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 چکیده

ساختار  یو پیچیدگ یتوسعه فیزيک ،یجهان امروز با توجه به گسترش روز افزون شهرنشین مقدمه و هدف پژوهش:

مرتبط با  یهايو بیمار هایو بروز انواع آلودگ یاقتصاد ،یشهرها، تعمیق و گسترش تقسیم کار اجتماع یکالبد - یفضاي
. در اين میان باشدیم يیفضاعدالت  یوابسته به خدمات مختلف در راستا یموارد مذکور، بیش از هر دوره ديگر

 یاز اهمیت خاص یسلامت جامعه و افزايش کیفیت زندگ یبا توجه به نقش مهم خود در ارتقا یدرمان یخدمات بهداشت
 یهادر بخش شاخص لیاستان اردب یهاشهرستان يیعدالت فضا لیهدف پژوهش تحل نيتر برخوردار است. مهم

 .باشد یم یدرمان -یبهداشت

ها به روش کتابخانهداده یاست. گردآور یلیـ تحل یفیبر روش توص یمقاله مبتن نيروش پژوهش در ا روش پژوهش:

و همسان  زينرمالا قیتحق یهاداده ،یمعمول یساز اسیمقیها، ابتدا به کمک روش ب-داده لیبوده است. در تحل یا
از  یری" با بهره گتايو نها دهياقدام گرد اهشاخص یشانون، به وزن ده یآنتروپ بيشده، سپس با استفاده از ضر یساز

 استان پرداخته شده است. یهاشهرستان یبند، به رتبهVikorمدل 

گفت  توانیها، ماز شاخص کيدر هر لیاستان اردب یهامختلف شهرستان یبندو رتبه جيبا توجه به نتا گیری:نتیجه

 نیپژوهش به صورت مناسب و عادلانه در ب نيدر ا یخدمات بهداشت و درمان مورد بررس یمایس یها که شاخص
در  یدرمان یبهداشت یخدمات رسان اکزدر پراکنش مر ینظمیب ینشده اند. به نوع عيتوز لیاستان اردب یهاشهرستان

و  لیکه  استان اردب دهدینشان م کوريمحاسبات مدل و جي. نتاخوردیبه چشم م لیاستان اردب یسطح شهرستانها
 محروم شناخته شدند. یهانبه عنوان شهرستا نیو سرع ریپارس آباد به عنوان استان نسبتاً برخوردار و کوثر، ن

 لی، اردبVikorمدل  ،يیعدالت فضا ،یدرمان -یخدمات بهداشت واژگان كلیدی:
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 مقدمه

شتابان و از هم گسیخته در جهان امروز رشد 
ها را در زندگی شهرنشینان افزايش داده شهری، نابرابری

ها و خدمات شهری را با و دسترسی آنان به زيرساخت
-می روشن تجربی هایمشکل مواجه کرده است. بررسی

 سومی جهان شهرنشینی مشخصه و ممیزه وجه كه كند

 پیامد عدالتی در توزيع خدمات است.بی و ناموزونی فعلی،

 در اقتصادی - اجتماعی تفاوتهای شدن گسترده امر اين

 و رسمی های غیرسكونتگاه گیری شكل شهروندان، بین
 در امروزه منظور همین به است. اجتماعی هایناهنجاری

 عدالت عمومی، خدمات به توزيع هاريزیبرنامه و مطالعات

 است )قروه شده فراوانی توجه شهروندان رفاه و اجتماعی
(. در اين راستا بسیاری از انديشمندان 92:1376نژاد،

شهری از جمله ديويد هاروی، ماريون يونگ، فلوستی، 
ريزان شهر را توزيع کنت يکی از وظايف اصلی برنامه

مناسب و منصفانه فضا برای تمامی استفاده کنندگان از 
دانند؛ در واقع اين همان عدالت فضايی در شهر آنها می

(.  درک صحیح 7: 1394پور و همکاران،است )داداش
حوزه معنايی عدالت فضايی مشروط به تصريح مفهوم 
فضا است. فضا در اين جا مفهومی جغرافیايی و تولیدی 
اجتماعی است که فرجام کنش بازيگران اجتماعی با 

های مختلف جغرافیايی و در قلمرو حیات جمعی مکان
فینیستن  (.Tsoun et al,2005: 424گیرد )شکل می

حرکت از عدالت اجتماعی به سمت عدالت توزيعی را 
نمايد. وی عدالت اجتماعی رو توزيع برابر منابع مطرح می

نمايد و لزوم گذر به سمت عدالت و خدمات تعريف می
(. Fainstein, 2005, 129نمايد )توزيع را مطرح می

پايری عدالت فضايی را به عنوان راه حل توسعه تفکر 
دالت که مناسب قضاوت در موضوعات فضايی مستقل ع

است را پیشنهاد کرد وی عدالت فضايی را ترکیبی از 
داند عدالت اجتماعی و عدالت توزيعی می

(prange,2009:22 کاردوسو عدالت فضايی به عنوان .)
های عدالت )اجتماعی، عنصر مشترک و پیوند دهنده فرم

نمايد اقتصادی و محیطی( تعريف می
(Cardodo,2007:384دو .) عدالت در برجسته محور 

 وضعیت چگونگی شود،می تاکید بر آنها که فضايی

 و فیزيکی( محیط هم و اجتماعی محیط زندگی)هم

 اجتماعی، ساختهای زير به فرصتها )دسترسی توزيع

 (Martinez, 2009:390 ) است مجازی( و فیزيکی
 بنابراين، دسترسی به عدالت فضايی به ويژه در بحث
 -توزيع خدمات شهری از جمله خدمات بهداشتی

