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عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارستانی استان سمنان

چکیده
مقدمه: عدالت ســلامت به معنای دسترســی مردم به خدمات سلامت و استفاده از آن بر اساس نیاز، پرداخت هزینه های سلامت بر 
اساس توان مالی و برخورداری از سطح سلامتی قابل قبول است. توزیع عادلانه تخت های بیمارستانی منجر به افزایش دسترسی به 
خدمات ســلامت و ارتقای سلامتی مردم می شــود. این پژوهش با هدف سنجش عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارستانی 

استان سمنان انجام شد.
روش کار: از داده های وزارت بهداشــت و مرکز آمار ایران برای انجام این پژوهش توصیفی و مقطعی اســتفاده شد. جامعه پژوهش 
بیمارستان های استان سمنان در سال 1395 است. میزان عدالت در توزیع تخت های بیمارستانی با استفاده از منحنی لورنز و ضریب 

جینی تعیین و محاسبه شد. از نرم افزار اکسل برای تحلیل داده ها استفاده شد. 
یافته ها: جمعیت استان سمنان در سال 1395 برابر با 702,360  نفر بود. تعداد 11 بیمارستان با  1,485 تخت فعال در این سال 
در استان سمنان وجود داشت. تعداد 1/6 بیمارستان به ازای هر صد هزار نفر جمعیت و 2/1 تخت فعال بیمارستانی به ازای هر هزار 
نفر جمعیت در استان وجود داشت. شهرستان های شاهرود، سمنان و دامغان بیشترین تخت بیمارستانی به ازای جمعیت را داشتند. 

ضریب جینی توزیع تخت های بیمارستانی در شهرستان های استان 0/28 بود. 
نتیجه گیری: توزیع تخت های بیمارستانی در استان سمنان با استفاده از شاخص جینی عادلانه بوده است. تخصیص عادلانه منابع 
سلامت در شهرهای کم برخوردار استان برای دستیابی به هدف عدالت در سلامت ضروری است. سیاستگذاران و مدیران ارشد نظام 

سلامت باید اقداماتی برای بهبود عدالت در دسترسی مردم جامعه به تخت های بیمارستانی بکار گیرند.  
کلیدواژگان: بیمارستان، تخصیص منابع، توزیع تخت بیمارستانی، ضریب جینی، عدالت.

مقاله پژوهشی

مقدمه
افزایش جمعیت ســالمند، افزایــش بیماری های مزمن و 
نوپدید و توسعه بیمه های سلامت منجر به افزایش تقاضا برای 
خدمات سلامت شــده اســت. در نتیجه، برقراری تعادل بین 
تقاضــا و عرضه یکی از چالش های مهم سیاســت گذاران نظام 
ســلامت است. توسعه یک نظام ســلامت عادلانه باید یکی از 
اهداف مهم سیاست گذاران ســلامت باشد. توزیع منابع بخش 

ســلامت باید باتوجه به اهداف و اولویت های نظام سلامت و در 
راستای پوشش همگانی خدمات سلامت انجام شود. به عبارتی، 
هــر فردی در جامعه درصورت نیاز، بدون هیچ تبعیضی باید به 

خدمات سلامت دسترسی داشته باشد.
سازمان ملل در سپتامبر 2015 میلادی، 17 آرمان را برای 
دستیابی به توسعه پایدار تا سال 2030 میلادی برای کشورهای 
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جهــان در نظر گرفته اســت. کاهش نابرابــری به صراحت در 
آرمان 10 توســعه پایدار )کاهش نابرابری درون کشورها و بین 
کشورها( بیان شده است. همچنین به کاهش نابرابری در آرمان 
اول )پایــان دادن به فقر(، آرمان چهــارم )اطمینان از آموزش 
کامل و عادلانه( و آرمان پنجم )دســتیابی به برابری جنسی( 
به طور ضمنی اشــاره شــده است. آرمان ســوم توسعه پایدار 
)اطمینان از زندگی ســالم و توســعه رفاه پایدار برای همگان( 
نیز به کاهش نابرابری در سلامت تاکید دارد ]1[. با وجود این، 
بی عدالتی نه تنها بین کشورهای جهان مشاهده می شود، بلکه، 
در درون کشورها بین استان ها و شهرستان ها نیز قابل مشاهده 
است. به عنوان مثال 31 سال اختلاف بین امید به زندگی مردم 
ژاپن )84 ســال( و مردم جمهوری آفریقای مرکزی )53 سال( 
در ســال 2018 میلادی وجود داشــت. میانگین امید زندگی 
در کشــورهای با درآمد کم 63 سال و در کشورهای با درآمد 
بالا 81 ســال بود ]2[. بی عدالتی سلامت تفاوت غیرضروری، 
اجتناب پذیر و ناعادلانه در ســلامتی مردم اســت ]3[. کاهش 

بی عدالتی باید یکی از اهداف نظام سلامت کشورها باشد.
عدالت1 با برابری2 متفاوت است. برابری یعنی با همه مردم 
بدون توجه به نیازهای آنها و بدون هیچ گونه تبعیضی، به طور 
یکســان رفتار شــود. عدالت در مقابل، برخورد عادلانه با افراد 
براســاس نیازهای آنها است ]4[. عدالت با توزیع عادلانه منابع 
و خدمات عمومی در بین مردم جامعه ســر و کار دارد. یکسان 
بــودن3 نتیجه برابــری و انصاف4 نتیجه عدالت اســت. رعایت 
عدالــت و برابری در نهایت منجر به دســتیابی به دادگری5 در 

