

مقاله ای که از این تکنیک استفاده کرده باشد مشاهده نشد. 

روش‌ کار 
تحقیق از نوع کاربردی بود که به روش توصیفی-تحلیلی اجرا شد. 
تحقیق در فاصله زمانی تیر الی شهریور 1403 انجام شد. در فاز اول 
شاخص‌ها، از پیشینه‌ی پژوهش استخراج شده و توسط خبرگان 
ایرانی پالایش و بومی‌سازی شدند. در فاز دوم برای وزن‌دهی به 
شاخص‌ها از روش تحلیل سلسله مراتبی فازی شهودی با همکاری 
14 خبره حوزه بهداشت و درمان استفاده شد و در فاز نهایی نیز 
با روش تاپسیس به رتبه بندی استان ها پرداخته شد. شکل 1 

فازهای سه گانه این تحقیق را به ترتیب نشان می‌دهد.

و  بهداشت  توسعه‌یافتگی  شاخص‌های  شناسایی  اول:  فاز 
درمان

اولین گام برای تعیین میزان توسعه‌یافتگی در بخش بهداشت و 
درمان، شناسایی شاخص‌های توسعه است. به این منظور در فاز 
اول تحقیق با بررسی پیشینه تحقیق، شاخص‌ها شناسایی شدند. با 
توجه به اینکه امروزه با حضور فناوری اطلاعات در همه عرصه های 
الکترونیک بطور جدی مطرح شده  انسان، بحث سلامت  زندگی 
است، لذا این تحقیق علاوه بر بررسی شاخص‌های عمومی توسعه 
بخـش بهداشـت و درمـان به دنبال شـناسـایی شاخص‌های حـوزه 
فناوری اطلاعات نیز بود. بعد از استخراج کلی شاخص‌ها از ادبیات، 
با توجه به همپوشانی برخی از آنها و همچنین در دسترس نبودن 
اطلاعات در مورد برخی از آنها در بخش بهداشت و درمان کشور، با 
نظر سنجی از خبرگان به پالایش آنها پرداخته شد. در این مرحله 

شکل 1. چارچوب انجام تحقیق
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توسعه یافتگی بهداشت و درمان

برای نظر‌سنجی از خبرگان از روش دلفی فازی استفاده شد. 
 Rand موسسه  در   Dalkey and Helmer توسط  دلفی  تکنیک 
توسعه داده شد )17( و بعد از آن به شکل گسترده در بسیاری 
از حوزه‌ها مورد استفاده قرار گرفت. هدف از این روش دسترسی 
خاص  موضوعی  درباره  خبرگان  گروهی  توافق  مطمئن‌ترین  به 
به  خبرگان،  از  نظرخواهی  و  پرسشنامه  از  استفاده  با  که  است 
بسیاری  در  می‌پذیرد.  صورت  آنها  از  حاصل  بازخورد  و  دفعات 
قضاوت‌های  و  پاسخ‌ها  واقعی،  دنیای  در شرایط  و  موقعیت‌ها  از 
و  شود  مطرح  قطعی  اعداد  با  و  دقیق  بطور  نمی‌تواند  خبرگان 
می‌باشد.  متداول‌تر  خبرگان  توسط  زبانی  متغیرهای  از  استفاده 
به عبارت دیگر اعداد قطعی برای مدل‌کردن سیستم‌های واقعی 
به دلیل ابهامی که در قضاوت و نحوه فکر کردن خبرگان وجود 
دارد، مناسب نیستند )18(. این نکات موجب پدید آمدن روش 
دلفی فازی شد که در مطالعات زیادی مورد استفاده قرار گرفته 
که  فازی  مجموعه  تئوری  از  ترکیبی  فازی  دلفی  تکنیک  است. 
توسط پروفسور زاده در سال 1965 مطرح شد روش دلفی است 

که توسط Ishikawa توسعه داده شد )19(. 
در مورد اندازه و ترکیب پنل در روش دلفی نظرات متفاوتی وجود 
دارد. قبلا مطالعاتی با نه خبره، ده خبره، سیزده خبره انجام شده 
اند در حالیکه در بعضی از مطالعات کمتر از ده نفر هم در نظر 
بصورت  داشتند که  تحقیق 14 خبره همکاری  این  در  گرفتند. 
هدفمند از بین متخصصان حوزه بهداشت و درمان در شهر تهران 
انتخاب شدند. شش نفر از آنها از مدیران و پژوهشگران در مراکز 
و  سیاستگذاران  از  نفر  پنج  درمان،  و  بهداشت  حوزه  تحقیقاتی 
تصمیم‌گیران این حوزه و سه نفر نیز از متخصصان حوزه فناوری 
اطلاعات که در بخش بهداشت و درمان فعالیت می‌کنند، انتخاب 
شدند. در روش دلفی فازی اطلاعات در قالب متغیرهای زبانی از 
خبرگان دریافت شده و به صورت فازی تحلیل می شود )20(. در 
این تحقیق برای تبدیل واژگان زبانی به اعداد فازی از اعداد فازی 

مثلثی استفاده شد. 
بعد از جمع‌آوری نظرات خبرگان باید نظرات آنها را تجمیع کرد. 
برای تجمیع نظر خبرگان روش‌های مختلفی مطرح شده است. 
در  که  شد  استفاده  هندسی  میانگین  روش  از  تحقیق  این  در 
تحقیقات متعددی مورد استفاده قرار گرفته است )21-23(. در 
نهایت برای تعیین میزان اهمیت فاکتورها و پالایش نهایی آنها 
به یک عدد  و  زدایی شود  فازی  نتیجه تجمیع شده  است  بهتر 
قطعی تبدیل و با مقدار استانه )a( مقایسه شود. برای فازی زدایی 
 Center روش‌های متعددی وجود دارد که در این تحقیق از روش

of gravity استفاده شد. 