درمانی، جهت تخصیص عادلانه هزينه های اجتماعی و 

برابری استفاده از ظرفیت های محیطی، يکی از اهداف 
 ريزان شهری است.مهم برنامه

 عدالت اجرای جهت در بايد كه عواملی جمله از

 شهری ريزیبرنامه فضايی در عدالت با همراه و اجتماعی

 استفاده و شهری خدمات مناسب توزيع كرد رعايت

 تنها نه شهری خدمات توزيع است. عدم فضاها ز ا صحیح

 شهر در آن توازن عدم و جمعیت زدن هم بر در تواندمی

 ابعاد از عدالت با متناقض را شهر بلكه فضاهای بینجامد؛

 و دهد )وارثی شكل اقتصادی و اجتماعی

 -میان، خدمات بهداشتی(. در اين 144:1387ديگران،
باشد که امروزه درمانی از مهمترين خدمات مذکور می

مهمترين خدماتی است که بايد متناسب با نیاز و 
جمعیت شهرها مورد توجه دولت و مسئولان واقع شود. 
چگونگی دسترسی به اين خدمات که بر گرفته از مقوله 

های اساسی در ارائه خدمات عدالت است، از جنبه
 ,Rice et al )درمانی محسوب می شود  -شتیبهدا

2001: 27 & Jui-fen, 2006: 10.)  که همواره خود
مواردی چون توزيع مناسب امکانات، تصمیم گیری 
عادلانه در توزيع منابع، پاسخگويی متناسب با نیازهای 
بیماران و دسترسی مناسب به اين امکانات را به همراه 

رسی عادلانه همه افراد دست (.Cuadras,2005: 10)دارد 
جامعه به خدمات بهداشتی و درمانی باعث ارتقای سطح 

های اجتماعی شده که سبب سلامت برای انجام فعالیت
گردد. بنابراين ايجاد فضای رشد و توسعه در جامعه می

دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی و حق 
های بهداشتی و درمانی پیش برخورداری از مراقبت

ايجاد عدالت در جامعه است و حق برخورداری از زمینه 
های های بهداشتی و درمانی باعث ايجاد فرصتمراقبت

 ,Gulliford& et al) برابر در جامعه خواهد شد 

. به اين ترتیب ضعف و ناکارآمدی مديريت و (2003:44
ريزی شهری در هر خدمات رسانی مطلوب شهری برنامه

ی در دسترسی به خدمات عدالتهم چنین زمینه بروز بی
درمانی را بوجود  -مختلف شهری بويژه خدمات بهداشتی

آورده که اين موضوع در استان اردبیل نیز از اهمیت 
 زيادی برخوردار است. 

های اجتماعی ها به بحرانزيرا توزيع غیر عادلانه آن
و مشکلات پیچیده فضايی خواهد انجامید. از اين رو 

مطالب عنوان شده و اينکه  مقالة حاضر با توجه به
سلامتِ افراد جامعه، زيربنای سعادت و پیشرفت 
اقتصادی و اجتماعی کشور می باشد، درصدد است تا 
خدمات بهداشتی و درمانی هريک شهرستان های استان 
اردبیل را بررسی کرده و میزان برخورداری هريک از آنها 
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ن را تعیین کند تا بدين وسیله، با مشخص کردن میزا
ها از خدمات بندی هر يک از شهرستانبرخورداری و رتبه

بهداشتی و درمانی در توسعه و برقراری عدالت فضايی در 
شهر اردبیل کمک حال مديران شهری باشد. هدف اصلی 
پژوهش حاضر؛ رتبه بندی شهرستان های استان اردبیل 
از لحاظ میزان برخورداری از عدالت فضايی با استفاده از 

کور می باشد. در پايان پژوهش به دنبال مدل وي
 پاسخگويی به سوالات زير است:

وضعیت توزيع خدمات بهداشتی درمانی در استان -1
 اردبیل چگونه است؟

برخوردارترين و محروم ترين شهرستان در استان -2
 اردبیل کدام است؟

 

 ضرورت و اهداف پژوهش
ای، تدوين های منطقهريزیبه منظور برنامه

ها، راهکارهای توسعه، بررسی و شناخت توانمندی
يافتگی مناطق براساس کمبودها و تعیین سطح توسعه

درمانی سنجش میزان  -های خدمات بهداشتی شاخص
دسترسی به اين خدمات و توزيع فضايی و مکانی آن 

باشد. لذا اهداف اين پژوهش به دارای اهمیت زيادی می
 شرح زير است:

بی توزيع فضايی خدمات بهداشتی و بررسی و ارزيا -
 درمانی در استان اردبیل؛

درمانی به  –تعیین وضعیت شاخص بهداشتی  -
 های استان؛تفکیک شهرستان

ارائه پیشنهاداتی مبنی بر توزيع عادلانه با توجه به  -
 .های استان اردبیلبحث عدالت فضايی در شهرستان

 

 پیشینه پژوهش
کان مهم ديگر در محور عدالت فضايی يکی از ار

توسعه پايدار و رعايت عدالت اجتماعی است که تاکنون 
با توجه به اهمیت و ضرورت آن، بسیاری از پژوهشگران، 

اند در اين موضوع، تحقیق کرده و به تحلیل آن پرداخته
بیشتر اين تحقیقات با تکیه بر بعد فضايی و کاربری هر 
 کدام از خدمات شهری براساس عدالت فضايی و

(، به 1381) زاهدی اصل اجتماعی صورت گرفته است.
های درمانی و های دسترسی به مراقبتبررسی شاخص

 1375تا  1365بهداشتی استان های کشور در سالهای 
دهد که پرداخته است. نتايج مطالعات وی نشان می

بیشترين تعداد پزشکان و پیراپزشکان متعلق به استان 
های کهکلويه و بوير ه استانتهران و کمترين آن متعلق ب

احمد، ايلام، بوشهر و... بوده است. از نظر برخورداری از 

تعداد تخت بیمارستان، استان هايی چون کهگیلويه و 
بوير احمد، ايلام، چهار محال بختیاری و بوشهر داری 
کمترين سهم و استان تهران، خراسان و خوزستان دارای 

مطالعه امینی و بیشترين سهم بودند.، همچنین در 
( مشخص شد که شهرها از نظر 1385همكاران )

های سلامت تفاوت زيادی با يکديگر مندی از شاخص بهره
(، در پژوهش يا 1391زنگی آبادی و همکاران ) .دارند

تحلیل فضايی شاخص های توسعه خدمات »عنوان 
به بررسی و  «بهداشت و درمان در استان کردستان