جامعه می شود ]5[. 
دو رویکرد ســودگرایی6 )منفعت طلبی( و تســاوی گرایی7 
)مساوات طلبی( برای تخصیص منابع سلامت وجود دارد. اصول 
منفعت طلبی ایجاب می کند تا منابع به گونه ای توزیع شــود که 
ســلامتی و رفاه جامعه را حداکثر کند. بنابراین برای استفاده 
بهینه از منابع سلامت و ارائه خدمات به تعداد بیشتری از مردم 

1. Equity

2. Equality 

3. Sameness

4. Fairness

5. Justice

6. Utilitarian 

7. Egalitarian

جامعه، ممکن اســت خدمات سلامت به اقلیتی از افراد جامعه 
ارائه نشــود یا به طور محدود ارائه شــود. به حداکثر رساندن 
ســلامت کل جامعه از نظر ســودگرایان، مهم تر از توزیع برابر 
خدمات ســلامت در یــک جمعیت اســت. در مقابل، رویکرد 
تســاوی گرایی، افراد جامعه را مساوی دانسته و خواهان حذف 
هرگونه نابرابری در توزیع منابع ســلامت است ]6[. طرفداران 
تســاوی گرایی عدالت را به دو دســته افقی و عمودی تقسیم 
می کنند. در عدالت افقی با افراد دارای نیاز یکسان، به طور برابر 
رفتار می شــود و در عدالت عمودی با افراد متناسب با نيازهاي 
آنها، منصفانه رفتار می شــود. سیاست گذاران نظام سلامت به 
هنگام تخصیص منابع باید اطمینان حاصل کنند که همه مردم 
جامعه به هنگام نیاز، دسترســی عادلانه به خدمات ســلامت 

دارند )اصل تساوی گرایی(.
ســلامتی یک کالای قابل تجارت8 نیســت. سلامتی حق 
مردم جامعه است و وظیفه دولت است تا آن را برای عموم مردم 
تأمین کند. همه مردم باید فرصت های کافی و برابر برای لذت 
بردن از زندگی ســالم داشته باشند و اختلاف ناعادلانه در بین 
گروه های مختلف اجتماعی، اقتصادی، سیاســی و جغرافیایی 
جامعه، در دسترســی و استفاده از منابع عمومی وجود نداشته 
باشــد. بنابراین منابع مورد نیاز برای تأمین و ارتقای سلامتی 
مردم باید برای همگان فراهم باشــد و بــه صورت عادلانه در 
اختیار آنها قرار گیرد. دولت نباید ارائه خدمات ســلامت را به 
طور کامل در دســت بازار رقابتــی آزاد بگذارد و باید با تدوین 
قوانین و مقررات و نظارت و کنترل مستمر آن را مدیریت کند.

عدالت در نظام سلامت شامل پنج حوزه تأمين مالي خدمات 
سلامت، تولید منابع سلامت، ارائه خدمات سلامت، استفاده از 
خدمات سلامت و برخورداری از سلامت است. بنابراین، عدالت 
در نظام ســلامت عبارت است از موجود بودن کالاها و خدمات 
سلامت و دسترســی مردم به آنها، استفاده از خدمات سلامت 
براساس نیاز و پرداخت هزینه های آن براساس توان مالی و در 
نهایت برخورداری از ســطح قابل قبول ســلامتی ]5[. عدالت 
باید در بلندمــدت و در بازه زمانی زندگی مــردم مورد توجه 
قرار گیرد، به گونه ای که آنها مشارکت مالی منصفانه، دسترسی 
عادلانه به پوشش خدمات ســلامت و استفاده متناسب با نیاز 
از خدمات ســلامت داشته باشــند تا در طول زندگی خود از 

8. Tradable commodity
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سطح سلامتی عادلانه ای برخوردار باشند و به خاطر هزینه های 
درمانی دچار فقر نشوند.

موجود بودن منابع سلامت و دسترسی جغرافیایی به کالاها 
و خدمات ســلامت یکی از عوامل مهم تعیین کننده استفاده از 
خدمات ســلامت و در نهایت، سلامتی مردم و کیفیت زندگی 
آنهاست. به عنوان مثال، مطالعه ای ارتباط معناداری بین عرضه 
پزشــک در سطح مراقبت های بهداشتی اولیه و کاهش مرگ و 

میر و افزایش امید زندگی مردم نشان داد ]7[. 
بیمارستان  به عنوان یکی از مهم ترین اجزای نظام سلامت، 
وظیفه ارائه خدمات تشــخیصی، درمانی و بازتوانی را به منظور 
ارتقای سلامتی مردم جامعه برعهده دارد ]8[. افزایش جمعیت 
ســالمند، افزایش بیماری های مزمــن، تقاضای روزافزون برای 
خدمات بیمارستانی، به کارگیری کارکنان تخصصی گران قیمت، 
استفاده از تکنولوژی ها و روش های جدید تشخیصی و درمانی و 
بروز خطاهای پزشکی منجر به افزایش هزینه های بیمارستانی 
شده است ]9[. در نتیجه بیمارســتان ها بخش قابل توجهی از 
بودجه نظام ســلامت را به خود اختصاص می دهند. حدود 50 
تا 80 درصد هزینه های بخش ســلامت دولت در کشــورهای 
در حال توسعه، به بیمارســتان ها تخصیص یافته است ]10[. 
بنابراین، توزیع بیمارســتان ها و تخت های بیمارســتانی باید 

متناسب با نیاز مردم جامعه صورت گیرد. 
تعداد 930 بیمارســتان با 118,894 تخت فعال در ســال 
1395 در کشــور وجود داشت. اســتان های یزد، سمنان و تهران 
بیشــترین و استان های سیســتان و بلوچســتان، البرز و بوشهر 
کمترین تخت بیمارســتانی به ازای جمعیت را دارا بودند ]11[. 
تعداد کم بیمارســتان ها و تخت های بیمارستانی یا توزیع نابرابر 
آنها مانع دسترســی اثربخش مردم به خدمات بیمارستانی شده 
که در نهایت میزان ســلامتی مردم را با مخاطره مواجه می کند. 
دسترســی نابرابر به منابع ســلامت مانند تخت های بیمارستانی، 
منجر به ایجاد نابرابری در سطح سلامتی مردم جامعه خواهد شد.