فاز دوم: وزن دهی به شاخص‌ها
با توجه به بررسی پیشینه‌ی تحقیق و شکاف تحقیقاتی شناسایی 
شده، در این تحقیق برای وزن‌دهی به فاکتورها از روش تحلیل 
تئوری  در  است.  شده  استفاده  شهودی  فازی  مراتبی  سلسله 
مجموعه فازی، درجه عضویت یک عضو در یک مجموعه فازی 
ارزشی بین 0 و 1 دارد و درجه عدم عضویت تنها مکمل درجه 
عضویت از یک است. این در حالی است که ممکن است زمانی که 
یک تصمیم گیرنده نظر خود را با اعداد فازی بیان می کند، درجه 
عدم عضویت را به عنوان تفاضل درجه عضویت از 1 در نظر نگیرد 
و ممکن است درجه ای از تردید در بیان نظر او وجود داشته باشد 
مجموعه‌های  فازی،  مجموعه‌های  گسترش  منظور  به  رو  این  از 
فازی شهودی توسط Atanassov معرفی شدند که درجه تردید 
را که بصورت تفاضل مجموع درجه عضویت و عدم عضویت از 1 

تعریف می‌شود هم در نظر می‌گیرد )17(.  
یک مجموعه فازی شهودی A از مجموعه مرجع X به صورت زیر 

تعریف می شود:
                                                                                                                                )1(

)2(
                                                                                          

                           به ترتیب درجه عضویت و عدم عضویت عنصر 
x نامیده می‌شوند. مقدار تردید درباره عنصر x برابر با:                         
کمتر  تردید  مقدار  چقدر  هر  است.   (
باشد به این معنی است که دانش درباره x قطعی‌تر است )17(.   
در این تحقیق از روش ارائه شده توسط Otay و همکارانش در 
سال 2017 استفاده شده است )13(. مراحل به ترتیب در زیر 

بیان شده است:
زیر  و  معیارها  و  بالا  در  مراتبی، هدف  ایجاد ساختار سلسله   .1
در  موجود  معیارهای  زیر  و  معیارها  میانی  سطوح  در  معیارها 
نظر  و  ادبیات  با جستجو در  اول  فاز  مراتبی در  ساختار سلسله 
سنجی از خبرگان با روش دلفی فازی استخراج شدند. ساختار 

سلسله مراتبی، در شکل 2 مشاهده می‌شود.
زیر معیارها،  و  برای معیارها  مقایسات زوجی  ماتریس  ایجاد   .2
برای  فاز  این  در  که  خبرگانی  خبرگان.  دیدگاه  آوری  جمع  و 
مقایسات زوجی بین فاکتورها و وزن‌دهی به آن‌ها استفاده شدند، 
فاکتورها  پالایش  برای  اول  فاز  بودند که در  همان 14 خبره‌ای‌ 

همکاری داشتند. 
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نسرین طاهرخانی و همکاران

ماتریس مقایسات زوجی هر خبره بصورت زیر ایجاد می شود. 
    )3(

                                                                    

3. بررسی سازگاری ماتریس مقایسه زوجی فازی
به این منظـور ماتریس مقایسـات زوجـی فازی زدایی می‌شـود 
رابطه  با  ماتریس  سازگاری  نرخ  می‌شود.  بررسی  ان  سازگاری  و 
)4( محاسبه می شود. اگر CR<0.1 باشد ماتریس‌ها مورد پذیرش 
هستند در غیر اینصورت مورد پذیرش نیستند و باید بازنگری شوند 

.)24(
               )4(

با   A ماتریس  در  سطر  هر  برای  هندسی  میانگین  محاسبه   .4
استفاده از فرمول‌های زیر:

                                                                                                                     )5(
                                                                                                     

                                                                              )6(

5. محاسبه وزن‌های فازی شهودی مثلثی با فرمول‌های زیر:
                                                                                    )7(

6. فازی زدایی وزن‌های فازی محاسبه شده.

