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 ضریب براساس کودکان و میرمرگ  بر بهداشتی هاینهاده ارتباط تحلیل

 لورنز منحنی و جینی
 

 
 3محمدعلی جهانی /2قهرمان محمودی /9رمینژادفاطمه کریم                 

      

  

باشد. هدف از این های بهداشتی، فرهنگی و اقتصادی در ارزیابی سلامت جامعه میترین شاخصکودکان یکی از مهم و میرمرگ  :مقدمه

 کودکان براساس ضریب جینی و منحنی لورنز بوده است. مرگ و میرهای بهداشتی بر پژوهش تحلیل ارتباط نهاده

های استان که به برابری یا نابرابری توزیع امکانات بهداشتی در سطح شهرستانمطالعه حاضر توصیفی از نوع اکولوژیک بوده  روش پژوهش:

های های بهداشتی، خانهپرداخته است. جامعه پژوهش شامل مراکز بهداشتی و درمانی، پایگاه 5931های جمعیتی سال مازندران براساس شاخص
های ها از معاونت بهداشتی دانشگاهآوری دادهاین مراکز بوده است، پس از جمعهای اورژانس وتعداد کارکنان بهداشتی، کارکنان بهداشتی، پایگاه

 انجام شد.  SPSS19و Dasp2.1 ،STATAافزارهای ها توسط نرمتحلیل دادهو بابل  علوم پزشکی استان مازندران

بود. ضریب جینی توزیع  2300در مراکز بهداشتی و درمانی شهری  2390ضریب جینی توزیع مراکز بهداشتی روستایی برحسب جمعیت  ها:یافته

 مرگبوده است. بین نسبت مراکز بهداشتی روستایی به جمعیت با  239های بهداشت و کارکنان بخش بهداشتی بالای های بهداشتی، خانهپایگاه
های بهداشتی به ( و بین نسبت خانه r ،2325 =p-value=  -23325( وکودکان زیر پنج سال) r ،2329 =p-value=  -23031میر نوزادان )و 

داری ( ارتباط معنی r  ،2329 =p-value=  -23403( وکودکان زیر پنج سال) r ،2329 =p-value=  -239.0میر نوزادان )مرگ و جمعیت با 
 وجود داشت.

ر کودکان و میمرگ و های بهداشتی با های بهداشتی وجود داشت که با توجه به ارتباط بین نهادهنابرابری درتوزیع برخی نهاده گیری:نتیجه

 د.ها در اولویت قرار گیرها و میزان برخورداری از این شاخصیافتگی شهرستانگردد توجه به درجه توسعهنوزادان،پیشنهاد می

 کودکان مرگ و میر نوزادان،نابرابری، مرگ و میر ها:کلید واژه
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ghahraman.mahmoodi@gmail.com  
 بابل، بابل، ایران پزشکی علوم دانشگاه دانشکده پزشکی، سلامت، بر موثر اجتماعی عوامل تحقیقات مرکزدانشیار،  -9

 چکیده

mailto:hasanshahi@iaua.ac.ir
mailto:hasanshahi@iaua.ac.ir
mailto:hasanshahi@iaua.ac.ir


  ومیرمرگ بر بهداشتی هاینهاده ارتباط تحلیل
 

 

 (9) 91؛ 9318و درمان مدیریت بهداشت /  13

 مقدمه
 اروستاهتوزیع نابرابر امکانات بهداشتی در شهرها و 

های سلامت در های نظامدغدغه ترینیکی از مهم
باشد میکشورهای در حال توسعه  ژهیجهان، به و

وسیاستگذاران حوزه نظام سلامت عدم توزیع این 
 خصوصامکانات را عاملی تاثیرگذار بر مرگ و میر به

مرگ  میزان. [5]انددر کودکان و نوزادان گزارش نموده
ه شاخصی از توسع عنوانکودکان در یک کشور بهو میر 

تواند توزیع امکانات که می باشدکلی مطرح می
 .[0]بهداشتی در دنیای واقعی را بهتر نمایان سازد

چند نظر از  کودکانمرگ و میر زان برآورد صحیح می
از  باشد؛ اول این که شاخص مهمیمیحائز اهمیت 

اجتماعی،  کننده وضعیتسلامت جامعه است و منعکس
کودکان  اقتصادی و زیست محیطی محل زندگی

یکی از  دکان[، از طرف دیگر مرگ و میر کو9]باشدمی
 زندگیبه منظور بهبود برآورد امید  به مهم پارامترهای