استان سمنان، یکی از اســتان های کشور ایران، از شمال 
به استان های خراسان شــمالی، گلستان و مازندران، از جنوب 
به استان های خراســان جنوبی و اصفهان، از مشرق به استان 
خراســان رضوی و از مغرب به استان های تهران و قم محدود 
است. این استان دارای 8 شهرستان سمنان، شاهرود، دامغان، 
گرمســار، مهدیشــهر، ســرخه، میامی و آرادان است. مرکز و 

پرجمعیت ترین شهر این اســتان، شهر سمنان است. مساحت 
این استان 97,491 کیلومتر مربع است که 5/9 درصد مساحت 
کل کشور را شامل می شود. این استان از نظر مساحت هفتمین 
اســتان بزرگ ایران است. جمعیّت اســتان براساس آمار سال 
1395 برابر با 702,360 نفر است ]12[. تعداد 11 بیمارستان 
با 1,485 تخت فعال در ســال 1395 در استان سمنان وجود 
داشــت. به عبارتــی 1/2 درصــد بیمارســتان ها و تخت های 

بیمارستانی کشور در استان سمنان قرار دارد ]13[. 
این پژوهش با هدف ســنجش عدالت در توزیع جغرافیایی 
تخت های بیمارستانی در اســتان سمنان انجام شد. نتایج این 
پژوهش، اطلاعات ارزشــمندی را در اختیار سیاست گذاران و 
مدیران ارشــد نظام ســلامت ایران، به منظور مدیریت صحیح 

تخت های بیمارستانی استان سمنان قرار می دهد.

روش کار
ایــن پژوهش توصیفی به صورت گذشــته نگر انجام شــد. 
باتوجه به حوزه های مختلف عدالت در ســلامت )تأمین مالی، 
تولید منابع سلامت، ارائه خدمات سلامت، استفاده از خدمات 
ســلامت و سطح سلامتی(، از شاخص های کاکوانی1، مشاركت 
مـالي عادلانـه2، تمرکز3 و ضریب جینی4 برای سنجش عدالت 
اســتفاده می شــود. در این پژوهش از منحنی لورنز و شاخص 
ضریب جینــی برای ســنجش عدالت در توزیــع جغرافیایی 
تخت های بیمارســتانی اســتان سمنان اســتفاده شد. ضریب 
جینی پرکاربردترین شــاخص سنجش عدالت و نابرابری است 

 .]14-15[
منحنی لورنز توسط ماکس لورنز5 اقتصاددان آمریکایی در 
سال 1905 میلادی برای نمایش نابرابری توزیع ثروت در جامعه 
معرفی شــد ]16[. در این نمودار خط 45 درجه، توزیع برابری 

1. Kakwani index

2. Fairness in Financial Contribution Index

3. Concentration index

4. Gini coefficient

5. Max Otto Lorenz

عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارستانی استان سمنان
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کامل درآمدها را نشان می دهد. هر قدر فاصله منحنی لورنز از 
این خط برابری، بیشتر باشــد، نابرابري در توزیع درآمدها نیز 
بیشــتر است. در این مطالعه، محور X درصد تجمعی جمعیت 
و محور Y درصد تجمعی تخت های بیمارســتانی را در نمودار 

منحنی لورنز تشکیل می دهند )نمودار 1(. 

نمودار 1- منحنی لورنز

شــاخص ضریب جینی که در سال 1912 میلادی توسط  
کورادو جینی1، آماردان و جامعه شــناس ایتالیایی، ابداع شــد 

1. Corrado Gini

)17(، نســبت مســاحت بین خط برابری و منحنــی لورنز و 
مســاحت کل زیر خط برابری اســت. فرمول محاسبه ضریب 

جینی در این مطالعه عبارت است از: 

در ایــن فرمول، G ضریب جینی، Xi نســبت تجمعی جمعیت، 
Yi نسبت تجمعی تخت فعال بیمارستانی و K تعداد کل شهرستان ها 
هســتند. ضريب جيني بين صفر و يک متغیر اســت. هر قدر ضریب 
جینی به عدد صفر نزدیک باشد، بیانگر توزیع عادلانه منابع در جامعه 
اســت. ضريب جيني صفر )انطباق منحنی لورنــز با خط 45 درجه( 
بیانگــر برابری کامــل و ضريب جيني يک بیانگــر نابرابري کامل در 
توزيع تخت های بیمارستانی است. ضریب جینی کمتر از 0/3 عدالت 
مطلــوب، بیــن 0/3 و 0/4 عدالت معمولی، بین 0/4 و 0/6 هشــدار 

بی عدالتی و بیش از 0/6 بیانگر بی عدالتی بسیار زیاد است ]5[. 
داده های مربوط به بیمارســتان های اســتان سمنان از 
وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی ]13[ و داده های 
مربوط به جمعیت استان از مرکز آمار ایران گرفته شد ]12[. 
داده های پژوهش با استفاده از نرم افزار EXCEL تحلیل شدند. 

