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  ياجتماع نيو تام يدرمان ،يمنابع بهداشت صيعملكرد نظام سلامت در تخص يابيارز

   *)ي(مطالعه مورد
  

  2يكوشك انيرحمان ي، مهد1يزارع عقوبي
 

  

  
  چكيده
 استگذرانيس يشگيبعنوان دغدغه هم ربازيو حفظ سلامت آحاد جامعه، از د نيدر جهت تام يدرمان -يعادلانه منابع و خدمات بهداشت عيتوز مقدمه:

كاهش عدم تعادل  يبرخوردار گردد. اگرچه در راستا ييبسزا تيمنابع در نظام سلامت از اهم صيو تخص تيريمد دهيمطرح بوده و موجب گرد
اشت اذعان د ديدر دستور كار خود قرار داده است اما با ياسلام ياست كه نظام جمهور يمناطق محروم پس از انقلاب نقطه عطف هتوجه ب ،ييفضا

 يهايشكاف و نابرابر جاديموجب ا ييدر گستره فضا ياجتماع نيو تام يدرمان ،يبهداشت هاينابرابر شاخص عيتوسعه و توز انيكه نبود توازن در جر
 يكيبه استانداردها  يو دسترس يرفع نابرابر يتلاش برا ،اييمنطقه هايياست. مطالعه نابرابر دهيتوسعه گرد ريمانع در مس نتريياصل بعنوان اييمنطقه

و سنجش  نييپژوهش با هدف تب نيراستا ا نياست. در هم داريبه توسعه پا ليو ن اجتماعي امر جهت تحقق عدالت انيمتول ياز اقدامات ضرور
  .ديدر استان بوشهر انجام گرد ياجتماع نيو تام يدرمان -يخدمات بهداشت صينظام سلامت در تخص كردعمل

استان بوشهر (تعداد نه شهرستان) و روش  هايشهرستان يبوده است. جامعه آمار يليتحل -يفيو نوع مطالعه توص ياديپژوهش بن روش بررسي:
آمارنامه سال  هايبر داده يمبتن هايبا توجه به نوع اسناد و اهداف پژوهش جداول و فرم آوريو ابزار جمع ايياطلاعات از نوع كتابخانه يگردآور

 سلسله ليتحل نديبا استفاده از فرا يكم وهياستخراج و به ش يدرمان -يآن نوزده شاخص بهداشت يبوشهر بوده است كه ط استان يديخورش 1390
) و VlseKriterijumska Optimizacija I Kompromisno Resenje( يو حل سازش ارهمعيچند سازينهيبه كتكني از جستن و بهره مراتبي
  .دياستان بوشهر به انجام رس هايشهرستان يافتگيتوسعه هسطوح درج ليتحل SPSSو  Expert Choice يرهاافزا از نرم يرگيبهره
و توسعه نامتوازن و ناهمگون استان بوشهر در حوزه سلامت دارد. به  اينشان از شكاف منطقه يديخورش 1390 يمقطع زمان يط هاافتهي :هايافته
شهرستان در ابعاد  نتريتوسعه و شهرستان گناوه محروم نيشتريب يست كه شهرستان بوشهر دارااز آن ا يحاك زيمنابع ن صيكه روند تخص يطور

 هايتوسعه نسبتا مطلوب، شهرستان يمطلب است كه شهرستان دشتستان دارا نيا نيمب نيبوده است. شواهد همچن ياجتماع نيو تام يماندر ،يبهداشت
 در زمره مناطق نسبتا محروم قرار داشته است. لميكنگان و د ر،يد يهاتوسعه متوسط و شهرستان يجم، تنگستان و دشت

منابع و  صيتخص ،يزريبرنامه ،يتيريمد ستميدر س يتوسعه نظام سلامت در مناطق استان بوشهر مستلزم بازنگر دهدينشان م جينتا گيري:نتيجه
  .باشديم نيسرزم شير مناطق دورافتاده با هدف آماخدمات د يفيك ارتقاي و هابرابر فرصت عيتوز ،يدرمان -يامكانات بهداشت

 عملكرد يابيدرمان؛ ارز ؛ياجتماع نيمراقبت سلامت؛ تام ينظام ها هاي كليدي:واژه
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  و همكار يعقوب زارعي  

  
  

  مقدمه
 هاي خدماتي و يكيترين بخشبخش سلامت امروزه از مهم

ايي به گونه). 1هاي توسعه و رفاه اجتماعي است (اخصاز ش
هاي اقتصاد جهان را تشكيل كه يكي از بزرگترين بخش

 8هاي بهداشتي  تقريبا هاي جهاني مراقبتدهند و هزينهمي
هر چند در ). 2( دهددرصد توليد ناخالص داخلي را تشكيل مي

د درص 10الي  5اغلب كشورهاي در حال توسعه حدود 
 ).3( هاي دولت به بخش سلامت اختصاص يافته استهزينه

اي هاي آن موضوع تازهمسائل مربوط به سلامتي يا سياست
هاي هاست كه دولت به كمك سازماننيست و سال

ها هستند. اهميت موضوع كننده در صدد حل آنكمك
ترين محور توسعه پايدار موجب گرديد تا سلامتي بعنوان اصلي

نيمه اول قرن بيستم سه نسل اصلاحات در نظام از اواخر 
 چهلهاي اولين نسل اصلاحات در دههسلامت انجام پذيرد. 

هاي ، موجب استقرار نظام ملي مراقبتپنجاه ميلاديو 
درماني در كشورهاي جهان شد. دومين نسل  -بهداشتي

 را بعنوان يكي از» هاي بهداشتي اوليهمراقبت« اصلاحات 
مطرح كرد و سومين نسل  مردم جهان، حقوق اساسي همه

با اهداف بهبود  هشتاد ميلادياصلاحات از نيمه دوم دهه 
كنندگان خدمات، مندي دريافتوضعيت كلي سلامتي، رضايت

كارايي فني تخصيص منابع و همچنين برابري در دسترسي به 
رغم درماني، پديد آمد. اما علي -هاي بهداشتيمراقبت

اصلاحات توقعات عمومي از كيفيت  توقيفات اوليه، اين
پذيري را برآورده وليتؤخدمات عمومي، پاسخگويي و مس

تا جايي كه توزيع عادلانه منابع و خدمات ). 4(نساخت 
درماني در جهت تامين و حفظ سلامت آحاد جامعه،  -بهداشتي

همچنان بعنوان دغدغه اصلي سياستگذران مطرح بوده و 
ص منابع در نظام سلامت از باعث گرديده مديريت و تخصي

اهميت بسزايي برخوردار گردد. بر همين اساس اگرچه توجه به 
، بويژه مناطق محروم پس از انقلاب نقطه عطفي توده مردم

است كه نظام جمهوري اسلامي در دستور كار خود قرار داده 
دريغ نظام هاي بياست، اما بايد اذعان داشت عليرغم تلاش

ي ايران در راستاي كاهش عدم تعادل مقدس جمهوري اسلام

فضايي، متاسفانه عدم نبود توازن در جريان توسعه و توزيع 
هاي بهداشتي در گستره فضايي موجب ايجاد نابرابر شاخص

ترين مانع در ايي بعنوان اصليهاي منطقهشكاف و نابرابري
  مسير توسعه گرديده است.