ها و چنین تحلیل شاخص[، هم4]است در بدو تولد
ریزان و سیاستگذاران در های مرگ و میر به برنامهداده

و برقراری عدالت در  های توسعهتدوین استراتژی
د کنها و امکانات بهداشتی کمک زیادی میزیرساخت

و بر اهمیت بررسی عدالت در توزیع امکانات و 
 [. . ،1]افزایدهای مرگ و میر میشاخص

 هایزیرساخت از های اخیر بسیاریدر طی سال

 است، دسترسی یافته بهبود و ارتقاء ما کشور سلامت

 شدت به شهرها و روستاها در بهداشت اولیه خدمات به

است و نتیجه مطالعات مختلف  پیدا کرده گسترش
حاکی از کاهش مرگ و میر کودکان زیر پنج سال در 

در  .1طوری که این میزان از باشد. بهها میاین سال
 0250در سال  50به  5332هزار تولد زنده در سال 

 [. 0]رسید

 افزایش عمومی، انتظارات افزایش دلیل به چنینهم

 و جدید هایگسترش فناوری درمان، قابل بیماران
به  بشری جوامع نیاز منابع، محدودیت و قیمت گران
 متنوع بسیار درمان و بهداشت و سلامت در بخش ویژه

 و بشری همه نیازهای همزمان تأمین لذا است،
 به توجه با جامعه نیازهای تمامی به پاسخگویی

 یعنی منطقی، نه و است پذیرامکان منابع، نه محدودیت

 هم در کنار یا هم با را چیز همه توانندنمی افراد تمام

 [.0]باشند داشته
 زا مندیاست که نابرابری در بهره نیبر ا یاجماع کل

 تمسیو س است منصفانهریخدمات سلامت ناعادلانه و غ
های برابر به مراقبت یدسترس دیبا یهای بهداشتمراقبت
 یچراکه خدمت [،3]کند نیتضم ازین اساسرا بر یبهداشت
 دونو ب ازیبه آن منطبق بر ن یدسترس که است عادلانه

 های. نابرابری[52]پرداخت باشد یینظر گرفتن توانا در
 و یبهداشت و اقتصادی در استفاده از خدمات یاجتماع

 دیتشد و مارییبار ب شیمنجر به افزا یدرمان
 یعاجتما اثرات دیدر سلامت و تول یهای اجتماعنابرابری

کاهش  نیبنابرا [،55]گرددیو اقتصادی نامطلوب م
 رایاخ ریپذبیهای آستیجمع دری شکاف نابرابری بهداشت

و  یبهداشت هایمحققان مراقبت تمرکز مورد توجه و
 قاتیتحق[. 50]گذاران قرار گرفته استتاسیچنین سهم

مندی از خدمات سلامت به ما بهره مربوط به استفاده و
و  یکننده دسترسلیفاکتورهای تسه که دهدیاجازه م
 ناسبت چنینو هم یرسکننده مانع برای دستجادیا عوامل

 [.59]میکن ییمراقبت ارائه شده را شناسا تیفیحجم و ک
ترین روش برای بررسی ترین و معروفیکی از رایج

ا یب جینی یباشد. ضرجینی می میزان عدالت ضریب
شاخص جینی نابرابری که از منحنی لورنز استخراج 

عنوان یک شاخص [، ضریب جینی به54]گرددمی
ود شاقتصادی جهت توزیع برابری در جوامع استفاده می

که  بوده، کیصفر و  نیب ینیمقدار عددی شاخص جکه 
دهنده نشان کیدهنده برابری کامل و نشان صفر

 زا ینیکه مقدار شاخص ج یکامل است. زمان نابرابری
 0/2 نیب ، عیبرابری کامل در توز نمایانگر باشدکمتر  0/2

 4/2تا  9/2 نیمقدار ب، ادیز تاحد عیبرابری در توز 9/2تا 
نابرابری  گرانینما 2/.تا  4/2 نیب ، عیتوز نابرابری در

نابرابری کامل را نیز  2/. بالاتر از ریمقاد و عیدر توز ادیز
 [. 51]دهدینشان م

عنوان های بهداشت و مراکز بهداشتی و درمانی بهخانه
اولین سطح ارائه خدمات بهداشتی هستند که در تماس 

نوع فعالیت  592نزدیک با مردم بوده و با ارائه بیش از 



 انو همکار نژادفاطمه کریم
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بهداشتی نقش موثری در ارتقاء سطح سلامت جامعه 
[. لذا توزیع ناعادلانه این مراکز سبب دسترسی .5]دارند

نابرابر مردم به این خدمات و تفاوت در سطح سلامت 
 افراد جامعه و مرگ و میر کودکان خواهد شد. 