                                       جدول 1- بیمارستان ها و تخت های بیمارستانی استان سمنان به تفکیک نوع مالکیت در سال 1395 

بیمارستانمتغیرتخت فعالبیمارستانمتغیر

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

ت
مالکی

981/81,27786دانشگاه علوم پزشکي

ت
قدم

545/4کمتر از 10 سال

11218/2 تا 20 سال19/11127/6سازمان تأمين اجتماعي

21218/2 تا 30 سال19/1966/5دانشگاه آزاد اسلامي

218/2بیشتر از 30 سال111001,485100کل

ت
مأموری

11100کل654/51,08673/1آموزشي، درماني و پژوهشي

545/539926/9درماني

ت
تعداد تخ

545/4کمتر از 100

200 – 100436/4

400 – 201218/2

11100کل111001,485100کل

علی محمد مصدق راد و همکاران
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کلیه ملاحظات اخلاقی مرتبط در این پژوهش رعایت شدند و 
نویسندگان بی طرفی خود را در جمع آوری، تحلیل و گزارش 

داده ها و یافته های پژوهش رعایت کردند.

یافته ها
جدول شماره 1 اطلاعات عمومی بیمارستان های استان 
سمنان را نشان می دهد. تعداد 11 بیمارستان با 1,485 تخت 
فعال در پایان ســال 1395 در اســتان سمنان وجود داشت. 
همه بیمارســتان ها از نوع عمومی بودند و بیمارســتان های 
دانشــگاهی )82 درصد( بیشــترین بیمارســتان های استان 
سمنان را تشکیل  دادند. بیمارســتان های آموزشي، درماني 
و پژوهشي 55 درصد بیمارســتان ها و 73 درصد تخت های 
بیمارستانی را شامل بودند. میانگین تخت بیمارستان ها 135 
تخــت بود و حدود 82 درصد بیمارســتان ها زیر 200 تخت 
دارند. بیمارستان های امام حسين )ع( شاهرود با 390 تخت، 
كوثر ســمنان با 240 تخت، بهار شــاهرود بــا 170 تخت و 
ولايت دامغان با 131 تخت، چهار بیمارســتان بزرگ استان 

سمنان بودند. 
در دو دهه اخیر، از 1375 تا 1395، 7 بیمارســتان )64 
درصد( و 1,142 تخت )77 درصد( به اســتان سمنان اضافه 

شده اســت. بیشترین تعداد تخت های استان در سال 1378 
به بیمارســتان های این استان اضافه شدند )390 تخت(. در 
جریان اجرای طرح تحول نظام ســلامت، یعنی از 1393 تا 
1395 تعداد 2 بیمارســتان با 267 تخــت فعال به ظرفیت 
بیمارستانی استان اضافه شد. دانشگاه علوم پزشکی در سال 
1378 بــا 390 تخت، در ســال 1392 بــا 240 تخت و در 
سال 1395 با 170 تخت، بیشــترین تخت های بیمارستانی 
اســتان را ایجاد کرد. حدود 37 درصد بیمارستان های استان 
بالای 20 ســال قدمت دارند. بیمارســتان های پانزده خرداد 
مهديشهر سمنان )60 ســال(، فاطميه شاهرود )38 سال( و 
اميرالمومنين سمنان )28 سال( قدیمی ترین بیمارستان های 

استان سمنان بودند.
بیشترین تعداد بیمارستان های استان سمنان در شهرستان شاهرود 
)36 درصد(، سمنان )27 درصد( و مهدیشهر )9 درصد( و کمترین تعداد 
بیمارستان های اســتان در شهرستان آرادان )9 درصد( وجود داشت. 
بیشــترین تعداد تخت در شاهرود )51 درصد(، سمنان )30 درصد( و 
دامغان )9 درصد( و کمترین تعداد تخت در شهرســتان آرادان )یک 
 درصد( وجود داشت. شهرستان های سرخه و میامی فاقد بیمارستان بودند

)جدول 2(.
جمعیت استان سمنان در سال 1395 برابر با 702,360 

                                 جدول 2- بیمارستان ها و تخت های فعال بیمارستانی به تفکیک شهرستان های استان سمنان

شهرستان
بیمارستان به ازای صد جمعیتتخت فعالبیمارستان

هزار نفر جمعیت
تخت به ازای هزار نفر 

جمعیت درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

436/3675750/97218,62831/121/833/46شاهرود

327/2744129/69196,52127/981/532/24سمنان 

19/091318/8294,19013/411/061/39دامغان 

19/09976/5377,42111/021/291/25گرمسار

19/09412/7647,4756/752/110/86مهديشهر

19/09181/2113,8841/977/201/3آرادان

000015,5232/2100سرخه

000038,7185/5100ميامي

111001,485100702,3601001/572/11کل

عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارستانی استان سمنان
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نفر بود. بنابراین تعداد 1/57 بیمارستان به ازای هر صد هزار 
نفر جمعیت در اســتان سمنان در این ســال وجود داشت. 
25 درصد شهرســتان های استان کمتر از یک بیمارستان به 
ازای هر صد هزار نفر جمعیت در ســال 1395 داشــتند )2 
شهرستان(. شهرســتان های آرادان )7/2(، مهدیشهر )2/1( 
و شــاهرود )1/8( بیشترین بیمارســتان ها و شهرستان های  
دامغان )1/1(، سرخه )0( و میامی )0( کمترین بیمارستان را 

به ازای هر صد هزار نفر جمعیت داشتند )شکل 1(.
تعــداد 2/1 تخت به ازای هر هزار نفر جمعیت در اســتان 
ســمنان در ســال 1395 وجــود داشــت. حــدود 38 درصد 
شهرستان های اســتان سمنان کمتر از 1 تخت به ازای هر هزار 
نفر جمعیت داشــتند )3 شهرستان(. بیشــترین تعداد تخت به 
ازای هزار نفر جمعیت به ترتیب مربوط به شهرســتان شاهرود 
)3/5(،  سمنان )2/2( و دامغان )1/4( و کمترین تعداد تخت به 

ازای هزار نفر جمعیت به ترتیب مربوط به شهرستان مهدیشهر 
)0/9(، سرخه )0( و میامی )0( بود )شکل 2(.