ر كلي دهد بطونگاهي به ادبيات منتشرشده نشان مي
مبتني بر  نوزده ميلاديرويكردهاي مربوط به سلامت تا قرن 

هاي دهه بهداشت عمومي بوده است. پس از آن و در سال
هاي خاص و محور تاكيد بر فناوري و بيماري ميلادي 1950

قرار دادن نگرش توسعه عمودي به سلامت (تجهيز مراكز 
به توده هاي بيمارستاني مجهز و عدم توجه ورياشهري به فن

هاي مردم بويژه در مناطق روستايي) حاكم گرديد. در سال
نگر به سلامت راهكارهاي جامعه ميلادي 1970 تا  1960

پديدار شد كه تاكيد بر توسعه افقي سلامت (توجه به توده 
مردم مناطق روستايي و شهري) بصورت توامان داشت. در 

ش بر ، نگرميلادي1990و اوايل دهه  1980هاي دهه سال
هاي خاصي سلامت بيشتر بر جريانات مقطعي. بصورت برنامه

درآمد.قرن بيست و يكم شاهد تحول در نقش سازمان جهاني 
بهداشت در جهت ارتقاء عملكردها پيرامون عدالت در بهداشت 
و سلامت و ابعاد اجتماعي آن بود. از اين رو اصول اساسي 

ه به خدمات هاي بهداشتي اوليه در دسترسي عادلانمراقبت
بخشي براي بهداشتي، مشاركت عمومي و راهكارهاي بين

بهبود وضعيت بهداشت و سلامت مطرح و مورد تاكيد قرار 
 سوم، هزارة توسعة هايبرنامه در و از همين رو) 5(گرفت 

 جوامع يافتگي اصلي توسعه هايشاخص از سلامت مقولة

 2007 سال در نيز جهاني بهداشت سازمان شود. مي شمرده
 سرمايه ضرورت و جهاني توجه منظور جلب به ، ميلادي

 موضوع امنيت به ها دولت و مردم تر بيش توجه و گذاري

 مطرح سلامت را در گذاريسرمايه سلامت، شعار الملليبين

 عامل ترين مهم سلامتي كنوني، وضعيت در چراكه). 6(كرد 

 سازمان منشور در همچنين. است جامعه توسعة و پيشرفت

 سلامتي استاندارد ين تر بيش از مندي بهره جهاني، بهداشت

 نژادي، هايبه تفاوت توجه بدون انسان، هر بنيادي از حقوق

 مطرح اجتماعي يا اقتصادي و وضعيت سياسي اعتقاد مذهبي،
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  منابعصيعملكرد نظام سلامت در تخص

  درماني بهداشتي خدمات از برخورداري ميان اين در). 7( شد
  مهم از اركان افراد، سلامت تأمين و حفظ و ارتقا هدف با 
  اصول در نيز كشور است. در جامعه هر در سلامت پيشرفت 
  به اساسي، قانون سوم و چهل نهم و و بيست و سوم 
  اساسي  نيازهاي عنوان به درمان و بهداشت تأمين ضرورت 

  نمود عيني اين ضرورت و  و) 8( است شده تأكيد مردم
  ابعاد  توان در آثار پژوهشي نگاشته شده درحساسيت را مي

  مختلف موضوع سلامت به ضوح دريافت. به عنوان نمونه: 
  به دسترسي هايشاخص يك مطالعه دربارة از حاصل نتايج

  بين ايران هاي استان بهداشتي و درماني هايمراقبت 
  نظر از دهدمي نشانخورشيدي  1375 تا 1365 هايسال 
  مربوط بيشترين برخورداري درماني و بهداشتي هايشاخص 
  محروميت بيشترين يا برخورداري كمترين و تهران استان به 
  احمد، بوير و كهگيلويه نظير محروم هايبه استان متعلق 
  ). گزارش سازمان بهداشت جهاني 9( است بوده بوشهر ايلام، 

  در خصوص عملكرد كشورهاي مختلف از نظر ارائه خدمات 
  ران از دهد كه ايبهداشتي و درماني سطح سلامت نشان مي

  كشور جهان در رتبه  191نظر خدمات بهداشتي درماني از بين 
  سه قرار  پنجاه و هشت و از نظر سطح سلامت در رديف نود و

  خدمات پراكنش ). در پژوهشي ديگر نويسندگان10دارد (
  بررسي كشور هاي سطح شهرستان در را درماني بهداشتي 
  بين  زيادي اختلاف كه اندرسيده نتيجه اين به و كرده 

  شاخص از برخورداري ميزان نظر از كشور هاي شهرستان
   در آثار خارجي نيز ).11دارد ( وجود درماني و بهداشتي هاي 

  ميزان تأثير تحت آن تعريف و دارد وسيعي مفهوم سلامت
  جغرافيايي گوناگون هايموقعيت جوامع با تلقي طرز و آگاهي 
  و تدبير و طراحي ينبنابرا). 12(گيردمي قرار فرهنگي و 
  و  زيربنا به چيز هر از بيش بهداشتي، هايبرنامه اجراي 

  اصولي مفاهيم دربارة ها ديدگاه شدن روشن و نظري ساختار
  به را سلامت بتواند تا) 13( است نيازمند سلامت همچون 
  و بهداشتي هايسيستم قالب در انساني اولية حقوق عنوان 
  هايمراقبت براي گذاريدفه شهروندان از براي رفاهي 
  سطح و داده ارتقا »سالم جامعة ايجاد« سمت بهداشتي به 

دهد  ارتقا توسعه بهزيستي مانند را سلامت كلي هايشاخص 
  اساسي هايشاخص و ابعاد بررسي در امروزه آنجا كه از ).14(
ه ارائ چگونگي اي،جامعه هر اجتماعي و انساني توسعة 

  آن افراد دسترسي ميزان همچنين ي وخدمات بهداشتي، درمان
  وضع شناخت گيرد ومي قرار مدنظر اين خدمات به جامعه 
  عنوان به پايدار توسعة ريزيبرنامه در جوامع موجود 
سالم به شمار  جامعة هر نيازهاي تريناساسي و ترينابتدايي 