-بهداشتی در سطح شهرستان هایتحلیل فضايی شاخص

های استان کردستان با استفاده از تکنیک تحلیل عاملی 
-اند که شاخصای پرداخته و به اين نتايج رسیدهو خوشه

های استان کردستان های بهداشت و درمان در شهرستان
به صورت متوازن توزيع نشده و اختلاف فاحشی بین 

های بیجار و های استان وجود دارد و شهرستانشهرستان
ديواندره به ترتیب در بالاترين و پايین ترين سطح توسعه 

( به منظور 1392قرار دارند. مطالعه موسوی و همكاران )
های ساختاری سلامت در استان بندی شاخصسطح

کرمانشاه که با استفاده از روش اسكالوگرام صورت 
گرفت، مشخص شد که شهرستان کرمانشاه و سرپل 

ترين از نیافته ترين و توسعهب توسعه يافتهذهاب به ترتی
ها شناخته شدند. مندی از اين شاخصنظر میزان بهره

(، در مقاله ای با عنوان 1392محمدی و همکاران )
"سنجش درجه توسعه يافتگی شهرستان های استان 

درمانی با  -گلستان در بخش شاخص های بهداشتی
ين نتیجه رسیده استفاده از روش تاکسونومی عددی " به ا

های بخش بهداشت در پهنه اند که توزيع فضايی شاخص
پیرامون است.  -استان گلستان تحت تاثیر الگوی مرکز

های برتر به لحاظ جمعیتی، بدين صورت که شهرستان
تر های کوچکاداری و اقتصادی نسبت به شهرستان

ای که توسط سان و تر هستند. در مطالعهتوسعه يافته
ای های منطقه( با هدف بررسی تفاوت2011) همكاران

در وضعیت بهداشتی در چین انجام شد، نتايج حاکی از 
آن بود که وضعیت بهداشتی مناطق روستايی بدتر از 
مناطق شهری است که با توسعه سطح اقتصادی کشور 
وضعیت بهداشتی در مناطق روستايی افزايش يافته است. 

( تحت 2011كارن )در مطالعه ای که توسط ژنگ و هم
سال از توسعه  21های بهداشتی در طول عنوان نابرابری

سريع اقتصادی در چین انجام شد نتايج حاکی از آن بود 
که تفاوت در امید به زندگی در درجه اول به تفاوت در 

گردد که به نوبه خود توسعه اقتصادی مناطق منجر می
نابراين از گردد. بهای بهداشتی میموجب تشديد نابرابری
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ريزی شهری، استفاده از فضاها  ل در برنامهمهمترين عوام
تر عدالت فضايی است. و توزيع مناسب و به عبارتی كامل

ها و خدمات شهری از جمله عوامل در اين راستا كاربری
مؤثر و مفیدند كه با پاسخگويی به نیازجمعیتی، افزايش 

افراد منفعت عمومی و توجه به استحقاق و شايستگی 
تر، ابعاد عدالت فضايی، توانند با برقراری عادلانهمی

عدالت اجتماعی و عدالت اقتصادی را برقرار نمايند. در 
کوشد با استفاده از مدلهای ياد نتیجه اين مطالعه می

های استان تری از وضعیت شهرستانشده تصوير روشن
 مندی امكانات و تسهیلات بهداشتی واردبیل از نظر بهره
 .درمانی فراهم آورد

 

 مبانی نظری پژوهش 
مفهوم عدالت به معنی دادگری و انصاف داشتن و 
عدالت اجتماعی به مفهوم عدالتی است که همه افراد 

(. 2281،1371جامعه از آن برخوردار باشند )معین،
های ها، والاترين آرمانعدالت همواره از مهمترين دغدغه

ماعی و اقتصادی انسان و از مباحث مهم علوم اجت
شود که البته تعريف واحدی از آن وجود محسوب می

ندارد. مفهوم عدالت اجتماعی حداقل از زمان ارسطو به 
های اجتماعی و به عنوان موضوع و دلیل ضرورت سازمان

-دستور العمل آنها مطرح بوده است. حال چنانچه جهت

گیری عدالت از طبقات اجتماعی به سمت فضای 
-سوق يابد، مفهوم عدالت فضايی اهمیت میجغرافیايی 

 فضايی عدالت عمومی (. مفهوم30:1382يابد )مرصوصی،

 که جايی هر در ساکنان تمام با بايستی که اين است

شود  رفتار مساوی طور به کنند،می زندگی
(Kunzmam,1998:101 برخی عدالت فضايی را فقط .)

-کردهدسترسی برابر به تسهیلات عمومی اساسی تعريف 

اند و معیار سنجش عدالت هم میزان فاصله از خدمات 
بوده است. مثل دسترسی به مدرسه، مراکز بهداشتی و يا 
رخدادهای فرهنگی. برخی ديگر عدالت فضايی را برابری 

ها، مثل نحوه انتخاب کار يا در نحوه انتخاب فرصت
اند. انتخاب نهادهای آموزشی قابل دسترس تعريف کرده

ها را در اختیار شهر مکانی است که فرصتبنابراين 
تواند دهد و معیار عدالت فضايی نیز میساکنان قرار می

ها و توزيع مناسب با تضمین مساوی بودن اين فرصت
-عملکردها، خدمات و دسترسی مناسب به مراکز خدمات

گذاری بین ساکنان يک دهی و فعالیتی، تبعیض و تفاوت
ته باشد. از اين رو تجزيه و شهر، نقشی تعیین کننده داش

تحلیل بر هم کنش بین فضا و اجتماع در فهم بی 
های های اجتماعی و چگونگی تنظیم سیاستعدالتی

ها ضروری است ريزی برای کاهش يا حل آنبرنامه
(Dufaux,2008: 2). در فضايی عدالت به دستیابی 

های هزينه عادلانه تخصص جهت شهری، خدمات توزيع
 از يكی ، محل ظرفیتهای از استفاده برابری و اجتماعی