شاخص های توسعه یافتگی

بهداشت و درمان

شاخص های فناوری

دسترسی

استفاده

مهارت

شاخص های عمومی

زیر ساختنیروی انسانی

پیراپزشکمتخصص

تعداد دندانپزشک
تعداد پزشک متخصص

تعداد پزشک عمومی
تعداد داروساز

تعداد پرسار
تعداد پیراپزشک

شاغلان بهداشت و درمان

تعداد تخت 
تعداد داروخانه

تعداد آزمایشگاه، 
تعداد خانه بهداشت روستایی 

تعداد مراکز بهداشتی
تعداد مراکز پرتونگاری
تعداد مراکز توانبخشی

تعداد مراکز پزشکی هسته ای
تعداد پایگاه های اورژانس

تعداد بیمارستان ها
تعداد تخت آی سی یو

شکل 2. ساختار سلسله مراتبی برای وزن‌دهی به شاخص‌های توسعه‌بخش بهداشت و درمان

فاز سوم: رتبه بندی استان ها
همانطور که اشاره شد شاخص‌ها در دو دسته عمومی و فناوری 
دسته بندی شدند. اطلاعات مورد نیاز در مورد شاخص‌های عمومی 
از سالنامه آماری کشور استخراج شد. آخرین اطلاعات موجود در 
به  مربوط  اطلاعات  بود.   1400 سال  به  مربوط  آماری  سالنامه 
شاخص های فناوری در جایی ثبت نشده بود، لذا با نظر خبرگان، 
با توجه به اینکه شاخص‌های فناوری بخش بهداشت و درمان زیر 
مجموعه ای از شاخص‌های کلی فناوری اطلاعات و ارتباطات کشور 
است، در این پژوهش وضعیت استان‌ها بر اساس شاخص توسعه 
فناوری اطلاعات و ارتباطات که در درگاه پایش جامعه اطلاعاتی 
جمهوری اسلامی ایران سالانه ثبت می‌شود، تعیین گردید. مقدار 
عددی این شاخص بین صفر تا ده در نظر گرفته شده و افزایش 
مقدار شاخص نشانگر توسعه بیشتر فناوری اطلاعات و ارتباطات 
در کشورها است. این شاخص مرکب از سه زیر شاخص دسترسی، 

استفاده و مهارت است. 
با روش  استان‌های مختلف  در  تعیین وضعیت شاخص‌ها  از  بعد 
تاپسیس به رتبه‌بندی آنها پرداختیم. روش‌های متنوعی برای رتبه 
بندی وجود دارند اما تاپسیس یکی از بهترین روش‌ها است. تاپسیس 
روشی ساده و در عین حال منطقی برای رتبه‌بندی گزینه‌ها ارائه 
را  ایده‌آل  و ضد  ایده‌آل  معیارهای  وضوح  به  روش  این  می‌دهد. 
مشخص می‌کند و گزینه‌ها را بر اساس نزدیکی به این دو نقطه 
انعطاف‌پذیری  سادگی،  دلیل  به  تاپسیس  روش  می‌کند.  ارزیابی 
بین  در  محبوب  گزینه‌های  از  یکی  انسانی،  سوگیری  کاهش  و 
پیاده سازی  برای  این تحقیق  محققان و تصمیم‌گیران است. در 
روش تاپسیس از نرم افزار اکسل استفاده شد. این تکنیک توسط 
یوانگ و یون در سال 1981 مطرح شد. در این روش می‌توان گزینه 
های مختلف را که دارای شاخص‌های وزن‌دار هستند رتبه بندی 
کرد. گزینه انتخابی باید کمترین فاصله را با راه حل ایده آل مثبت 
و بیشترین فاصله را با راه حل ایده آل منفی داشته باشد. تکنیک 

تاپسیس شامل مراحل زیر است:

گام 1: نرمال کردن ماتریس شاخص‌ها 

       for i=1, …, m; j= 1, …, n   (8(
                             

که در آن Xij شاخص j ام سلامت در استان i ام است.

گام 2: محاسبه ماتریس وزن‌دار برحسب وزن هرکدام از شاخص‌ها
                                                          )9(

که در آن Wj وزن شاخص j ام است.

تعداد پرستار 

تعداد پیرا پزشک

شاغلان بهداشت و درمان 

زیرساخت
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توسعه یافتگی بهداشت و درمان

فاز سوم: رتبه بندی استان ها
همانطور که اشاره شد شاخص‌ها در دو دسته عمومی و فناوری 
دسته بندی شدند. اطلاعات مورد نیاز در مورد شاخص‌های عمومی 
از سالنامه آماری کشور استخراج شد. آخرین اطلاعات موجود در 
به  مربوط  اطلاعات  بود.   1400 سال  به  مربوط  آماری  سالنامه 
شاخص های فناوری در جایی ثبت نشده بود، لذا با نظر خبرگان، 
با توجه به اینکه شاخص‌های فناوری بخش بهداشت و درمان زیر 
مجموعه ای از شاخص‌های کلی فناوری اطلاعات و ارتباطات کشور 
است، در این پژوهش وضعیت استان‌ها بر اساس شاخص توسعه 
فناوری اطلاعات و ارتباطات که در درگاه پایش جامعه اطلاعاتی 
جمهوری اسلامی ایران سالانه ثبت می‌شود، تعیین گردید. مقدار 
عددی این شاخص بین صفر تا ده در نظر گرفته شده و افزایش 
مقدار شاخص نشانگر توسعه بیشتر فناوری اطلاعات و ارتباطات 
در کشورها است. این شاخص مرکب از سه زیر شاخص دسترسی، 