  از قبل سياستگذاران و ريزانبرنامه است ) و لازم15( آيدمي
زدودن  براي مناسب اقدامات انجام و هارنامهب تدوين 

  خصوص در بخش سلامت، در موجود هاينابرابري
  سترسيد كيفيت و بخش اين به مربوط مختلف هايشاخص 
  كشور يك مختلف مناطق در امكانات و خدمات انواع به 
  بر همين اساس پژوهش). 16( باشند داشته كافي آگاهي 
  دنبال به مدنظر، هاي شاخص از گيري بهره با حاضر 
  در درماني بهداشتي توسعة خدمات و توزيع وضع سنجش 
  اختلاف  ميزان كردن مشخص و استان اين هايشهرستان 

  توجه به مسئولان ساختن متوجه نيز و هاآن بين در توسعه
  .است بوده  نيافته و توسعه محروم هايشهرستان به بيشتر 
  

  روش بررسي
تحليلي است كه طي آن  مطالعهنوع پژوهش حاضر بنيادي و 

هاي استان بوشهر (تعداد نه سطوح توسعه يافتگي شهرستان
خورشيدي از  1390شهرستان بعنوان جامعه آماري) در سال 

هاي توسعة بخش خدمات اجتماعي و درماني ـ نظر شاخص
بهداشتي پس از مطالعة منابع آماري مورد اطمينان، مورد 

درجة توسعه  ت. جهت تحليل سطوحتحليل و بررسي قرار گرف
درماني، ابتدا  -يافتگي در بخش خدمات اجتماعي، بهداشتي 

نوزده شاخص مورد بررسي از طريق فرآيند تحليل سلسله 
 ECيا  Expert Choiceمراتبي با استفاده از نرم افزار 

 سازي چند معياره و حل سازشيدهي و از تكنيك بهينهوزن
)VlseKriterijumska Optimizacija I Kompromisno 

Resenje(  كه به اختصار به تكنيكVIKOR  معروف است
گيري هاي تصميمبهره گرفته شد. وايكور يكي از روش) 17(

چند معياره توافقي است كه بر مبناي روش ال پي متريك 
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 Opricovicكه براي نخستين بار توسط  )18(توسعه يافته 

ميلادي  2002ال در س Tzengميلادي و  1998در سال 
بر اساس اين روش، راه حل توافقي تعيين ). 19(معرفي گرديد 

آل نزديك  هايي موجه است كه به راه حل ايدهراه حل هكنند
گيرندگان بوده و در قالب توافق از طريق اعتبارات ويژة تصميم

حل تر به راههاي نزديكرو، گزينهاين). از 20(ايجاد شده است 
هاي دورتر از آن ارجحيت دارند. معمولاً نهآل بر گزيايده

بندي معيارها بر اساس چند تابع معيار ارزيابي و سپس، رتبه
بندي و انتخاب از شوند. در اين روش، تأكيد بر رتبهمي

هاي توافقي براي مسئله با حلاي گزينه و تعيين راهمجموعه
ت كه اي اسحل توافقي، گزينهراه). 21(معيارهاي متضاد است 

گيري تر باشد. در اين روش، ماتريس تصميمآل نزديكبه ايده
و خروجي نيز ) 22( ها، ورودي سيستم هستندو وزن شاخص
گيري از اين روش، باشد. بهرهها ميبندي گزينهبه صورت رتبه

گردد. اين مستلزم اجراي مراحلي است كه در ادامه ذكر مي
  پردازد:وهش ميتكنيك در هفت گام به تحليل موضوع پژ

گزيدار و  mها بر اساس گام اول: تشكيل ماتريس داده
n شاخص  

 m، به صورتي كه m*nها به ابعاد تشكيل ماتريس داده
هاي مورد تعداد سطرهاي ماتريس و نشان دهندة شهرستان

هاي مورد نظر هاي آن به تعداد شاخصستون nبررسي و 
هاي هركدام از هاي مورد نظر و شاخصباشد. شهرستانمي
هر  ).1توان به صورت زير تعريف كرد (شكل ها را ميآن

شهرستان) با توجه به تعداد شاخص  mها (كدام از شهرستان
)n اند.شاخص) معرفي شده  

Aij=  

  ها. تشكيل ماتريس اوليه داده1شكل 
i=1, 2, 3, ...n j=1, 2,3, ...m 

  

ا (رفع اختلاف مقياس) هگام دوم: استاندارد كردن داده
  و تشكيل ماتريس استاندارد

در اين گام، به منظور حذف تأثير واحدهاي متفاوت و امكان 
ها، ماتريس ساختن انجام عمليات جبري روي شاخص

شود. هاي تشكيل شده در مرحله قبلي استاندارد ميداده
) و 1توان با استفاده از رابطة (تشكيل ماتريس استاندارد را مي

 ).2شكيل ماتريس استاندارد اجرا كرد (شكل ت

  )1رابطه (
=ijF 

=ijF 

  ماتريس استاندارد شده :2شكل 
گام سوم: تعيين بهترين و بدترين مقدار براي همة 

  توابع معيارها 
اگر تابع معيار نشان دهندة سود (مثبت) باشد، بهترين و 

  شود:محاسبه مي 2بدترين مقادير بر اساس رابطة 
  )2رابطة (

     و   
  هاصوصياتخگام چهارم: تعيين وزن و درجة اهميت 

هاي مورد استفاده داراي ارزش و از آنجائي كه معمولاً شاخص
ها اهميت يكساني نيستند، لذا براي از بين بردن اين تفاوت

هاي مورد نظر اقدام بايست به محاسبة وزني براي شاخصمي
توان از ها ميدهي به شاخصر اعمال وزنكرد. به منظو

و  هاي متفاوتي همچون روش پنل متخصصينروش
ر ويژه، فرايند تحليل سلسله ادكارشناسان، آنتروپي شانون، بر

   ).23(و غيره بهره گرفت  مراتبي
هاي مورد دهي به هريك از شاخصدر اين مطالعه، براي وزن

تبي استفاده شده است. استفاده از روش فرآيند تحليل سلسله مرا
روش تحليل سلسله مراتبي، چارچوب مناسبي را براي ارائه و 

گيري با ها در هر سطحي از سلسله مراتب تصميمتعيين اولويت
كند. براي انجام مقايسة هاي زوجي فراهم مياستفاده از مقايسه
هاي مورد مطالعه، از روش مقايسة نه كميتي ال زوجي شاخص
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استفاده شده است. مقياس مقايسه در  1جدول ساعتي به شرح 
شود؛ به طوري كه ارزش يك نشان دامنة يك تا نه قرار داده مي