 بايد كه كسانی است. شهری ريزان برنامه مهم اهداف

 چگونه و كجا را، چیزی چه كسی، چه كنند، تحلیل

آورد )داداش پور و  به دست بايد يا آورد، بهدست
 (. 172:1390رستمی،

در مجموع مقوله عدالت که در اين پژوهش، از منظر 
درمانی مورد تاکید است، می توان به  -عدالت بهداشتی

های عنوان ارزش اخلاقی که سعی در کاهش دادن تفاوت
سیستماتیک در گروههای مختلف جمعیتی در بین 

 ,Zere& et al) کشورهای دنیا دارد تعريف نمود

. با اين تفاسیر عدالت فضايی در کلیتی فراگیر (2007:3
ن اجتماعی حفظ ها يا بازيگرابه رعايت حقوق برابر انسان

ها، تامین نیازهای اولیه و پايداری از کرامت انسانی آن
زندگی و عزت نفس اجتماعی آن توجه وافی دارد که 
پژواک و نمود عینی و فضايی اراده آگاهانه يا ناآگاهانه 
نهادهای مختلف سیاسی و اجتماعی، نظام بوروکراتیک، 

 ای وهای کلان ملی، مديريت منطقهسیاست گذاری
(. عدالت 138: 1387محلی و ... است )جوان و عبداللهی،

تر خود نه تنها مستلزم فقر اجتماعی در مفهوم گسترده
درآمدی و بهبود توزيع درآمد به عنوان به عنوان 

ها و ملاحظات ابزاری است بلکه گسترش قابلیت
های های انسانی را نیز از طريق گسترش آزادیتوانمندی

جتماعی برابر، به عنوان ملاحظات های افردی و فرصت
 (. 76:1386دهد )نیلی،اساسی مد نظر قرار می

 

 مواد و روش ها 
روش پژوهش در اين مقاله مبتنی بر روش توصیفی 

ای ها به روش کتابخانهـ تحلیلی است. گردآوری داده
-ها، ابتدا به کمک روش بیبوده است. در تحلیل داده

تحقیق نرمالايز و  هایمقیاس سازی معمولی، داده
همسان سازی شده، سپس با استفاده از ضريب آنتروپی 

ها اقدام گرديده و نهايتاً با شانون، به وزن دهی شاخص
های بندی شهرستان، به رتبهVikorبهره گیری از مدل 

استان پرداخته شده است. جامعه آماری در اين پژوهش 
های استان اردبیل در سال شامل کلیه شهرستان

های )اردبیل، بیله سوار، پارس شامل شهرستان1390
آباد، خلخال، سرعین، کوثر، مشگین شهر، مغان، نمین، و 

 باشد. نیر( می
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 های استان اردبیلشهرستان :1جدول شماره 
 نیر نمین مغان مشکین شهر کوثر سرعین خلخال پارس آباد بیله سوار اردبیل شهرستان

 A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10 نشانگر

 
 های پژوهششاخص :2جدول شماره 

 شاخص

تعداد موسسات 

بهداشتی و درمانی 
به ازای هر ده هزار 

 نفر

تعداد تخت های 

موسسات بهداشتی و 
درمانی به ازای هر 

 ده هزار نفر

تعداد مراکز بهداشتی 

و درمانی شهری و 
روستايی به ازای هر 

 ده هزار نفر

تعداد خانه های 

بهداشت فعال 
روستايی به ازای هر 

 ده هزار نفر

تعداد آزمايشگاهها 
به ازای هر ده هزار 

 نفرجمعیت

تعداد داروخانه به 
ازای هر ده هزار 

 نفرجمعیت

 X1 X2 X3 X4 X5 X6 نشانگر

 شاخص

تعداد مراکز 
پرتونگاری به ازای 

هر ده هزار 
 نفرجمعیت

تعداد مراکز 
ازای هر توانبخشی به 

 ده هزار نفرجمعیت

تعداد پزشکان مراکز 
بهداشتی درمانی به 

ازای هر ده هزار 
 نفرجمعیت

تعداد پیراپزشکان 
مراکز بهداشتی 

درمانی به ازای هر 
 ده هزار نفرجمعیت

تعداد کارت معاينه 
بهداشتی صادر شده 
به ازای هر ده هزار 

 نفرجمعیت

 

  X7 X8 X9 X10 X11 نشانگر

 

 1390شاخص های تحقیق که از سالنامه آماری سال 
های زير است استان مستخرج شده است، شامل شاخص

 ارائه شده است. 2که در جدول شماره 
 

 شناخت محدوده مورد مطالعه

 26بخش  29شهرستان  10استان اردبیل شامل 
ن سرشماری دهستان می باشد. براساس آخري 71شهر 

جمعیت استان  1390عمومی نفوس و مسكن در آبان 
% زن( 4/49% مرد و 6/50نفر بوده ) 1248488برابر با 

خــانوار در استان وجود داشته كه  ٣٣٨٢٢٤كه  تعــداد 
درصـد در نقــاط شهــری و 7/64از اين تعداد حدود 

اند. در در  درصــد در نقــاط روستايی ساكن بوده 3/35
 1385ه با سرشماری عمومی نفوس و مسكن آبان مقايس

درصد بوده  33/0متــوسط رشد سالانه جمعیت معادل 
دارای بیشترين و شهرستان  ٥٦٤٣٦٥است که اردبیل با 

دارای کمترين جمعیت می باشند. در  ٢٣٦٥٦نیر با 
نفر پزشـك در وزارت  537، حدود 1390سـال 

علوم  بهـداشـت، درمان و آموزش پزشكی)دانشگاه
انـد كـه نسبت به سـال  پزشکی استان( شاغـل بوده

  302درصد كاهش داشته است. از اين تعداد  6/7قبـل 
 

 

 
 موقعیت شهرستان استان اردبیل :1نقشه شماره 

 منبع: سازمان نقشه برداری، ترسیم: نگارنداگان
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نفر  41نفر پزشك تخصص، 174نفر پزشك عمومی، 
 2007اند. در حدود  نفر داروساز بوده 20دندانپزشك، و 

ها،  مؤسسه درمانی )بیمارستان 14تخت فعال در 
ها( استان وجود داشته است. در  ها و آسايشگاه زايشگاه