استفاده و مهارت است. 
با روش  استان‌های مختلف  در  تعیین وضعیت شاخص‌ها  از  بعد 
تاپسیس به رتبه‌بندی آنها پرداختیم. روش‌های متنوعی برای رتبه 
بندی وجود دارند اما تاپسیس یکی از بهترین روش‌ها است. تاپسیس 
روشی ساده و در عین حال منطقی برای رتبه‌بندی گزینه‌ها ارائه 
را  ایده‌آل  و ضد  ایده‌آل  معیارهای  وضوح  به  روش  این  می‌دهد. 
مشخص می‌کند و گزینه‌ها را بر اساس نزدیکی به این دو نقطه 
انعطاف‌پذیری  سادگی،  دلیل  به  تاپسیس  روش  می‌کند.  ارزیابی 
بین  در  محبوب  گزینه‌های  از  یکی  انسانی،  سوگیری  کاهش  و 
پیاده سازی  برای  این تحقیق  محققان و تصمیم‌گیران است. در 
روش تاپسیس از نرم افزار اکسل استفاده شد. این تکنیک توسط 
یوانگ و یون در سال 1981 مطرح شد. در این روش می‌توان گزینه 
های مختلف را که دارای شاخص‌های وزن‌دار هستند رتبه بندی 
کرد. گزینه انتخابی باید کمترین فاصله را با راه حل ایده آل مثبت 
و بیشترین فاصله را با راه حل ایده آل منفی داشته باشد. تکنیک 

تاپسیس شامل مراحل زیر است:

گام 1: نرمال کردن ماتریس شاخص‌ها 

       for i=1, …, m; j= 1, …, n   (8(
                             

که در آن Xij شاخص j ام سلامت در استان i ام است.

گام 2: محاسبه ماتریس وزن‌دار برحسب وزن هرکدام از شاخص‌ها
                                                          )9(

که در آن Wj وزن شاخص j ام است.

تعداد پرستار 

تعداد پیرا پزشک

شاغلان بهداشت و درمان 

زیرساخت

گام 3: تعیین راه‌حل‌های ایده آل مثبت و منفی از رابطه های زیر
راه حل ایده آل مثبت: 

                                                                                                                    )10(

راه حل ایده آل منفی:
                                                                                                                                   )11(

گام 4: محاسبه فاصله از راه حل های ایده آل مثبت و منفی فاصله 
از راه حل ایده آل مثبت:

          )12(

                                                                                                                                                         
فاصله از راه حل ایده آل منفی:

                                                                                                                                                                 )13(

گام 5: محاسبه رتبه هرگزینه بر اساس فرمول زیر:
                                            )14(

یافته‌ها
نتایج فاز اول

مجموعاً در کل بیست و شش فاکتور از ادبیات استخراج شد که 
شامل بیست و سه فاکتور عمومی و سه فاکتور فناوری بود. از بیست 
و شش فاکتور جمع آوری شده از ادبیات، چهار عامل تعداد بهورز، 
تعداد ماما، تعداد فیزیوتراپ و تعداد بینایی سنج با هم ادغام شدند 
و تحت عنوان تعداد پیراپزشکان دیگر بررسی شدند.  شاخص های 
تعداد موسسات درمانی و تعداد مراکز فیزیوتراپی نیز مورد پذیرش 
قرار نگرفتند. در کل بیست و یک فاکتور مورد تایید خبرگان قرار 

گرفت. نتایج تکنیک دلفی فازی در جدول 1 آورده شده است.

نتایج فاز دوم
متخصصان  از  تن  چهارده  تحقیق،  این  در  کنندگان  مشارکت 
حوزه بهداشت و درمان بودند. پرسشنامه‌های طراحی شده برای 
مقایسه زوجی فاکتورها بین آنها توزیع شد و چون با حضور محقق 
و بصورت حضوری تکمیل شد همه پرسشنامه‌ها بصورت تکمیل 
از تحلیل تحلیل سلسله مراتبی  نتایج حاصل  شده دریافت شد. 

فازی شهودی در جدول 2 با جزئیات ارائه شده است. 
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جدول1. شاخص های شناسایی شده موثر در توسعه بهداشت و درمان با تکنیک دلفی فازی