اهميت بسيار  هدهنددهندة اهميت برابر دو فاكتور و عدد نه نشان

 1). جدول 24باشد (مهم يك فاكتور در مقابل فاكتور ديگر مي
  دهد.زوجي ارائه شده را نشان مي همقايس

  

  مقياس كمي و كيفي مورد استفاده جهت مقايسة زوجي معيارها  :1ل جدو
  تحليل سلسله مراتبيدر روش 
  مقدار عددي اهميت (قضاوت شفاهي)

  9  اهميت فوق العاده قوي يا كاملاً مهم
  7  ترجيح با اهميت يا مطلوبيت خيلي قوي

  5 ترجيح با مطلوبيت يا اهميت قوي
  3  اهميت متوسط

  2، 4، 8،6 ل قوياهميت بين فواص
  1  ترجيح يا اهميت يا مطلوبيت يكسان

  

آل و ها از راه حل ايدهگام پنجم: محاسبة فاصلة گزينه
  آلغير ايده

آل مثبت در اين مرحله، فاصلة هر گزينه از راه حل ايده
شود و سپس، محاسبة تجميع آن بر اساس محاسبه مي

 ).25( گيردهاي زير صورت ميرابطه

       )4(رابطه 

  )5رابطه (

آل نسبت به راه حل ايده iفاصله از گزينة  كه در آن، 
آل منفي از راه حل ايده iفاصله گزينة  (تركيب بهترين) و 

  (تركيب بدترين) است.
، m  ،2وايكور براي  Qiگام ششم: محاسبة مقدار 

1=i؛  
  شود:طريق رابطة زير محاسبه مي از Qiمقدار 

   +1)- (V )6رابطه (
  كه در آن:

             و           
              و         

وزن استراتژي (اكثريت معيارها) يا حداكثر مطلوبيت  Vو 
آل ميزان فاصله از راه حل ايده گروهي است. 

 دهد. به عبارتي ام را نشان مي iمثبت گزينة 
ام  iآل منفي براي گزينة نشان دهندة فاصله از راه حل ايده

 Qiباشد، شاخص  5/0تر از بزرگ Vاست. هنگامي كه مقدار 
 5/0منجر به اكثريت موافق و هنگامي كه مقدار آن كمتر از 

بيانگر نگرش منفي اكثريت است. به  Qiشود شاخص مي
باشد، بيانگر نگرش  5/0برابر  Vطوري كه وقتي مقدار 

  ).26( توافقي متخصصان ارزيابي است
  ؛Qiها بر اساس مقادير بندي گزينهگام هفتم: رتبه
ها كه در مرحلة ششم محاسبه شد، گزينه Qiبر اساس مقادير 

بين صفر  Qiها پرداخت. مقدار توان به رتبه بندي گزينهمي
برابر صفر باشد، نشان  Qiتا يك نوسان دارد و هنگامي كه 

باشد،  يكدهندة بالاترين رتبه و در غير اين صورت برابر با 
  دهد.كمترين رتبه را نشان مي

  

  يافته ها
اين پژوهش، ارزيابي سطوح توسعه يافتگي بخش خدمات 

گيري بوشهر با بهره هاي استاناجتماعي و درماني شهرستان
شاخص در اين حوزه، مورد تحليل قرار گرفت (جدول  نوزدهاز 
2 .(  

ها اقدام در ادامه، نسبت به رفع اختلاف مقياس شاخص
هاي مختلفي براي رفع اختلاف مقياس نموديم. روش
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ها وجود دارد كه هر يك داراي نقاط قوت و ضعف شاخص
مرسوم براي از بين  باشند. در اين مطالعه،روشخاص خود مي

ها نرمال كردن يا استاندارد كردن بردن تفاوت مقياس شاخص
هاي مورد استفاده است كه اين كار با استفاده مقادير شاخص

 اتريس استاندارد امكان پذير است.) و تشكيل م1( از رابطة
تعيين بهترين و بدترين) به 3) و (2با عنايت به رابطة ( حال

شود. بر اين اساس وابع معيارها پرداخته ميمقدار براي همة ت 
 توان بهترين و بدترين مقادير را براي معيارها مشخصمي

نمود. براي نمونه در مورد شاخص منفي مرگ و مير كودكان 
و  25/0مقدار  بدست آمدهترين مقدار زير يكسال، بزرگ

(برعكس مقادير معيارهاي مثبت)  38/0ترين مقدار كوچك
درج شده كه اين مقادير  -f=38/0و  *f=25/0ا،  باشد. لذمي

  ).3است (جدول 
  

  هاي توسعة بخش خدمات اجتماعي و درمانيماتريس اولية شاخص :2جدول 
 شاخص  

  

  

  

  شهرستان

تعداد بيمه شدگان اصلي 
تأمين اجتماعي

 

ت 
تعداد بيمه شدگان خدما

درماني
 

تعداد واحدهاي توان بخشي
تعداد واحدهاي پيشگيري و   

ك
تعداد مهدكود

ك عمومي  
تعداد پزش

ص و   
ك متخص

تعداد پزش

ك
تعداد دندانپزش

تعداد توان بخشي  
  

گ و مير كودكان زير 
مر

يكال
كل متولدين

  

ش تنظيم خانواده
درصد پوش

  

تعداد داروخانه
  

ت فعال بيمارستاني
تعداد تخ

ت   
تعداد خانه هاي بهداش

تعداد آزمايشگاه
  

تعداد مراكز ب
هداشتي شهري

مراكز بهداشتي روستايي   
بالاي

20
خانوار
س

تعداد آمبولان
  

17  133  28  16  6  71351  69517  بوشهر
2 

52  19  8/13  3911  84/65  27  402  14  17  13  21  23  

  11  77  2  4  40  14  2  38/66  1516  14/17  0  6  2  24  25  3  1  45183  9131  تنگستان
  9  52  2  3  18  49  2  25/66  857  65/11  3  9  38  38  11  2  1  24799  5608  جم

  24  101  13  17  64  239  17  66  4610  22/13  10  29  47  78  48  5  4  143941  44420 دشتستان
  13  53  4  6  31  60  5  65/71  1552  81/14  3  8  12  27  19  2  1  49227  4815 دشتي
  7  24  4  3  11  0  2  56/69  1078  62/17  0  8  0  17  16  2  1  37474  7430 دير
  7  18  3  4  11  25  4  40/68  680  20/16  3  6  3  33  5  2  0  20891  7487  ديلم
  14  30  6  8  18  94  10  66/60  2235  17  4  16  20  41  7  2  1  43377  54734 كنگان
  8 32  5  7  18 119  8  18/67  1882  93/15  9  13  22  47 8  3  3  32976  18759 گناوه