،  )درمانگاهمركز بهداشتی و درمانی  183اين سال، 
كلینیك، پلی كلینیك و مركز بهداشت( در كل استان 

درصد  1/2فعالیت داشته كه در مقايسه با سال قبل 
خانه بهداشت  516افزايش يافته است. همچنین تعداد 

آزمايشگاه  37اند. تعداد  در روستاها فعالیت داشته
،  مركز 34مركز توانبخشی  60تشخیص پزشكی، 

اروخانه در استان وجود داشته است د 133پرتونگاری و 
 (. 1390)سالنامه آماری اردبیل،

 
 ( Vikorمدل ويکور)

-گیری چند معیاره که اغلب مدلهای تصمیممدل

های تجزيه و تحلیل گیری چند هدفه و مدلهای تصمیم
هايی هستند ای از روشچند معیاره نام دارند، مجموعه

تا با درنظر دهند که به تصمیم گیرندگان اجازه می
ای از معیارهای اغلب متضاد، به انتخاب، گرفتن مجموعه

ها در ای از گزينهبندی، ترتیب يا توصیف مجموعهرتبه
 ,Chandra and et alگیری بپردازند )فرآيند تصمیم

های (. هرکدام از اين مدل ها دارای ويژگی234 :2005
 ها و معايبی هستند. تمامی اينخاص و همچنین مزيت

 ها دارای سه مرحله هستند: مدل
 ها و معیارهای مناسب؛مرحله اول: تعیین گزينه

مرحله دوم: اندازه گیری مقادير اهمیت نسبی هر 
 ها بر معیارها؛معیار و تاثیر اين گزينه

مرحله سوم: فرآيند محاسبه مقادير عددی برای 
 Kakalauskas and etها )تعیین رتبه هر يک از گزينه

al, 2006: 460.) 

مدل ويکور يکی از روش های جديد برای حل 
گیری چند معیاره است که هدف آن، مسائل تصمیم

ترين جواب ممکن انتخاب بهترين گزينه براساس نزديک
گردد. روش ياد شده توسط آل محسوب میبه جواب ايده
( توسعه يافته 2002( و پنگ )1998اوپريکوويچ )

(. اين روش برای 218: 2002است)اپراکئیک و تزنگ، 
ها ای از گزينهبندی و انتخاب از میان مجموعهرتبه

متمرکز است و راه حل سازشی را برای يک مساله با 
تواند دهد که میهای متضاد ارائه میتوجه به شاخص

يابی به راه حل نهايی کمک گیرنده را در دستتصمیم
حل ترين و نزديک ترين راه کند. راه حل سازشی، موجه

آل است )راه حل سازشی به معنی ايجاد به نقطه ايده

گردد(. مدل ويکور از يک امتیازهای متقابل محسوب می
ترين نقطه کند که نزديکاستفاده می Qتابع تجمعی در 

دهد. مراحل اين مدل به قرار زير به ايده آل را نشان می
 است: 

 گام اول: تشکیل ماتريس تصمیم 
 کردن ماتريس تصمیمگام دوم: بی مقیاس 

در روش ويکور از نرمال سازی خطی يا معمولی 
استفاده می کنند. در روش مذبور مقدار نرمال سازی 
شده به واحد سنجش معیار وابسته نیست )چو و 

 (.1013: 2007همکاران،
: 1389گام سوم: تعیین بردار وزن معیارها )عطايی،

88.) 
ر از میان گام چهارم: تعیین بهترين و بدترين مقدا

 مقادير موجود برای هر معیار 

مقدار برای معیارهای مثبت و منفی به  بهترين
 صورت زير است:

fj
+ 

= max (fij) 
fj

- 
= min (fij) 

مقدار برای معیارهای مثبت و منفی به  بهترين 
 صورت زير است: 

fj
+ 

= min (fij) 
fj

- 
= max (fij) 

از بین تمام   jبهترين مقدار معیار   در اين روابط 

از بین تمام گزينه  jبدترين مقدار معیار   گزينه ها و
 ها است.

  Rو  Sگام پنجم: محاسبه مقدار 

 

 
به ترتیب اندازه مطلوبیت و  و  به طوری که 

 ام هستند.  iاندازه عدم اثر گزينه 
 Qگام ششم: محاسبه مقدار 

 
 به طوری که

 
  بوده و ارزشويکور  نیز شاخص ويکور است. 

وزنی برای استراتژی  Vام را بیان می کند،  iگزينه 
 0/5ماکزيمم مطلوبیت گروهی است که معمولا برابر 

 (.10: 1998است )اپراکئیک،
لی گام هفتم: رتبه بندی گزينه ها براساس ترتیب نزو

   Qو   S، Rمقادير به دست آمده برای 
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 گام هشتم: انتخاب بهترين گزينه

( تحت شرايطی بهترين گزينه با )کمترين 
 محقق خواهد شد که هر شرط زير برقرار شوند:

 شرط اول )ويژگی پذيرش(:

 ( ) ( ) D  

D 

 به طوری که: 

، گزينه Qاز نظر رتبه بندی براساس معیار    
 مورد نظر در موقعیت يا جايگاه دوم قرار دارد.

   Qبهترين گزينه با کمترين مقدار برای    
m   ،(. 763: 2009تعداد گزينه ها )هانگ و تزنگ 

 پذيرش در تصمیم گیری(شرط دوم )ثبات 

 Rيا   Sبايد هم چنان بهترين رتبه را در  گزينه 

 داشته باشد. 
اگر يکی از شروط بالا برقرار نشد، آنگاه يک مجموعه 

 جواب های سازشی به صورت زير پیشنهاد می شوند:

  و  اگر تنها شرط دوم برقر نشد، گزينه  -1
 يا

 و  اگر شرط اول برقرار نشد، گزينه  -2
 و... 

 ام است که رابطه mگزينه ای در موقعیت  

در مورد آن صادق 

 باشد. 
 