شاخص
اصلی

سطح 
اول

سطح 
وزن فازیوزن فازینام شاخصردیفدوم

پذیرش/عدم پذیرش زدایی‌شده

ی
وم

عم
ی 

ها
ص‌

اخ
ش

نی
سا

 ان
وی

یر
ن

ص
ص

تخ
م

پذیرش 0/654756 )1، 0/6642671، 0/3(تعداد دندانپزشک1

پذیرش0/694953 )1، 0/784858، 0/3(تعداد پزشک عمومی2

پذیرش 0/801498)1، 0/904495، 0/5(تعداد پزشک متخصص3

پذیرش0/77151 )1، 0/814531، 0/5(تعداد داروساز4

پذیرش 0/781334)1، 0/844001، 0/5(تعداد پرستار5

پذیرش0/693245 )1، 0/779734، 0/3(تعداد پیراپزشکان دیگر6

پذیرش 0/694953)1، 0/784858، 0/3(تعداد شاغلان دیگر 7

ت
اخ

رس
زی

پذیرش 0/734359)1، 0/903077، 0/3(تعداد تخت 8

پذیرش0/73295)1، 0/898851، 0/3(تعداد داروخانه9

پذیرش 0/693245)1، 0/779734، 0/3(تعداد آزمایشگاه10

پذیرش 0/801498)1، 0/904495، 0/5(تعداد خانه بهداشت11

پذیرش0/781334)1، 0/844001، 0/5(تعداد مراکز بهداشتی12

پذیرش 0/734359)1، 0/903077، 0/3(تعداد مراکز پرتونگاری13

عدم پذیرش 0/384004)0/9، 0،0/252012 (تعداد موسسات درمانی14

پذیرش0/693245)1، 0/779734، 0/3(تعداد مراکز توانبخشی15

پذیرش0/654756)1، 0/6642671، 0/3(تعداد مراکز پزشکی هسته ای16

پذیرش0/801498)1، 0/904495، 0/5(تعداد پایگاه‌های اورژانس17

پذیرش0/781334)1، 0/844001، 0/5(تعداد بیمارستان‌ها18

پذیرش0/734359)1، 0/903077، 0/3(تعداد تحت ای‌سی‌یو19

عدم پذیرش0/435198)0/9، 0،0/405595 (تعداد مراکز فیزیوتراپی20

ی 
ها

ص‌
اخ

ش
ری

ناو
ف

پذیرش 0/694953)1، 0/784858، 0/3(دسترسی21

پذیرش0/654756)1، 0/6642671، 0/3(استفاده22

پذیرش0/73295)1، 0/898851، 0/3(مهارت23

)0/9818، 0/6977، مقدار آستانه
)0/2727 0/650781

نتایج جدول 2 نشان می‌دهد که شاخص‌های عمومی نسبت به 
بین  از  برخوردار هستند،  بالاتری  اولویت  از  فناوری  شاخص‌های 
شاخص‌های عمومی تعداد پرستاران، تعداد پایگاه‌های اورژانس و 
دارا  را  تا 3  اولـویت‌های 1  ترتیب  به  عمـومی  پزشـکان  تعـداد 
می‌باشند. برخی از شاخص‌ها، مانند تعداد مراکز پرتونگاری و تعداد 
مراکز توانبخشی دارای وزن‌های مشابهی هستند. علاوه بر رتبه بندی 
جداگانه بین شاخص‌های عمومی و فناوری، یک رتبه‌بندی کلی نیز 
انجام شده است که در ستون آخر جدول 2 نمایش داده شده است.

نتایج فاز سوم
بعد از تعیین وضعیت استان‌های کشور از نظر شاخص‌های عمومی 
و فناوری، با توجه به اینکه جمعیت استان‌ها متفاوت است برای 
مقادیر   ،4 و   3 جداول  در  شود.  انجام  نرمال‌سازی  باید  مقایسه 
زیرشاخص‌های عمـومی بصـورت نرمـال برحسـب 100 هـزار نفر 
وضعیت  نیز   5 در جدول  است.  شده  آورده  استان‌ها  تفکیک  به 

شاخص‌های فناوری به تفکیک استان‌ها آورده شده است.
نظر  در  با  فقط  یک‌بار  استان‌ها  موجود  وضعیت  تعیین  از  بعد 

نسرین طاهرخانی و همکاران
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جدول 2 . وزن‌های نسبی و کلی بدست آمده برای معیارها و زیر معیارها با تحلیل سلسله مراتبی فازی شهودی

شاخص اصلی 
)وزن(

زیر شاخص
 سطح 1 )وزن(

زیرشاخص 
سطح 2)وزن(

وزن نسبی 
زیر شاخص 

ها
رتبه وزن کلی

نسبی
رتبه 
کلی

عمومی
)0/76(

نیروی انسانی

)0/47(

متخصص

)0/54(

0/03471013)0/18(دندانپزشک 

0/071335)0/37(تعداد پزشک عمومی 

0/063658)0/33(تعداد پزشک متخصص

0/02311417)0/12(تعداد داروساز

پیراپزشک

)0/46(

0/083812)0/51(تعداد پرستار 

0/0542710)0/33(تعداد پیرا پزشکان دیگر 

0/02621215)0/16(شاغلان در بخش بهداشت

زیرساخت

)0/53(

0/0403912)0/1(تعداد تخت 

0/0483811)0/12(تعداد داروخانه 

0/056369)0/14(تعداد آزمایشگاه

0/01201618)0/03(تعداد خانه بهداشت روستایی

0/03211114)0/08(تعداد مراکز بهداشتی

0/02011518)0/05(تعداد مراکز پرتونگاری

0/02011518)0/05(تعداد مراکز توانبخشی

0/01201619)0/03(تعداد مراکز پزشکی هسته ای

0/076423)0/19(تعداد پایگاه های اورژانس

0/064346)0/16(تعداد بیمارستان ها

0/02411316)0/06(تعداد تحت ای سی یو

فناوری
)0/24(

0/10811)0/45(دسترسی

0/074424)0/31(استفاده 

0/057637)0/24(مهارت 

 جدول 3. زیر شاخص‌های نیروی انسانی به تفکیک استان‌های کشور )بر حسب 100 هزار نفر(

متخصص ودندانپزشکجمعیتاستان
دیگر پیراپزشکپرستارداروسازپزشک عمومیفوق تخصص

شاغلان

آذربایجان 
34/454/4119/4220/443/05146/3418/2149/96غربی

آذربایجان 
40/405/9928/2920/693/47116/39368/59138/61شرقی

12/957/9532/1231/583/78165/87466/56170/12اردبیل

53/446/3229/7923/284/08135/74338/40146/39اصفهان

29/223/8723/9618/793/9482/92241/7587/82البرز

5/948/0838/2234/513/37189/23707/91206/57ایلام

12/416/8526/0319/662/2696/45406/37160/11بوشهر

140/333/5127/58/432/1880/06184/61105/32تهران

9/846/131/137/83/05182/52557/93167/28چهارمحال

توسعه یافتگی بهداشت و درمان
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8/185/1339/1227/144/77190/83575/43189/12خراسان جنوبی