میــزان ضریب جینی برای توزیع تخت های بیمارســتانی 
در شهرســتان های اســتان ســمنان نســبت به جمعیت هر 
شهرستان در سال 1395 برابر با 0/28 بود )نمودار 2(.  بیشتر 
بیمارســتان ها و تخت های بیمارستانی در شهرستان شاهرود و 

سمنان تجمع یافتند.

بحث 
این پژوهش با هدف بررســی عدالت در توزیع جغرافیایی 
تخت های بیمارســتانی استان سمنان در ســال 1395 انجام 
شــد. در این سال، جمعیت استان سمنان 702,360 نفر بود و 
تعداد 11 بیمارســتان با  1,485 تخت فعال در استان سمنان 
وجود داشــت. بنابراین، تعداد 1/6 بیمارستان به ازای هر صد 

                                   شکل 1- نسبت بیمارستان به جمعيت در شهرستان های استان سمنان در سال 1395

علی محمد مصدق راد و همکاران
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هزار نفر جمعیت و 2/1 تخت بیمارســتانی به ازای هر هزار نفر 
جمعیت در ســال 1395 در استان سمنان وجود داشت. تعداد 
1/2 بیمارســتان به ازای هر صد هزار نفر جمعیت و 1/5 تخت 
بیمارســتانی به ازای هر هزار نفر جمعیت در ســال 1395 در 
ایران وجود داشــت )11(. میانه نسبت تخت به ازای جمعیت 
در ســال 2012 میلادی، در جهان 2/6 تخت )حداقل 0/1 در 
کشور مالی و حداکثر 13/8 تخت در کشور موناکو( و در منطقه 
مدیترانه شرقی 0/8 تخت به ازای هر هزار نفر جمعیت بود. در 
ســال 2013 میلادی، 0/9 بیمارستان به ازای هر صد هزار نفر 
جمعیت در منطقه مدیترانه شــرقی وجود داشت )18(. اگرچه 
استان سمنان نســبت به میانگین کشور و میانگین کشورهای 
عضو منطقه مدیترانه شــرقی سازمان بهداشت جهانی از لحاظ 
تعداد تخت بیمارســتانی وضعیت مطلوبــی دارد، ولیکن، این 
شــاخص باید تا میزان 2/5 تخت بیمارستانی به ازای هر هزار 

نفر جمعیت به منظور دســتیابی به پوشــش همگانی سلامت 
افزایش یابد.

شهرســتان های آرادان، مهدي شهر و شــاهرود بیشترین 
بیمارستان ها و شهرستان های دامغان ، سرخه و ميامي کمترین 
بیمارستان را به ازای جمعیت داشتند. شهرستان های شاهرود، 
ســمنان  و دامغان   بیشترین و شهرستان های مهديشهر، سرخه 
و ميامــي کمترین تعــداد تخت به ازای جمعیت را داشــتند. 
شهرستان شاهرود حدود 36 درصد بیمارستان ها و 51 درصد 
تخت های بیمارســتانی اســتان ســمنان را به خود اختصاص 
داده، در حالی که 31 درصد جمعیت اســتان ســمنان در این 
شــهر مستقر هســتند. کمبود تخت های بیمارستانی منجر به 
کاهش استفاده مردم شهر های کوچک از خدمات بیمارستانی 
و اعزام بیماران به شــهرهای بزرگ تر، به ویژه مراکز اســتان ها 
می شــود که منجر به نارضایتی بیمــاران و افزایش هزینه های 

نمودار 2- نسبت تخت به ازاي جمعيت در شهرستان های استان سمنان در سال 1395

عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارستانی استان سمنان
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نظام ســلامت خواهد شد. در مقابل، افزایش بی رویه تخت های 
بیمارستانی در شهرهای بزرگ به دلیل ماهیت بازار سلامت و 
تقاضای القایی از ســوی ارائه کننده خدمات سلامت، منجر به 
افزایش میزان استفاده از خدمات بیمارستانی خواهد شد. علاوه  
بر این، شــهرهای بزرگ به دلیل داشتن تعداد بیمارستان های 
زیاد و اســتفاده زیاد مردم از خدمات بیمارستانی به دلیل اثر 
گلوله برفی1، بودجه و منابع مالی بیشتری دریافت می کنند که 
خود موجب ارائه خدمات بیشتر خواهد شد ]19[ و در نهایت، 
منجر به افزایش بی عدالتی در دسترسی به خدمات بیمارستانی 

در استان و کشور خواهد شد.
حدود 55 درصد بیمارستان های استان سمنان آموزشی و 
درمانی هســتند. این بیمارستان ها حدود 73 درصد تخت های 
بیمارستانی استان ســمنان را به خود اختصاص دادند. بیشتر 
بیمارســتان های آموزشــی درمانی از نوع دانشــگاهی دولتی 
هستند. مردم به ویژه اقشــار کم درآمد جامعه به دلیل تعرفه 
پایین بیمارســتان های دانشگاهی دولتی به آنها بیشتر مراجعه 
می کنند. حدود 56 درصد بیمارستان های دانشگاهی دولتی و 
78 درصد تخت های بیمارستان های دانشگاهی استان سمنان، 
از نوع آموزشــی و درمانی هســتند. نســبت بیمارستان های 
آموزشی درمانی از کل بیمارستان های دانشگاهی دولتی استان 
ســمنان باید به گونه ای باشــد که مردم به اندازه کافی امکان 
انتخاب بیمارستان های دانشگاهی دولتی غیر آموزشی را داشته 
باشــند و صرفا مجبور به مراجعه به بیمارستان های دانشگاهی 