 های پژوهشتجزیه و تحلیل یافته

در گام اول، براساس معیارهايی که در بالا ذکر شد، 
داده ها گردآوری شده، سپس با ترکیب آنها، ماتريس 
وضع موجود مطابق جدول زير تشکیل شده است. در اين 
ماتريس، گزينه ها شامل شهرستان های استان اردبیل از 

 X11تا  X1معیار از  10، و معیارها نیز A10تا  A1گزينه 
 هستند. 
گام دوم، به نرمالايز کردن معیارها اقدام می در 

گردد. برای اين منظور از روش بی مقیاس سازی معمولی 
استفاده شده است. بی مقیاس سازی روشی است که 
نتايج محاسبات را بین صفر و يک مشخص می کند و 
همزمان برای جهات مثبت و منفی کاربرد دارد. اما با 

کلیه معیارها از نوع مثبت توجه به اينکه در اين تحقیق، 
 بوده اند، براين اساس، از رابطه زير استفاده شده است:




xij

x
xij

ij
 

نتايج حاصل از بی مقیاس سازی داده ها در جدول 
 نشان داده شده اند. 4شماره 

 
در گام سوم، بعد از نرمالايز کردن ماتريس وضع 

دهی موجود، با کمک ضريب آنتروپی شانون به وزن
معیارها پرداخته شده است. نتايج وزن دهی در جدول 
زير نشان داده شده است. آنتروپی مفهوم مهمی در علوم 
فیزيکی و اجتماعی است؛ به بیان ديگر، آنتروپی در 
نظريه اطلاعات، معیاری است برای بررسی میزان عدم 
اطمینان بیان شده توسط يک توزيع احتمال گسسته که 

 ن به شکل زير تشريح می شود:اين عدم اطمینا

 
 

 1390ماتريس داده های اولیه براساس سرشماری سال  :3جدول شماره 

 معیارها
 شهرستانها

X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 

A1 4 949 72 79 22 80 13 34 258 2001 8148 

A2 1 34 9 25 1 4 1 0 19 157 648 

A3 1 170 19 58 6 16 4 4 65 361 2491 

A4 1 113 18 63 2 7 2 3 32 375 1803 

A5 0 0 3 14 0 1 0 0 11 45 701 

A6 0 0 8 34 0 1 0 0 13 106 408 

A7 1 153 24 99 3 12 2 3 66 504 3306 

A8 1 96 14 75 2 7 1 0 30 316 1070 

A9 1 50 12 40 1 3 1 0 29 179 1135 

A10 0 0 4 29 0 1 0 0 14 89 454 

 1390منبع: مرکز آمار ايران، 
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 ماتريس نرمالايز شده داده های تحقیق  :4جدول شماره
 معیارها

 شهرستانها
X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 

A1 4/0 6063/0 3934/0 1531/0 5945/0 6060/0 5416/0 7727/0 4804/0 4841/0 4040/0 

A2 1/0 0217/0 0491/0 0484/0 0270/0 0303/0 0416/0 0 0353/0 0379/0 0321/0 

A3 1/0 1086/0 1038/0 1124/0 1621/0 1212/0 1666/0 0909/0 1210/0 0873/0 1235/0 

A4 1/0  0722/0  0983/0  1220/0  0540/0  0530/0  0833/0  0681/0  0595/0  0907/0  0894/0  

A5 0 0 0163/0  0271/0  0 0075/0  0 0 0204/0  0108/0  0347/0  

A6 0 0 0437/0  0658/0  0 0075/0  0 0 0242/0  0256/0  0202/0  

A7 1/0  0977/0  1311/0  1918/0  0810/0  0909/0  0833/0  0681/0  1229/0  1219/0  1639/0  

A8 1/0  0613/0  0765/0  1453/0  0540/0  0530/0  0416/0  0 0558/0  0764/0  0530/0  

A9 1/0  0319/0  0655/0  0775/0  0270/0  0227/0  0416/0  0 0540/0  0433/0  0562/0  

A10 0 0 0218/0  0562/0  0 0075/0  0 0 0260/0  0215/0  0225/0  

 1393منبع: محاسبات نگارندگان، 
 

يک عدد ثابت مثبت است و به گونه ای تعیین  Kکه 
 می شود که داشته باشیم:

 
ماتريس تصمیم گیری از مدل های چندشاخصه 
حاوی اطلاعاتی است که آنتروپی می تواند به جای 
معیاری برای ارزيابی آنها استفاده کند. حتوای اطلاعاتی 

محاسبه می  Pijموجود از اين ماتريس ابتدا به صورت 
 شود:

 
( نیز به صورت تابع زير Ejام ) iو آنتروپی شاخص 

 محاسبه می شود:

 
( نیز از تابع djمیزان عدم اطمینان يا درجه انحراف )

 زير به دست می آيد:

 
آنگاه می توان میزان وزن شاخص ها را با استفاده از 
تابع زير مطابق جدول زير به دست آورد )پورطاهری، 

1389 :88.) 

 
 

م بعد از محاسبه وزن معیارها، به رتبه در گام چهار
)براساس  Qjو   Sj ،Rjبندی شهرستان ها با محاسبه 

 ( اقدام گرديده است. Vikorمدل 

 

 

 
 

 
نتايج حاصل از رتبه بندی شهرستان ها با مدل 
ويکور که در جدول ارائه شده است، نشان می دهد که 
براساس يافته های تحقیق شرط دوم در محاسبات 

 Rيا  Sبايد بهترين رتبه را  A1 پذيرفته شد يعنی گزينه 
 (6دارا می باشد. )جدول شماره

 
 وزن معیارهای به دست آمده از طريق ضريب آنتروپی شانون :5شماره جدول 

 معیارها

 وزن
X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 

Ej 7591/0  5758/0  8286/0  9780/0  5725/0  6044/0  6263/0  3402/0  7536/0  7474/0  8017/0  

Dj 2408/0  4241/0  1713/0  0219/0  4274/0  3955/0  3736/0  6597/0  2463/0  2525/0  1982/0  

Wj 0705/0  1243/0  0502/0  0064/0  1252/0  1159/0  1095/0  1933/0  0722/0  0740/0  0580/0  