68/893/4423/9418/23/00140/35373/28147/8خراسان رضوی

8/776/2732/6122/695/47178/45402/85304/1خراسان شمالی

49/944/2932/622/492/96113/38422/07220/97خوزستان

11/0210/1630/672/693/54157/08495/83185/84زنجان

7/577/2733/4225/892/25211/62482/17329/19سمنان

30/855/9318/1225/222/488/69418/51155/92سیستان

50/554/7930/4524/433/34172/42469/79199/13فارس

13/269/2824/9623/151/96121/27360/56168/25قزوین

13/992/3622/0210/221/57119/16264/05109/36قم

16/662/734/5719/271/92163/45452/64169/21کردستان

33/318/3828/0727/443/84131/91398/92233/29کرمان

19/924/8726/8629/975/47207/33590/11228/97کرمانشاه

7/459/834/2329/663/22220/54646/44228/05کهگیلویه

19/739/0231/0729/753/45192/25506/94148/5گلستان

25/638/2333/2431/025/27156/57425/09156/7گیلان

17/913/4124/9623/793/29178/62513/68143/38لرستان

33/7610/3439/8132/355/57199/14498/67235/6مازندران

14/634/6530/8325/224/17129/8388/79216/61مرکزی

19/344/423/8922/852/2294/47365/82158/69هرمزگان

17/668/6634/9425/253/34149/6466/59171/00همدان

12/535/8325/92302/45/43161/61468/08196/17یزد

ادامه جدول 3

گرفتن شاخص‌های عمومی و بار دیگر با در نظر گرفتن هر دو 
شاخص‌های عمومی و فناوری، با روش تاپسیس به رتبه‌بندی آنها 
پرداخته شد. نتایج حاصل از رتبه‌بندی در جداول 6 و 7 آورده 

شده است.
همانطور که نتایج جدول 6 نشان می‌دهد، استان‌های گلستان، 
یزد و کهگیلویه و بویراحمد به ترتیب بهترین وضعیت را از نظر 
توسعه یافتگی در بخش شاخص‌های عمومی بهداشت و درمان 
دارند و استان‌های قم، بوشهر و البرز به ترتیب بدترین وضعیت 
با در نظر‌گرفتن شاخص‌های عمومی و  بعد  را دارند. در مرحله 
فناوری در کنار همدیگر به رتبه‌بندی استان‌ها پرداخته شد. این 
بصورت  فناوری  که شاخص‌های  انجام شد  دلیل  این  به  مرحله 
کلی در نظر گرفته شد و فقط به حوزه بهداشت و درمان توجه 
رتبه‌بندی  روی  بر  فناوری  شاخص  تاثیر  بررسی  هدف  و  نشد 

استان‌ها، بدون حضور آنها بود. نتایج در جدول 7 آورده شده است. 
همانطور که مشاهده می‌شود استان‌های تهران، یزد و سمنان به 
ترتیب بهترین وضعیت را با در نظر گرفتن کلیه شاخص‌ها، اعم از 
عمومی و فناوری دارا هستند و استان‌های سیستان و بلوچستان، 

آذربایجان غربی و لرستان به ترتیب بدترین وضعیت را دارند. 
در شکل 3، رتبه استان‌ها در دو حالت )با در نظر گرفتن شاخص 
های فناوری و بدون در نظر گرفتن آنها( نشان داده شده است. 
تاثیر  با نظر گرفتن فاکتورهای فناوری  از استان ها  رتبه برخی 
است  در شکل مشخص  که  همانطور  دارد.  آنها  رتبه  در  زیادی 
در نظر گرفتن فاکتورهای فناوری در وضعیت استان‌های تهران، 
و  است  ایجاد کرده  بهبود چشمگیری  و سمنان،  اصفهان  البرز، 
برعکس وضعیت استان‌های گلستان، خراسان جنوبی و کهکیلویه 

و بویراحمد را بدتر کرده است.

نسرین طاهرخانی و همکاران
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جدول 4. زیرشاخص‌های زیرساخت به تفکیک استان‌های کشور )بر حسب 100 هزار نفر)