1. Snowballing effect

دولتی آموزشی نباشند.
مطالعه ای نشــان داد که ضریب جینــی توزیع تخت های 
بیمارستانی در استان های ایران در سال 1395 برابر با 0/107 
بود و تخت های بیمارســتانی عادلانه در اســتان های کشــور 
توزیع شــده اســت )11(. این پژوهش نشــان داد که توزیع 
تخت های بیمارســتانی در بین شهرســتان های استان  سمنان 
عادلانه )ضریب جینی 0/28( بوده اســت. بیشتر بیمارستان ها 
و تخت های بیمارســتانی در شهرســتان شــاهرود و سمنان 
تجمع یافتند. مطالعات قبلی ضریــب جینی توزیع تخت های 
بیمارســتانی در شهرستان های استان  زنجان را 0/26 و استان 
خوزســتان را 0/33 نشــان دادند )5 و 20(. به عبارتی، توزیع 
تخت های بیمارســتانی در اســتان های مختلف ایران متفاوت 
اســت. توزیع ناعادلانه تخت های بیمارســتانی منجر به ارجاع 
بیماران به مراکز استان ها و شهرستان های برخوردار خواهد شد 
که هزینه زیادی به بیماران و نظام سلامت تحمیل خواهد کرد 
و نارضایتی بیماران و کاهــش کیفیت زندگی آنها را به دنبال 

خواهد داشت. 
میانگین درصد اشغال تخت بیمارستان های استان سمنان 
در سال 1395 برابر با 65 درصد بود ]11[. به عبارتی، باتوجه 
بــه اســتاندارد 85 درصدی میزان اشــغال تخت مطلوب یک 
بیمارستان، از ظرفیت 297 تخت بیمارستانی استان به خوبی 
استفاده نمی شود. بنابراین بدون افزایش تخت های بیمارستانی، 
بــا افزایش کارآیی فنی و با هزینه کمتــر می توان به نیازهای 
درمانی مردم استان پاسخ داد. از طرف دیگر، تعداد تخت بهينه 
یک بيمارستان بين 200 تا400 تخت است ]21[. این پژوهش 
نشان داد که میانگین تخت بیمارستان های استان سمنان برابر 
بــا 135 تخت بود. حدود 82 درصد بیمارســتان های اســتان 
ســمنان زیر 200 تخت دارند. به عبارت دیگر فقط 18 درصد 
بیمارســتان ها با ظرفیت کارآمد ساخته شدند. در صورتی  که 
بیمارستانی از کارآیی تخصیصی پایینی برخوردار باشد، توانایی 
مدیــر برای افزایش کارآیی بیمارســتان از طریق کارآیی فنی 
کاهش می یابد. همچنین حدود یک سوم بیمارستان های استان 
ســمنان بیش از 20 ســال قدمت دارند. قدمت بیمارستان ها 
منجر بــه افزایش هزینه ها و کاهش کارآیی می شــود. کاهش 
تعداد تخت های بیمارســتان های قدیمی بسیار بزرگ یا ادغام 
بیمارستان های بسیار قدیمی کوچک منجر به افزایش کارآیی 

نمودار 2- منحنی لورنز توزیع تخت  بیمارستان های استان سمنان 
نسبت به جمعیت شهرستان در سال 1395

علی محمد مصدق راد و همکاران
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آنها خواهد شد. دانشگاه  های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 
درمانی باید نقش فعال تری در مدیریت تخت های بیمارستانی 
جامعه تحت پوشــش خود ایفا کنند. ادغام بخش های بالینی 
با درصد اشــغال تخت پایین چند بیمارســتان دولتی، راهکار 

دیگری برای افزایش کارآیی بیمارستان هاست.
بیمارستان یک ســازمان اجتماعی تخصصی بوروکراتیک 
بســیار پیچیده است. اداره چنین ســازمانی نیازمند مدیریت 
تخصصی و بهره گیری از علم و هنر مدیریت خدمات بهداشتی 
و درمانی اســت. مدیــران حرفه ای بهداشــت و درمان، منابع 
محدود را با پیش بینی تقاضا و محاســبه کشش پذیری قیمتی 
عرضه و تقاضا به خوبی تخصیص می دهند. باتوجه به تغييرات 
اجتماعی، اقتصادی و فناوری، تغییراتی باید در بیمارســتان ها 
و بــه دنبال آن در آموزش مديران بیمارســتان ها به وجود آيد. 
مديــران بايد از دانــش بنیادی مديريــت و مهارت هاي تفکر 
اســتراتژيک، سيســتمي، خلاقانه، جانبي و انتقادي برخوردار 

شوند تا بتوانند بهره وری بیمارستان ها را افزایش دهند. 
خدمات پیشــگیری، درمانــی و بازتوانی بایــد به صورت 
هماهنــگ در قالــب خدمات یکپارچه ســلامت1 ارائه شــود 
تا منجر بــه افزایش بهره وری نظام ســلامت شــود. خدمات 
پیش بیمارستانی، بیمارستانی و بعد ِ بیمارستانی باید هماهنگ 
و یکپارچه ارائه شود. تأکید همزمان بر ارائه خدمات پیشگیری 
و بازتوانی اثربخش منجر به کاهش نیاز مردم جامعه به خدمات 
درمانی می شود و در نتیجه نیاز به تخت های بیمارستانی کاهش 
می یابد. توسعه شبکه مراقبت های اولیه بهداشتی و ارائه خدمات 
منسجم ارتقای سلامت موجب کاهش بستری های غیرضروری 
بیماران در بیمارستان ها می شود ]23-22[. ادغام مراقبت های 
بهداشــتی و خدمات اجتماعی نیز منجر بــه کاهش پذیرش 
بیماران در بیمارســتان می شــود. ارائه مراقبت های پرستاری 
در خانه برای بیمارانی  که نیاز به خدمات تخصصی پزشــکان 
و خدمات تشــخیصی ندارند، یا اســتفاده از خدمات خانه های 
پرســتاری برای بیمارانی که به دلایلی امکان مراقبت در منزل 
بــرای آنها یا خانواده آنها وجود ندارد، از اشــغال غیر ضروری 