 1393منبع: محاسبات نگارندگان، 
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 و رتبه بندی Qjو  Rjو  Sjمقادير  :6جدول شماره 
 شهرستانهای استان اردبیل در معیارهای بهداشتی درمانی استان 

 Sj Rj Qj شهرستان ها

A1 0015/0 0015/0  0 

A2 9457/0 9437/0  9478/0  

A3 7890/0 7873/0  7905/0  

A4 8697/0 8678/0  8714/0  

A5 9978/0 9956/0  1 

A6 9919/0 9897/0  9941/0  

A7 8182/0 8164/0  8197/0  

A8 9077/0 9057/0  9096/0  

A9 9344/0 9323/0  9363/0  

A10 9952/0 9930/0  9974/0  

 1393منبع: محاسبات نگارندگان، 
 

نتايج حاصل از رتبه بندی شهرستان ها با مدل 
ويکور که در جدول ارائه شده است، نشان می دهد که 
براساس يافته های تحقیق شرط دوم در محاسبات 

 Rيا  Sبايد بهترين رتبه را  A1 پذيرفته شد يعنی گزينه 
 (6دارا می باشد. )جدول شماره

ول که در )جد Qjشهرستان ها با استفاده از مقادير 
( به دست آمد طبقه بندی و رتبه بندی شدند و 6

شهرستان اردبیل و پارس آباد نسبتاً برخوردار و کوثر و 
نیر و سرعین محروم ترين شهرستان شناخته شدند. 

 (7)جدول شماره
 

 جه گیریینت
امروزه تحقق عدالت اجتماعی و ايجاد فرصتهای برابر 

وجه به از مهمترين نیازهای جوامع بشری است، عدم ت
اين اصل مهم، نابربريهای عمیقی در جامعه بوجود خواهد 
آورد و تحقق آن نیز در نهايت به رضايت شهروندان از 

محیط زندگی خود منجر شده و به ثبات سیاسی و اقتدار 
های ملی کمک شايانی خواهد نمود. استفاده از شاخص

تواند معیار اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی، بهداشتی می
ها در بندی شهرستانب برای تعیین جايگاه و رتبهمناس

جهت رقع مشکلات جهت رسیدن به توسعه باشد. بايد 
نسبت به توزيع جغرافیايی خدمات سیمای سلامت و 

های جغرافیايی اقدام و اولويت شناسايی نیاز مکان
خدمات بهداشت محیط آنها را مشخص کرد. اين پژوهش 

بندی ررسی و رتبهبا روش توصیفی و تحلیلی، به ب
های استان اردبیل با تکیه برشاخص های شهرستان

بندی برخورداری پرداخته است. با توجه به نتايج و رتبه
های استان اردبیل در هريک از مختلف شهرستان

های سیمای  توان گفت که شاخصها، میشاخص
خدمات بهداشت و درمان مورد بررسی در اين پژوهش به 

های استان عادلانه در بین شهرستانصورت مناسب و 
 نظمی در پراکنش اردبیل توزيع نشده اند. به نوعی بی

 
 رتبه بندی و تعیین سطوح توسعه شهرستان های اردبیل با استفاده از مدل ويکور :7جدول شماره 

 سطح برخورداری Vikor رتبه بندی Qj نام استان

 نسبتا برخوردار 1 0 اردبیل

7905/0 پارس آباد  نسبتا برخوردار 2 

8197/0 مشگین شهر  متوسط 3 

8714/0 خلخال  متوسط 4 

9096/0 مغان  نسبتا محروم 5 

9363/0 نمین  نسبتا محروم 6 

9478/0 بیله سوار  نسبتا محروم 7 

9941/0 کوثر  محروم 8 

9974/0 نیر  محروم 9 

 محروم 10 1 سرعین

 منبع: محاسبات نگارندگان
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 درمانی-های استان ارديبل از نظر برخوداری از خدمات بهداشتیبندی شهرستانرتبه :2نقشه شماره 

 منبع: محاسبات نگارندگان

 
مراکز خدمات رسانی بهداشتی درمانی در سطح 

خورد. نتايج شهرستانهای استان اردبیل به چشم می
دهد که  استان اردبیل و محاسبات مدل ويکور نشان می

پارس آباد به عنوان استان نسبتاً برخوردار و کوثر، نیر و 
های محروم شناخته شدند. نسرعین به عنوان شهرستا

در نظر گرفتن نتايج تحقیق حاضر می توان به اين مهم با
ه برنامه ريزی بهداشتی در امر قرارگیری پی برد ک

درمانی  با توجه به  -مکانی مراکز بهداشتی-فضايی
شرايط شهرستان ها تهیه نگريده است. مراکز بهداشتی 
درمانی با توجه به عوامل جمعیتی تناسب خوبی ندارند. 
دراين میان، به نظر نگارندگان؛ مناسبترين هدف برای 

سترسی يکسان تمام مردم خدمات بهداشتی و درمانی، د
باشد. چنین هدفی هرگز نبايد در به خدمات ذيربط می

 هچارچوب کاهش میزان بیماری يا مرگ و میر انداز

گیری شود، بلکه بايد از طريق دسترسی افراد از طبقات 
اجتماعی مختلف يا جغرافیايی گوناگون به خدمات و 

قرار تسهیلات بهداشتی و درمانی مورد تجزيه و تحلیل 
گیرد. بدين ترتیب توجه به برنامه ريزی در خصوص 
توزيع عادلانه خدمات شهری موجب جلوگیری از بروز 
شکاف و نابرابری خدمات شده و عدالت فضايی را در شهر 
در پی خواهد داشت.در اين راستا به منظور بهبود شرايط 

های فضايی در سطح استان زيستی و تعديل نابرابری
 ادات زير ارائه می گردد:اردبیل، پیشنه

 شناخت مناطق دارای کمبود يا تمرکز بالا در استان 
  توسعة امکانات ارتباطی به منظور دسترسی به

 خدمات بهداشتی درمانی بیمارستان، درمانگاه و...