خانه آزمایشگاهداروخانهتختجمعیتاستان
بهداشت

مراکز 
پزشکی توانبخشیبهداشتی

هسته ای
پایگاه 
تختبیمارستاناورژانس

آی سی یو

34/45159/4814/546/0729/0343/458/133/573/131/115/07آذربایجان غربی

40/40194/1618/326/0421/4438/863/392/003/491/1414/7آذربایجان شرقی

12/95193/5915/525/024058/694/714/714/711/3910/5اردبیل

53/44173/9118/17/059/8625/6410/094/423/461/2713/51اصفهان

29/22104/1816/676/162/711/9421/560/242/330/6215/33البرز

5/94151/1814/489/7633/554/716/730/176/732/0215/49ایلام

12/4186/8610/567/2517/577/018/380/084/271/537/41بوشهر

140/33202/4322/97/211/9410/120/536/832/191/2624/34تهران

9/84181/411/3814/1332/1158/2311/184/175/591/229/35چهارمحال

8/18151/5911/614/6539/1261/0015/534/6510/152/0817/11خراسان جنوبی

68/89153/2616/716/4220/9634/8510/644/663/821/0214/5خراسان رضوی

8/77171/1512/774/3343/5663/740/111/376/271/3710/49خراسان شمالی

49/94186/214/345/3318/8433/0811/113/263/661/2214/34خوزستان

11/02197/3713/256/4441/1159/88/534/085/631/2713/52زنجان

7/57224/5715/467/417/5730/5210/573/176/471/5924/97سمنان

30/85111/358/754/8331/2546/874/050/885/610/847/26سیستان

50/55196/6618/37/2821/4636/215/016/014/271/5213/73فارس

13/26162/9713/86/7919/5334/7711/614/33/71/2113/27قزوین

13/99142/612/584/54/2914/0811/223/653/070/6410/79قم

16/66177/9112/243/4237/8254/29/840/123/661/29/42کردستان

33/31158/4512/885/5227/6842/38/13/515/161/2611/44کرمان

19/92171/1817/477/0331/6341/7710/74/473/461/3615/76کرمانشاه

7/45235/4414/7710/644/1665/236/177/116/981/6111/28کهگیلویه

19/73156/7713/586/3429/19115/112/065/523/041/3211/71گلستان

25/63102/3816/865/5837/551/711/474/372/891/45/15گیلان

17/91136/2413/463/9135/5152/999/273/184/631/5611/39لرستان

33/76181/8116/948/8637/3252/7816/085/393/351/3916/3مازندران

14/63135/4114/567/1126/5945/1112/712/324/311/4410/66مرکزی

19/34142/868/956/731/8549/534/813/725/171/1411/07هرمزگان

17/66177/6315/87/4731/3148/7510/360/233/791/2514/61همدان

12/53227/3720/1913/0913/6528/4117/646/155/031/616/28یزد

جدول 5. وضعیت شاخص فناوری اطلاعات و ارتباطات به تفکیک استان‌های کشور

امتیازاستانامتیازاستانامتیازاستان

6/604کهکلویه6/643خراسان شمالی6/254آذربایجان غربی

6/523گلستان6/901خوزستان7/007آذربایجان شرقی

توسعه یافتگی بهداشت و درمان
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جدول 7. رتبه‌بندی استان‌های کشور بر اساس شاخص‌های عمومی و فناوری توسعه یافتگی بهداشت و درمان با روش تاپسیس

شاخص استانردیف
شاخص استانردیفرتبهاولویت

شاخص استانردیفرتبهاولویت
رتبهاولویت

0/401822کهکیلویه0/41342023خراسان شمالی0/28423012آذربایجان غربی1
0/384127گلستان0/49241524خوزستان0/52721413آذربایجان شرقی2
0/63438گیلان0/4241925زنجان0/38822514اردبیل3
0/315729لرستان0/799326سمنان0/748515اصفهان4
0/67047مازندران0/04613127سیستان0/7612416البرز5
0/60911مرکزی0/6169928فارس0/46921617ایلام6
0/460517هرمزگان0/61681029قزوین0/58171218بوشهر7
0/405021همدان0/7008630قم0/8715119تهران8
0/81282یزد0/37492831کردستان0/44821820چهارمحال9
0/396123کرمان0/39212421خراسان جنوبی10
0/387126کرمانشاه0/54361322خراسان رضوی11

جدول 6. رتبه بندی استان‌های کشور بر اساس شاخص‌های عمومی توسعه یافتگی بهداشت و درمان با روش تاپسیس

شاخص استانردیف
شاخص استانردیفرتبهاولویت

شاخص استانردیفرتبهاولویت
رتبهاولویت

0/44793کهکیلویه0/4131523خراسان شمالی0/28552012آذربایجان غربی1
0/61081گلستان0/22512624خوزستان0/25642313آذربایجان شرقی2
0/348313گیلان0/3862925زنجان0/3890814اردبیل3
0/349112لرستان0/26412226سمنان0/18852715اصفهان4
0/380310مازندران0/29851827سیستان0/13132916البرز5
0/302017مرکزی0/26502128فارس0/3921717ایلام6
0/316215هرمزگان0/23592429قزوین0/10603018بوشهر7
0/333514همدان0/09273130قم0/16062819تهران8
0/47172یزد0/35061131کردستان0/4065620چهارمحال9
0/285919کرمان0/4228421خراسان جنوبی10

0/308016کرمانشاه0/23482522خراسان رضوی11

7/335گیلان6/678زنجان6/567اردبیل

6/346لرستان7/899سمنان7/727اصفهان

7/446مازندران5/399سیستان7/795البرز

7/259مرکزی7/288فارس6/817ایلام

6/796هرمزگان7/29قزوین7/159بوشهر

6/623همدان7/583قم8/408تهران

7/911یزد6/529کردستان6/751چهارمحال

6/599کرمان6/576خراسان جنوبی

6/57کرمانشاه7/06خراسان رضوی

ادامه جدول 5

نسرین طاهرخانی و همکاران

 [
 D

O
I:

 h
ttp

s:
//d

oi
.o

rg
/1

0.
22

03
4/

43
.1

.4
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jm
ci

ri
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

24
 ]