  
  تعيين بهترين و بدترين مقادير براي توابع معيارها :3جدول

ص
شاخ

 
تعداد بيم

ه شدگان اصلي تأمين 
اجتماعي

 
ت
تعداد بيمه شدگان خدما

درماني
تعداد واحدهاي توان بخشي

تعداد واحدهاي پيشگيري و  
حمايت

ك
تعداد مهدكود

ك عمومي  
تعداد پزش

  
ص و فوق 

ك متخص
تعداد پزش

ص
تخص

 

ك
تعداد دندانپزش

تعداد توان بخشي  
  

گ و مير كودكان زير يكسال
مر

كل متولدين
ش تنظيم  

درصد پوش
 

خانواده
  

تعداد داروخانه
  

ت فعال بيمارستاني
تعداد تخ

ت فعال 
تعداد خانه هاي بهداش

 

تعداد آزمايشگاه
  

تعداد مراكز بهداشتي شهري
مراكز بهداشتي روستايي بالاي   

20
خانوار

س 
تعداد آمبولان

  

f * 68/0  76/0  74/0  9/0  71/0  75/0  93/0  004/0  8/0  25/0  64/0  36/0  77/0  8/0  71/0  6/0  61/0  64/0  56/0  

f -  05/0  11/0  0  1/0  07/0  1/0  0  0005/0  0  38/0  09/0  30/0  06/0  0  12/0  1/0  09/0  11/0  16/0  

  باشد.: شاخص مورد استفاده منفي مي†    
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جا وزن گام بعد، اعمال اوزان بدست آمده است كه در اين
مراتبي به دست آمده است. تحليل سلسلهها با روش شاخص
، بيشترين مراتبي ارائه شده تحليل سلسلهس نتايج بر اسا

بخش خدمات اجتماعي و درماني از  هاهميت درجه توسع
 تحليل سلسلهنفر از كارشناسان امر و از طريق  پانزدهديدگاه 
محاسبه و به هر شاخص  ECدر محيط نرم افزار  مراتبي

تخصيص داده شده است. بر اين اساس سه شاخص مهم از 
ناسان، به ترتيب اولويت عبارتند از مرگ و مير ديدگاه كارش

)، تعداد پزشك 172/0كودكان زير يكسال (درجه اهميت 
) و تعداد 140/0متخصص و فوق تخصص (درجه اهميت 

)، به ترتيب در اولويت 106/0پزشك عمومي (درجه اهميت 
)، 4از طريق روابط ( تواناكنون مي اند.اول تا سوم قرار گرفته

) و JSآل مثبت (اي براي گزينه ايدهمعيار فاصله) 6) و (5(
. حاصل اين ) به دست آوردJRآل منفي (يا ايده گزينه حداقل

). در ادامه نيز بر اساس 4روابط نمايش داده شده است (جدول 

محاسبه شده به  iQبيشترين مقدار ميزان برخورداري، 
و  صفرهاي دشتستان و بوشهر با ضريب اولويت شهرستان

و كمترين اولويت به شهرستان دير با ضريب اولويت  240/0
 شود. در پايان، براي ساده شدن ارزيابي كليمربوط مي يك

و  ، بهداشتيخدمات اجتماعي سلامت در توزيع بخش سيماي
هاي استان بوشهر با توجه به مقدار به درماني در شهرستان

ا در هبندي گزينه، نسبت به خلاصه و طبقهiQدست آمده از 
اول با ميزان  سطح سه سطح اقدام گرديده است.

، خدمات اجتماعي توزيعيافتگي پائين در بخش توسعه
هاي دير، ديلم، كنگان و گناوه را شهرستان و درماني بهداشتي

و  تنگستانهاي جم، كه شهرستانگردد؛ در حالي شامل مي
يافتگي متوسط ميزان توسعههايي با شهرستان زمرهدشتي در 

ميزان با  سوم نيز سطحاند. قرار گرفته سطح دومدر 
هاي بوشهر و يافتگي بالا در اين بخش، شهرستانتوسعه

  ).5شود (جدول دشتستان را شامل مي
 

 هاي حداقل و حداكثراي براي گزينهمعيار فاصله :4جدول 

  رتبه  iQمقدار   )Rjفاصله از ايده آل منفي (  )Sjفاصله از ايده آل مثبت (  شهرستان
  1  0  0619/0  2089/0  بوشهر

  2  240/0  1582/0  8647/0  دشتستان
  3  345/0 1091/0 7221/0  جم

  4  557/0  1017/0  2970/0  تنگستان
  5  652/0 1302/0 7656/0  دشتي
  6  682/0  1720/0  9574/0  دير
  7  797/0  1376/0  9103/0  ديلم

  8  875/0  1542/0  7743/0  كنگان
  9  1  1234/0  7679/0  گناوه

  

 هاي استان بوشهر بر اساس توسعه بخش خدمات اجتماعي و درمانيبندي شهرستانطبقه :5جدول 

  شهرستان iQدرجه توسعه يافتگي بر حسب سطوح توسعه يافتگي
  دير، ديلم، كنگان و گناوه  667/0-1بين   توسعه يافتگي پائين

  ن و دشتيجم، تنگستا  334/0 -667/0بين   توسعه يافتگي متوسط يا بينابيني
  بوشهر و دشتستان 333/0كمتر از توسعه يافتگي بالا

  
  

  بحث
 گسترده، نسبي، بنيادين، مفهومي سلامت علمي، ديدگاه از

 از سويي كه است چندمحوري ) و فرايندي27( فردي و سيال

 و كننديم ايفا نقش آن تداوم و ايجاد در عوامل بسياري
 تأثير و بوده ي جامعهاجراي هايدستگاه تمام مشاركت نتيجة

 تا جايي كه دارد جامعه ديگر هايبخش بر توجهي درخور
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 سزايي به اهميت از كشورها همة مسئله سلامت براي امروزه

تا  درصدد است جهاني بهداشت است و سازمان برخوردار
از  ).28(دهد  قرار پايدار توسعة مباحث كانون در سلامت را

 است ايگونه به درماني بهداشتي خدمات آن جا كه ماهيت

 و شودنمي مردم از گروه خاصي به منحصر هاآن به نياز كه
نيازمند  بدان هاسكونتگاه تمامي در هاانسان ههم واقع، در
 ويژه به درماني و بهداشتي خدمات كمبود يا باشند. فقدانمي