تخت های بیمارستانی جلوگیری می کند ]24[. 
این پژوهش نشان داد که حدود 90 درصد بیمارستان های 
اســتان سمنان دولتی هســتند. ارائه خدمات سلامت هزینه-

اثربخــش نیازمند مشــارکت بخش های عمومــی و خصوصی 
1. Integrated health services 

جامعه اســت ]25[. بخش خصوصی، حضوری در ارائه خدمات 
بیمارستانی استان سمنان ندارد. بنابراین سیاست گذاران نظام 
ســلامت باید اقداماتی برای تقویت مشارکت بخش خصوصی 
و خیریــه در ارائه خدمات ســلامت به ویژه در شهرســتان ها 
انجــام دهند. مداخــلات طرف عرضــه نظام ســلامت نظیر 
افزایش تعداد بیمارســتان ها و مراکز بهداشــتی و درمانی باید 
هماهنگ با مداخلات طرف تقاضا مانند افزایش پوشــش بیمه 
سلامت، حذف یا کاهش پرداخت مستقیم مردم برای دریافت 
خدمات ســلامت و ارائه مشــوق هایی برای استفاده از خدمات 
سلامت باشــد تا منجر به بهبود عدالت در استفاده از خدمات 
بیمارســتانی و در نهایت، کاهش نابرابری در ســطح سلامتی 
مردم شــود. به کارگیری صرف مداخلات طرف تقاضا، منجر به 
ایجاد پدیده مصادره نخبگان2 می شــود و ثروتمندان بیشتر از 

توسعه بیمارستان ها استفاده خواهند کرد. 
نظام ســلامت به میزان 20 درصد بر سلامتی مردم اثر دارد. 
ســلامتی مردم به توسعه هماهنگ کلیه بخش های عمومی کشور 
وابسته است. افزایش هزینه های یک بخش عمومی کشور، موجب 
از دست رفتن فرصت توسعه دیگر بخش های کشور خواهد شد که 
می تواند اثرات منفی بر سلامت مردم جامعه داشته باشد. بنابراین 
دولت باید بودجه عمومی کشور را به صورت عادلانه بین حوزه های 
مختلــف صرف کند و هرگونه بی عدالتــی در عوامل تعیین کننده 
اجتماعی، اقتصادی و سیاســی ســلامت نظیــر درآمد، آموزش، 
اشــتغال، امنیت، مسکن و غیره را کاهش دهد. به عنوان مثال در 
جوامعی که درآمد بین مردم عادلانه توزیع نشــده باشد، کمتر در 
توسعه سرمایه انســانی، منابع اجتماعی و عوامل موثر بر سلامت 
سرمایه گذاری می شــود. در نتیجه، در کشورهای با نابرابری زیاد 
در توزیــع درآمد، میزان بیکاری و تعداد افراد فاقد بیمه ســلامت 
افزایش می یابد که اثرات منفی در دسترسی و استفاده از خدمات 
بیمارستانی دارد )26(. افزایش شــکاف بین ثروتمندان و فقرا به 
ساختار ســرمایه اجتماعی کشور آسیب می رساند که اثر منفی بر 

بهداشت عمومی جامعه خواهد داشت.
بی عدالتی ســلامت ناشــی از بی عدالتی اجتماعی است. 
اعلامیه سیاسی ریو3 درمورد عوامل اجتماعی سلامت باتوجه به 
نگرانی جامعه جهانی نسبی به بی عدالتی و نابرابری در سلامت 
در سال 2011 میلادی نوشته شد. در این اعلامیه تاکید شد که 
عدالت در سلامت باید در دستور کار سیاسی دولت ها قرار گیرد 
2. Elite capture

3. The Rio political declaration

عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارستانی استان سمنان
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و سلامت در همه سیاست های1 عمومی و اجتماعی دولت مورد 
توجه قرار گیرد تا اقدامات دولت منجر به کاهش بی عدالتی در 
تعیین کننده های اجتماعی، اقتصادی و سیاسی موثر بر سلامت 
هم شــود ]27[. بنابراین توسعه زیرساخت ها، توجه به کارآیی 
تخصیصی و توزیع عادلانه بودجه عمومی کشور بین بخش های 
مختلف به ویژه آموزش و پرورش، ســلامت، رفاه، امنیت، کار، 

مسکن و صنعت بسیار ضروری است. 