 

                            12 / 14

http://dx.doi.org/https://doi.org/10.22034/43.1.4
http://jmciri.ir/article-1-3355-en.html


61

بحث و نتیجه گیری
یکی از ابعاد مهم توسعه، ارتقاء بخش بهداشت و درمان است که 
هدف آن بهبود سلامت جسمی و روانی و اجتماعی افراد است. 
به منظور دسترسی همه افراد جامعه به شکل منصفانه و عادلانه 
به منابع بخش بهداشت و درمان، باید این منابع بطور یکنواخت 
در سطح کشور توزیع شود. علیرغم پیشرفت‌های این حوزه در 
در  توسعه‌یافتگی  میزان  در  نابرابری  و  شکاف  اخیر،  سال‌های 
منظور  همین  به  می‌شود  مشاهده  کشور  مختلف  مناطق  بین 
تحقیقات مختلفی در داخل و خارج کشور صورت گرفته است. 
حوزه  فاکتورهای  که  نشد  یافت  تحقیقی  ما  بررسی‌های  با  اما 
گرفته  نظر  در  توسعه  بین شاخص‌های  در  را  اطلاعات  فناوری 
این مطالعه بطور جامع، روش و چارچوبی جدید  لذا در  باشد، 
در  کشور  مختلف  مناطق  یافتگی  توسعه  میزان  تعیین  برای 
بخش بهداشت و درمان با در نظر گرفتن فاکتورهای عمومی و 

فاکتورهای فناوری اطلاعات در نظر گرفته شد. 
کاظمی و همکاران در تحقیقی به بررسی میزان توسعه یافتگی 
و  بهداشت  عمومی  شاخص‌های  بر  تمرکز  با  کشور  استان‌های 
درمان پرداختند. نتایج تحقیق آنها نشان داد که استان مرکزی 
بالاترین رتبه و استان اردبیل پایین‌ترین رتبه را دارند. در تحقیق 
بررسی  به  از 69 شاخص  استفاده  با  و همکاران  دیگری کرمی 
در  درمان  و  بهداشت  جمله  از  مختلف  بخش‌های  در  توسعه 

بالاترین  تهران  نتایج نشان داد که  ایران پرداختند.  استان‌های 
رتبه و استان آذربایجان غربی پایین‌ترین رتبه را دارند )2(. در 
تحقیقی دیگر، شهرکی و همکاران 31 استان کشور از نظر 10 
شاخص را مورد بررسی قرار دادند. نتایج این تحقیق نشان داد 
استان هرمزگان آخرین  اول و  که استان خراسان جنوبی رتبه 
رتبه را در این درجه بندی در اختیار دارند )4(. رضایی نور و 
به  از 11 شاخص بخش خدمات درمانی  با استفاده  همکارانش 
رتبه‌بندی استان‌ها پرداختند، نتایج نشان داد که استان تهران 
بهترین وضعیت و استان ایلام بدترین وضعیت را دارند )7(. در 
این تحقیق 21 شاخص را در دو گروه عمومی و فناوری در نظر 
با در نظر گرفتن شاخص  بار فقط  گرفته شد و رتبه‌بندی یک 
های عمومی و بار دیگر با در نظر گرفتن کلیه شاخص‌ها انجام 
استان  نتایج نشان داد در حوزه شاخص‌های عمومی، سه  شد. 
گلستان، یزد و کهکیلویه و بویراحمد بهترین وضعیت را دارند 
البرز به ترتیب در بدترین وضعیت  و استان های قم، بوشهر و 
فناوری  و  عمومی  شاخص‌های  گرفتن  نظر  در  با  دارند.  قرار 
بالاترین رتبه‌ها  در کنار هم، استان های تهران، یزد و سمنان 
لرستان  و  غربی  آذربایجان  بلوچستان،  سیستان  استان‌های  و 
پایین‌ترین رتبه‌ها را دارا می‌باشند. نتایج حاصل از این تحقیق 
و  بهداشت  بخش  در  کلان  گیری‌های  تصمیم  برای  می‌تواند 

توسعه یافتگی بهداشت و درمان

شکل 3. رتبه بندی استان براساس شاخص‌های توسعه بهداشت و درمان )با در نظر گرفتن شاخص‌های فناوری و بدون آنها(
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منابع

درمان در اختیار مسئولین قرار گرفته تا با برنامه‌ریزی مناسب 
در جهت ایجاد عدالت در حوزه بهداشت و درمان گام های موثری 

برداشته شود. 

تشکر و قدرداني
نویسندگان لازم می‌دانند مراتب تشکر خود را از معاونت هماهنگی 
اسلامی  شورای  مجلس  پژوهش‌های  مرکز  پژوهشی  خدمات  و 

که در انجام و ارتقای کیفی این پژوهش همکاری کرده‌اند، اعلام 
نمایند. قابل ذکر است که این مقاله حاصل تحقیق مستقل بدون 

حمایت مالی و سازمانی است.
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