 پيامدهاي محروم، مناطق كوچك و شهرهاي روستاها، در

 ها،آن ترينمهم كه داشت خواهد راههم به را زيادي منفي

 بديهي. هاستانسان زندگي متوجه كه است اثرات ناگواري

 نظام يك نيازمند انسان، سلامتي سطح ارتقا و حفظ است

 فراهم مستلزم مهم، اين به نيل. است كارآمد و سلامت

و  دسترسي قابل خدمات ميانگين سطح بهترين آوردن
 يابي دست اين در هاگروه و افراد ميان تفاوت ترينكم

اما نكته قابل تامل اينجاست كه  ).29( باشدمي بودن عادلانه
 شگرف هايپيشرفت و اقتصادي رشد نرخ افزايش وجود با

 عظيمي هاينابرابري اخير، قرن بخش سلامت در به مربوط

يك  مختلف مناطق بين نيز و كشورها بين بخش اين در
 حال در كشورهاي است در كشور وجود دارد و اين در حالي

 در كشورهاي مردم از بسياري). 30( است شديدتر توسعه،

 بهداشتي و درماني به خدمات دسترسي نظر از توسعه حال

 وضعيت بودن نامناسب هستند. هرچند نيازمند و محروم كاملاً

داشت و  خواهد دنبال به را اقتصادي فقر جامعه، سلامت در
 قابل بخش يابدمي كاهش افراد تفعالي و كار ماداميكه توان

 درمان هايهزينه تأمين ها نيز صرفخانواده دارايي از توجهي

 سيستم ارتقا لزوم بر پايدار هتوسع رو اين از ).31( شد خواهد

 تأكيد مردم براي پايدار سلامت تأمين و درمان و بهداشت

 رفع به منوط پايدار هتوسع به و دستيابي) 32( دارد

 خدمات و امكانات به دسترسيه زمين در موجود هاينابرابري

 به مطلوب دسترسي در واقع،). 33( است بهداشتي و درماني

 براي اساسي نيازهاي پيش از يكي درماني امكانات و خدمات

 و نامناسب) 34(رود مي شمار به انساني پايدار هتوسع تحقق

 دنبال به را اقتصادي فقر جامعه، در وضعيت سلامت بودن

 و و فعاليت كار توان صورت اين در زيرا داشت؛ خواهد

 بخش اينكه يا يابدمي كاهش افراد درآمد درنتيجه،

 درمان هايهزينه تأمين صرف هادارايي خانواده از چشمگيري

  .شد خواهد
 اصلاح اخير، هايسال اگرچه بايد اذعان داشت كه در

 داشتيبه هايبرنامه اجراي و ساختار به مربوط هايسياست

 .است گرفته قرار تأكيد مورد ايملاحظه قابل طور به درماني
 اصلاح عنوان تحت هااين سياست ميلادي 1990دهه  در

امر  اندركاران دست و بود مطرح درمان و بهداشت بخش
 تا داشت آن بر را المللي بين و ملي سطوح در سلامت هتوسع

 هتوسع ونپيرام زيادي هاياجراي برنامه و تدوين بحث، به
 كشورها بپردازند. درمان و بهداشت سيستم ارتقا و سلامت

 اقدامات ها،سياست اين اجراي راستاي در ملي هايدولت

 موارد اين به توانمي هاآن از ميان كه دادند انجام مهمي

خصوصي،  بخش مشاركت هزمين كردن فراهم: نمود اشاره
 درمان، و بهداشت بخش در گذاري سرمايه به بخشيدن تنوع

 و سازماني ساختار در ايجاد تغيير درماني، هايبيمه هتوسع
انداز توسعه كشور نيز ). حال آن در ترسيم سند چشم35غيره (

مبحث راهبردي سلامت به جد مورد تاكيد قرار گرفته و 
 عنوان به سلامت بخش در گذاري سرمايه اهميت بر امروزه

 شودمي تأكيد صادياقت هتوسع كردن مسير براي هموار عاملي

 در اين بخش، تربيش هبودج تخصيص كه گرددمي اذعان و

). هرچند 36بود ( خواهد اقتصادي رشد افزايش هطليع
 ميزان تأمين از است عبارت برابري ايجاد براي گام نخستين

 ههم براي درماني و بهداشتي پاية نيازهاي از قبولي قابل
مهم در ارائه خدمات  ) اما يكي از مشكلات37جامعه ( افراد

بهداشتي و درماني كشورهاي جهان سوم، كمبود امكانات و 
نيروي انساني بهداشتي و توزيع نادرست آنها در مناطق 
شهري و روستايي است. اين در حالي است كه توسعه 
بهداشت كشورها تحت تاثير عوامل مختلف اجتماعي، سياسي، 

رهاي در حال جمعيتي قرار دارد. در اكثر كشو و فرهنگي
تر كيفيت زندگي و پيشرفت، بويژه در مناطق عقب افتاده

تر از  سطح مورد نياز براي موازين بهداشتي بسيار پايين
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هاي عفوني و حفظ سلامت جسمي پيشگيري و كنترل بيماري
و روحي و اجتماعي مردم قرار دارد. در حالي كه هدف 

قرار دادن هاي بهداشتي در اين كشورها، تحت پوشش سياست
كل جامعه است؛ ولي تفاوت چشمگيري بين پايتخت و 

ها و شهرهاي بزرگ از يك سو و شهرهاي كوچك و بخش
 ). امروزه38شود (نواحي روستايي از سوي ديگر مشاهده مي

 ايتوسعه گوناگون هاي چالش ابعاد شدن ترپيچيده هنتيج در

 به تسلام سطح ارتقاي و و حفظ كشورها، تأمين از بسياري

 مردم و گيرانو تصميم سياستگذاران فراروي چالش و دغدغه

در  ها،سياست ارزشيابي در كه طوري به است؛ شده تبديل
 امنيت همؤلف از ملل، سازمان هتوسع هبرنام سازيشاخص

 ماهيت و ارزشيابي ابعاد اصلي عنوان به سلامت بهداشتي

 از يكي همچنين و ريزيبرنامه و اجرايي هايسياست

 پيشرفت و توسعه روند در كشورها جايگاه ابزارهاي سنجش

چه كه قابل ذكر است اين است كه است. آن شده بحث
عليرغم حجم بالاي منابع اختصاص يافته به بخش سلامت 
بين رشد منابع قابل دسترس و منابع مورد نياز بخش بهداشت 
شكاف وجود دارد و اين مساله ضرورت استفاده اثربخش از 

به طوري كه يكي از  .)39سازد (ع را مشخص ميمناب
مشكلات كنوني در خصوص سلامت عمومي كه دغدغه 