 برنامه ريزی و توسعة تسهیلات بهداشتی درمانی در 
 مناطق فاقدِ اين امکانات يا داری کمبود

 ناسب پرسنل، دارو، تجهیزات و... کمک به توزيع م
 در استان

  تشکیل تیم خانه سلامت در شهرداريهای
شهرستانهای مختلف استان، با تأکید بر مناطق 
محروم از نظر دسترسی به مراکز بهداشتی درمانی 

منظور ارائه خدمات مشاوره شغلی، فنی،  به
 بهزيستی سلامت و اجتماعی به شهروندان

 سازمانهای ذيربط مانند  تلاش و توجه دلسوزانه
تأمین اجتماعی، بهزيستی، شهرداری و... برای رفاه و 
رفع نسبی مشکلات موجود شهرستانهای محروم 

 استان اردبیل
  ارتقای بهداشت و ايمنی محیط های خصوصی و

عمومی )خانه، مدرسه، محیط کار، بیمارستان و...( 
با تاکید بر بهداشت آب آشامیدنی، فاضلاب، مواد 

 …يد، هوا و کنترل آلودگیهای صوتی وزا

 

 منابع
، 1385امینی، نجات. يدالهی، حسین. اينانلو، صديقه 

رتبه بندی سلامت استان های کشور. فصلنامه علمی 
پژوهشی رفاه اجتماعی سال پنجم، شماره بیستم، 

 27-48صص 
: سنجش وضعیت 1385جاجرمی، كاظم و ا. كلته 

نظر شهروندان،  شاخص های كیفیت زندگی در شهر از
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مطالعه موردی: گنبد قابوس، مجله جغرافیا و توسعه، 
 ، زاهدان.8سال چهارم، شماره 

. عدالت فضايی 1386جوان، جعفر و عبداللهی، عبداله
در فضاهای دوگانه شهر مشهد مجله ژئوپلیتیک، سال 

 چهارم، شماره دوم.

. بررسی و 1388خاکپور، براتعلی و باوان پوری، علیرضا 
تحلیل نابرابری در سطوح توسعه يافتگی مناطق شهر 
مشهد، مجله دانش و توسعه، سال پانزدهم، شماره 

27. 

. واقع گرايی نظريه عدالت 1384خاندوزی، سید احسان 
در اقتصاد اسلامی، انتشارات مجله اقتصاد اسلامی 

 دانشگاه تهران، سال پنجم.

، عدالت اجتماعی و فضای 1385خوش روی، قهرمان
هر، اولین همايش ملی عمران شهری، دانشگاه آزاد ش

 اسلامی، واحد سنندج.

 تحلیل و ، بررسی1390فرامرز رستمی، هاشم، داداشپور،

 عدال ديدگاه از عمومی شهری خدمات توزيع ی نحوه

 توسعه و جغرافیا مجلة ياسوج(، شهر فضايی)مورد،

 .178-191شمارة شانزدهم، صص  ناحیهای،

، 1394رستمی فرامز، عیزاده، بهرام  پور، هاشم،داداش
بررسی و تحلیل توزيع خدمات شهری و الگوی 
پراکنش فضايی آنها در شهر همدان، فصلنامه مطالعات 

 .5-18. 12شهری، شماره 

(، مبانی رفاه اجتماعی، نشر 1381محمد ) -زاهدی اصل
 دانشگاه علامه طباطبائی، چاپ اول، تهران.

یر عضدی و طاهر پريزادی زنگی آبادی، علی، طوبی، ام
، تحلیل فضايی شاخص های توسعه خدمات 1391

بهداشت و درمان در استان کردستان، فصلنامه 
 .199-215، تهران، صص32، شماره 10جغرافیا، سال

(: انديشه های نو در فلسفه 1382شكويی، حسین ) 
جغرافیا،جلد دوم: فلسفه های محیطی و مكتبهای 

 تاشناسی.جغرافیايی، انتشارات گی

(. تصمیم گیری چند معیاره، 1389عطايی، محمد )
 انتشارات دانشگاه صنعتی شاهرود.

 مراكز جغرافیايی توزيع ، بررسی1376حسن نژاد، قره

تحقیقات  اصفهان، شهر در درمانی -بهداشتی
 .مشهد ، 44 شماره جغرافیايی،

(. گامی به سوی عدالت، انتشارت 1379کاتوزيان، ناصر)
 تهران، تهران.دانشگاه 

میرمغزی، سید حسین، نظام اقتصاد اسلامی)اهداف و 
انگیزه ها(، موسسه فرهنگی دانش و انديشه معاصر، 

 چاپ اول، تهران.

محمدی، زهرا، شکری، مرضیه و حمید رضا افتخاری 
، سنجش درجه توسعه يافتگی شهرستان های 1392

 -استان گلستان، در بخش شاخص های بهداشتی
استفاده از روش تاکسونومی عددی، پنجمین درمانی با 

کنفرانس برنامه ريزی و مديريت شهری، مشهد، 
 .1-12صص

موسوی، سیدمیثم. سیدين، سیدحسام. آرين خصال، 
آيدين. صادقی فر، جمیل. آرمون، بهرام. صفری، يحیی 

، سطح بندی شهرستان های 1392جويانی، ياسر
استان کرمانشاه در بهره مندی ازشاخص های 
ساختاری سلامت با استفاده از الگوی اسكالوگرام. 
مديريت ارتقای سلامت دوره دوم، شماره دوم، 

 7-15صص

(. تحلیل فضايی عدالت 1382مرصوصی، نفیسه )
اجتماعی در شهر تهران، پايان نامه دوره دکتری 
جغرافیا گرايش برنامه ريزی شهری، دانشگاه تربیت 

 مدرس. 

، چاپ 2عین،جلد.  فرهنگ م1371معین، محمد 
 هشتم،تهران، انشارات امیر کبیر

نیلی، مسعود، غنی نژاد، موسی، طبیبیان، محمد و 
(، اقتصاد و عدالت اجتماعی، 1386غلامعلی فرجادی )

 تهران، نشر نی.

وارثی، حمیدرضا، زنگی آبادی، علی و حسین يغفوری 
 156-139،صص 11(، جغرافیا و توسعه، شماره1387)
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