نتیجه گیری
میزان عدالت در توزیع جغرافیایی تخت های بیمارســتانی 
استان سمنان در این پژوهش عادلانه ارزشیابی شد. تخصیص 
عادلانه منابع ســلامت به ویژه در شهرهای کم برخوردار استان 
برای دســتیابی به هدف عدالت در ســلامت ضروری اســت. 
سیاســت گذاران و مدیران ارشد نظام ســلامت باید اقداماتی 
برای بهبود عدالت در دسترســی مــردم جامعه به تخت های 
بیمارســتانی به کار گیرنــد. ارتقای کارآیی بیمارســتان های 
موجود، جلب مشــارکت بخش خصوصی و خیریه برای ساخت 
و تجهیز بیمارستان های جدید، ارائه خدمات یکپارچه سلامت، 
تأکید بر خدمات پیشــگیری و کاهــش بی عدالتی در تعیین 
کننده های اجتماعی، اقتصادی و سیاسی موثر بر سلامت، برای 
بهبود عدالت در توزیع بیمارســتان ها و تخت های بیمارستانی 

استان سمنان پیشنهاد می شود.
این پژوهش به بررسی عدالت در توزیع تخت های بیمارستانی 
در بین شهرســتان های استان سمنان پرداخت و نشان داد که 
توزیع تخت های بیمارستانی در شهرستان های مختلف استان 
متفاوت بوده است. پیشنهاد می شود که پژوهشگران، عدالت در 
توزیع تخت های بیمارســتانی در شهرستان های استان سمنان 
را هم مورد بررســی قرار دهنــد. همچنین پژوهش های بعدی 
باید به بررســی میزان عدالت در تأمین مالی خدمات سلامت، 
استفاده از خدمات سلامت و برخورداری از سلامت مردم استان 
سمنان و سایر استان های کشور بپردازند. در این پژوهش، نحوه 
تخصیص بیمارستان و تخت بیمارستانی به ازای جمعیت مورد 
توجه قرار گرفت. پیشنهاد می شود که از فرمول های مبتنی بر 
نیاز برای ارزشــیابی عدالت در تخصیص منابع در پژوهش های 

آتی استفاده شود.

1. Health in all policies

کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاست گذاری در نظام 
سلامت

توزیع عادلانه تخت های بیمارستانی دسترسی جغرافیایی 
برابر برای مردم جامعه ایجاد می کند که شرط لازم برای هدف 
سلامتی برای همه اســت. البته این امر به تنهای کافی نیست 
و اســتفاده عادلانه از خدمات بیمارســتانی نیــز حائز اهمیت 
اســت. عوامل اجتماعــی، فرهنگی و اقتصادی، نوع و شــدت 
بیماری و داشــتن بیمه ســلامت بر میزان اســتفاده مردم از 
خدمات بیمارســتانی اثر می گذارند. دولت هــا باید موانع مالی 
و ادراکــی اســتفاده از خدمات بیمارســتانی را برطرف کنند. 
طرح تحول نظام ســلامت ایران، با کاهش پرداخت مســتقیم 
مردم در بیمارســتان های دانشــگاهی دولتی تــا حدودی این 
مشــکل را برطرف کرد. اما رویکرد تســاوی گرایی این طرح و 
دادن یارانه سلامت به همه بیماران بیمارستان های دانشگاهی 
دولتی، منجــر به افزایش تقاضای القایــی از طرف ارائه کننده 
و مصرف کننــده خدمــات بیمارســتانی، انتقال بــار بیماران 
بیمارســتان های خصوصی به سمت بیمارستان های دانشگاهی 
دولتی، فشــار مالی زیاد به سازمان های بیمه سلامت و کاهش 
منابع دولت شــد. یارانه های دولتی باید فقط به افراد نیازمند 
کمک مالی پرداخت شود. همچنین بیمارستان ها باید خدمات 
گران قیمت را براســاس پروتکل های تعیین شده ارائه کنند تا 
کاهش قیمت تمام شــده برای بیمار، منجر به افزایش تقاضای 
القایی نشــود. بنابراین، استحقاق سنجی مالی و بالینی بیماران 
باید مورد توجه مدیران بیمارستان های دانشگاهی دولتی قرار 

گیرد.

تشکر و قدردانی 
این مقاله حاصل بخشی از پایان نامه دکتراي مدیریت خدمات 
بهداشــتی و درمانی با عنوان »طراحی مدل کنترل استراتژیک 
بیمارستان هاي ایران« بود که با حمایت دانشگاه علوم پزشکی و 
IR.TUMS.SPH. خدمات بهداشــتی درمانی تهران، با کد اخلاق

REC.1396.4116 اجرا شــد. نویسندگان مقاله از داوران محترمی 

که با انتقادات ســازنده و بیان نظرات کارشناسی خود به ارتقاي 
کیفیت این مقاله کمک کردند، صمیمانه تشکر می کنند.

علی محمد مصدق راد و همکاران
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Abstract
Introduction: Health equity means having fair access to needed healthcare services, paying healthcare costs ac-
cording to payment capacity, and enjoying the highest achievable standard of health. Equitable distribution of 
hospital beds increases people’s access to health services, which in turn improves their health status. This study 
aimed to examine the equity in the distribution of hospital beds in Semnan Province, Iran.
Methods: Data for  this descriptive and cross-sectional study were obtained from the Ministry of Health and the 
Iranian Statistics Center. The study population consisted  of  all  Semnan  Province hospitals in 2016. The equity 
in the distribution of hospital beds was evaluated using the Lorenz curve and the Gini coefficient. Excel software 
was used for data analysis.
Results: The population of Semnan province was 702,360 in 2016. There were 11 hospitals with 
1,485 beds in this province in 2016. There were 1.6 hospitals per 100,000 population and 2.1 hospi-
tal beds per 1000 population in the Province. Shahroud, Semnan, and Damghan cities have had the high-
est hospital beds per 1000 population. About 36% of hospitals and 51% of hospital beds were in the 
city of Shahroud. The Gini coefficient for hospital bed distribution in the Semnan province was 0.28.  
Conclusion: The distribution of hospital beds in Semnan Province was fair. Equitable allocation of hos-
pital beds, particularly in less developed cities, is necessary for achieving fairness in population health. 
Health policymakers and managers should take measures to improve equity in access to hospital beds. 
Keywords: Hospital, Resource allocation, Hospital bed distribution, Gini coefficient, Equity.
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