هاي هاي سلامت شده است نابرابريگذاران نظامسياست
موجود در وضعيت سلامت مردم است. اگرچه سطح كلي 

هاي مربوط به آن در جوامع مختلف سلامت مردم و شاخص
از جوامع از نابرابري و افزايش يافته ولي هنوز بسياري 

تا جايي كه  .)40برند (دسترسي به خدمات سلامتي رنج مي
پژوهش حاضر خود مصداق مبرهن و واضحي از نابرابري 

هاي پژوهش درماني در نظام سلامت است و يافته -بهداشتي
اي عميق در حوزه سلامت استان وجود يك شكاف منطقه

دستاوردي جز ناهمگوني  ايي كهكند. توسعهبوشهر را تاييد مي
و دامن زدن به عدم تعادل در مركز و پيرامون استان بدنبال 
نداشته است. هر چند اين عدم توازن تنها به استان بوشهر 

شود و مطالعات مشابه بسياري در خارج و داخل ختم نمي
توان نام برد كه هريك به نوعي به ابعاد مختلف كشور را مي

اند. به عنوان سلامت كشور اشاره نموده نابرابري در حوزه نظام
 2010اي كه در سال در مقاله شو همكاران Fanga نمونه

 هايپيشرفت وجود كنند كه بااند تصريح ميميلادي نگاشته

 اين در عظيمي هاينابرابري همچنان بخش سلامت، شگرف

يك كشور  مختلف مناطق بين و حتي كشورها بين بخش
توسعه  حال در كشورهاي ن نابرابري دروجود دارد. هر چند اي

نيز در اثر  شو همكاران Smith). 31است ( شديدتر به مراتب
ميلادي كشورهاي در حال توسعه را به  2009خود در سال 

درماني كاملا  -سبب ميزان دسترسي به خدمات بهداشتي
در مقالات داخلي نيز ). 30كنند (محروم و نيازمند توصيف مي

خورشيدي با هدف تحليل  1393در سال شاناحمدي و همكار
)، 40هاي ايران در شاخص سلامت (فضايي برخورداري استان

خورشيدي با هدف  1391در سال  شرضاپور و همكاران
)، 39بررسي وضعيت تخصيص منابع در نظام سلامت ايران (

خورشيدي با هدف 1390بيگلو در سالضرابي و شيخ
) 29هاي ايران (استانهاي توسعه سلامت بندي شاخصسطح

خورشيدي با هدف 1389و تقوايي و شاهيوندي در سال 
سنجش ميزان پراكنش خدمات بهداشتي و درماني در 

) همچون پژوهش حاضر همگي بر 11هاي ايران ( شهرستان
نابرابري و عدم تخصيص فضايي عادلانه امكانات و خدمات 

اند. از سوي ديگر درماني صحه گذاشته -بهداشتي
ايي در حوزه سلامت هاي ديگري نيز در سطح منطقهوهشپژ

هاي راستا و منطبق بر يافتهوجود دارند كه دستاوردي هم
هاي مطالعه اند. بعنوان مثال: يافتهپژوهش حاضر ارائه نموده

) نشان 41خورشيدي ( 1392در سال  شآبادي و همكارانزنگي
 ذربايجاندر استان آ درماني-هاي بهداشتيدهد كه شاخصمي

شرقي بطور فاحشي نامتوازن توزيع گرديده است. همچنين 
در سال  شپژوهش ديگري كه توسط محمدي و همكاران

) با هدف تحليل فضايي توسعه 15خورشيدي (1391
غربي انجام هاي بهداشتي درماني در استان آذربايجانشاخص

 پذيرفت گوياي اين مطلب است كه در سطح استان آذربايجان
درماني  -از نظر برخورداري از خدمات بهداشتي غربي

فرماست و توزيع امكانات موجود متناسب محروميتي كلي حكم
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  و همكار يعقوب زارعي  

ها انجام نگرفته است. به با توان و نياز جمعيتي شهرستان
سياسي و  -طوري كه شهرستان اروميه بعنوان مركز اداري

اقتصادي استان برخوردارترين منطقه تلقي گرديده و اختلاف 
يافتگي با ساير مگيري بسياري به لحاظ توسعهچش

هاي مورد مطالعه ها دارد. همچنين بيشتر شهرستانشهرستان
برخوردار و محروم قرار دارند. در نيز در جرگه مناطق نيمه

خورشيدي  1391در سال  شآبادي و همكارانمطالعه زنگي
هاي توسعه خدمات ) نيز كه به تحليل فضايي شاخص38(

درمان در استان كردستان پرداخته شده است.  بهداشت و
ضمن ارائه سيمايي نابرابر از استان كردستان، به وجود 

شود. در هاي اين استان اشاره مياختلاف فاحش در شهرستان
 1386يك بررسي ديگر نيز كه ضرابي و همكارانش در سال 

هاي توسعه ) با هدف تحليل فضايي شاخص42خورشيدي (
اند، و درمان در استان اصفهان انجام دادهخدمات بهداشت 

نويسندگان معتقد به عدم توزيع متوازن و وجود اختلاف 
ها در گستره چغرافيايي استان اصفهان چشمگير بين شهرستان

انجام گرفته  هايهستند و بايد عنوان نمود كه نتايج پژوهش
هاي اين پژوهش حكايت از در حوزه سلامت همچون يافته

پيرامون در توزيع امكانات بهداشتي و  -نظام مركزوجود يك 
  كل از چنانچه تخصيص خدمات درماني در سطح كشور دارد.

  خدمات از مندي بهره بعد دو از اگر آيد، مي بر مباحث 
  همقول به فردي و اجتماعي و سلامت درماني بهداشتي 
  نهايي هدف شود، روشن خواهد شد كه نگريسته سلامت 
  برقراري و مردم سلامت ارتقاي كشور، هر سلامت نظام 
و  شناختبنابراين  است؛ آنان ميان در بهداشتي عدالت 

  سطح و درماني بهداشتي خدمات از مندي بهره ارزيابي
  در اجتماعي عدالت شاخصي از عنوان به توانمي را سلامت 
از آنجا كه مطالعة  .كرد تلقي سلامت و بهداشت بخش 

  اصلي معيارهاي از جمعيت، تبهداش و سلامت هايشاخص
  بهداشتي خدمات ارائة در ها عملكرد دولت كيفيت ارزيابي 
  .)43( است پوشش تحت جمعيت به درماني 
  به براساس دسترسي جسمي و فردي سلامت سطح شناخت 
  اي، ضمن تشريحجامعه هر درماني در بهداشتي، خدمات 

  عمومي  كالاهاي هارائ و فقر ميزان درآمد، توزيع چگونگي 
  به دولت توجه ميزان دهندة نشان بهداشتي خدمات نظير

  و بتقمرا خدمات ) و ارزيابي44است ( توزيعي عدالت 
  تخصيص زمينة در گيريتصميم بهبود به تواندمي سلامت 
هاي نظام ) و45شود ( منجر سلامت نظام بخش در منابع 

 بر منابع تخصيص كه يابدسوق  ايگونه به سلامت مراقبت

 تأمين هايهدف بر مبناي و گيرد فايده انجام و هاهزينه پاية

    ).46دهي شود (وزن عدالت،
  

  گيرينتيجه
لحاظ توسعه به عنوان بررسي و تحليل جايگاه نواحي از 

هاي آتي داراي اهميت بسزايي است؛ ريزيمبنايي براي برنامه
هاي چرا كه تنها با تعيين وضعيت كمي و كيفي شاخص

ها هاي بنيادين آنون در وضع موجود بر پاية قابليتگوناگ
عليرغم موانع و  توان به چشم انداز روشني اميدوار بود.مي

هاي اكثر تحقيقات پژوهشي، كه بر سر راه اين محدوديت
مطالعه نيز قرار داشته است (همچون عدم سهولت در 
دسترسي به آمار و اطلاعات، فقدان بانك اطلاعاتي كامل، 

هاي و كارآمد و فقدان توجه به همه فاكتورها در آمارنامه بروز
منتشره) اين بررسي تلاش نموده است تا با عنايت به نقش 
حياتي نظام سلامت در توسعه سرزميني و خلا يك بررسي 

هاي متعدد به ارائه تصويري جامع در اين زمينه از طرق سنجه
قه مورد جامع و شفاف از وضعيت موجود نظام سلامت در منط

بندي دقيق از همين رو در راستاي رتبه مطالعه بپردازد.
خدمات اجتماعي و  ههاي بوشهر به لحاظ توسعشهرستان

بهداشتي ـ درماني، ارزيابي حاصل از ميزان برخورداري هر 
هاي مورد هاي استان با عنايت به شاخصيك از شهرستان

و هاي بوشهر دهد كه تنها شهرستانبررسي، نشان مي
از برخورداري  240/0و  صفربه ترتيب با امتياز  دشتستان

هاي استان مند هستند و ساير شهرستاننسبي در اين باره بهره
درماني  -از كمبود و فقر خدمات اجتماعي و امكانات بهداشتي 

برند و نوعي محروميت كلي در زمينة برخورداري از رنج مي
رماني در حوزة ـ دهاي خدمات اجتماعي و بهداشتي شاخص

سلامت بر استان حاكم است. در اين ميان، شدت اين 
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هايي همچون دير، ديلم، كنگان و محروميت در شهرستان
گناوه بيشتر بوده و افراد در اين نواحي به خدمات اجتماعي و 

ـ درماني، يعني يكي از نيازهاي اساسي بهداشتي امكانات 
صورتي كه در حالت انساني، دسترسي چنداني ندارد. در  هتوسع

امعه به خدمات اجتماعي و مطلوب، بايد دسترسي همة افراد ج
ترين ـ درماني، حتي در دور افتاده ترين و محرومبهداشتي 

بديهي است جهت دستيابي به  مناطق كشور ميسر باشد.
اي (استان بوشهر) كه توسعه نظام سلامت در سطح منطقه

ريزان و برنامه اساس توسعه ملي و توسعه پايدار است،
بايست ضمن بازنگري درتوزيع امكانات و سياستگذاران مي

ها و ارتقاي كيفي خدمات منابع بهداشتي، توزيع برابر فرصت
درماني در مناطق دورافتاده را با هدف آمايش سرزمين در اهم 

شرط توسعه ها و دستور كار خود قرار دهند. چرا كه پيشبرنامه
نساني سالم و توانمند است و اين امر پايدار داشتن نيروي ا

مستلزم اهتمام بيشتر متوليان و مديريتي مسنجم در سايه 
  باشد.ها ميريزي هدفمند و كارا جهت رفع عدم تعادلبرنامه

  

  تشكر و قدرداني 
بدينوسيله از دفتر آمار و اطلاعات استانداري بوشهر بعلت 

  .آيدر بعمل ميهمكاري در انجام مطالعه صميمانه تقدير و تشك
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Evaluation the Performance of Health Systems in Resource Allocation 
Health, Treatment and Social Security (Case study) 

 

Yaghoub Zarei1, Mehdi Rahmanian Koshki2 
  

  

  
Abstract  
Introduction: Equitable distribution of resources and health services to provide and maintain the 
health of the public has long been a perennial concern of policy makers and the management and 
resource allocation in the health sector have led to the high significance. However, in order to 
reduce spatial inequality, according to underserved areas after the revolution, the Islamic 
Republic has been a turning point in their agenda. But it must be admitted that the lack of balance 
in the development and unequal distribution of health indicators, health and social security The 
spatial extent and causes of regional disparities and gaps as the main obstacle in the path of 
development. Study of regional disparities, efforts to eliminate disparities and access to standards 
is one of custodian's necessary measures to achieve social justice and sustainable development. 
Accordingly, this study was conducted with the aim of explaining and measuring the performance 
of health systems the allocation of health care and social security the Bushehr province. 
Methods: The fundamental aim of the research methods were used in the descriptive analysis. The 
Society Statistics of the County Bushehr Province (9 County), and collecting information from 
the type of library and collection tools according to the type of documents and research objectives 
of forms-based data tables and Statistics 2011 Bushehr Province, Nineteen extraction in which 
health indicators and quantitative way by using analytic hierarchy process Taking advantage of 
the technique VIKOR )VlseKriterijumska Optimizacija I Kompromisno Resenje(and using 
softwares SPSS and Expert Choice, Was to analyze the degree of development of the Counteis of 
Bushehr. 
Results: Results During the period 2011 to show the heterogeneity gap and uneven regional 
development in the health field in Bushehr province. The resource allocation process also 
suggests that the city of Bushehr has the most developed city in the most deprived city are 
Genaveh of health and treatment and Social Security. The evidence also shows that the city 
Dashtestan a relatively favorable development, Jam County, Tangistan and Dashti cities of 
medium and Dayer, Kangan and Daylam located in a row of relatively deprived areas. 
Conclusion: The results indicate that the development of health systems in Bushehr province there 
is need for revision of management systems, planning, resource allocation, and health care 
facilities, distribution and promotion of equal opportunities and quality services in remote areas 
for the purpose of land use planning. 
Keywords: Health Care systems; Social security; Treatment; Performance Assessment 
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