 و توان به مطالعه عباسیاز مطالعات انجام شده می
 بخش هاینهاده توزیع درخصوص ارتباط بین همکاران
 زا استفاده با ایران در سلامتی امدهایپی با بهداشت
 ریبض بین جینی اشاره کرد که در این مطالعه ضریب
 اداریمعن ارتباط مرگ و میر کودکان با پرستاران جینی

 بندیخوشه ندیبرتبه [ که در50]وجود داشت
 حیاتی زیج هایشاخص براساس کشور هایاستان
های تهران و مازندران روستایی نشان داد استان مناطق

تری براساس این شاخص نسبت به وضعیت مطلوب
 و [، در مطالعه سپهردوست50]اندها داشتهسایر استان

 رهدو طی انسانی توسعه شاخص بهبود نسبابراهیم
 جپن زیر مرگ و میر کودکان کاهش باعث مطالعه مورد
 در Feng, et al [، در مطالعه53است] شده سال

ای هو میر کودکان زیر پنج سال بین سالچین، مرگ 
کاهش قابل توجهی داشته است که در  0220تا  .533

مرتبه  .تا  0ی مناطق روستایی نسبت به مناطق شهر
 در Adedini, et al[ ودر مطالعه 02]بیشتر بود

ی دموگرافیکهای اجتماعی و فاکتورهای نیجریه، متغیر
[، در 05]های مهم در مرگ و میر بودندکنندهتعیین

آفریقایی  بزرگ شهر ده در Quentin, et al مطالعه
مطالعه  ،توزیع مرگ و میر کودکان در شهرهای مورد

یکسان نبوده و مرگ و میر در شهرهایی که در 
و  [00]های فقیرتر قرار داشتند بیشتر بوده استدهک

 در 0250 تا 5309 سال از Choe, et al مطالعه
 در مرگ و میر کودکان کره نشان داد میزان جمهوری

 قابل ورطبه ته با افزایش امکانات بهداشتیگذش دهه سه
 [. 09]است یافته کاهش توجهی

های مرگ و میر کودکان و با توجه به اهمیت شاخص
های بهداشتی در کاهش آن ایفا نقشی که نهاده

ارتباط تحلیل نماید، هدف از مطالعه حاضر می
های بهداشتی بر مرگ و میر کودکان براساس نهاده

 ضریب جینی و منحنی لورنز بوده است.

 روش پژوهش
فی توصی نوع کاربردی بوده، که به روش از حاضر مطالعه

 به بررسی برابری یا نابرابری توزیع از نوع اکولوژیکال
 یهاخانه های بهداشتی،ی، پایگاهدرمانی و مراکز بهداشت

ن های اورژانس و میزا، کارکنان بهداشتی، پایگاهتبهداش
بر میزان مرگ و میر  های انجام شدهواکسیناسیون

استان مازندران پرداخته  یهاسطح شهرستاندر  کودکان
 است. 

 درمانی، و بهداشتی مراکز جامعه پژوهش شامل تعداد
 بهداشت، هایخانه تعداد بهداشتی، هایپایگاه تعداد
اورژانس و  هایپایگاه تعداد بهداشتی، کارکنان تعداد

 سال بود. 1کودکان زیر 
 توسط شده طراحی فرم اطلاعات گردآوری ابزار

 دچن نظرات و مطالعه اهداف براساس که بود گرپژوهش
 نام شامل فرم گردید. این طراحی اساتید از تن

 تعداد درمانی، و بهداشتی مراکز تعداد شهرستان،
 تعداد بهداشت، هایخانه تعداد بهداشتی، هایپایگاه

 تعداد اورژانس، هایپایگاه تعداد بهداشتی، کارکنان
 مرگ و میر میزان شده، انجام هایواکسیناسیون

 زیر نوزادان مرگ و میر میزان سال، پنج زیر کودکان
 هریش تفکیک به شهرستان هر جمعیت تعداد و روز 00

دانشگاه نامه بود که پس از ارایه معرفی روستایی و
 ها اخذ گردید، کد اخلاق این پژوهشداده

IR.IAU.SARI.REC.1396.35 باشد.می 
 در هافرم که بود صورت بدین نیز هافرم تکمیل نحوه

 اب سپس شد، وارد مختلف هایشیت در اکسل محیط
 کمک به اطلاعات درمانی و بهداشتی معاونت به مراجعه

دید گر تکمیل مربوطه واحدهای کارشناسان و گرپژوهش
 افزار نرم وارد اطلاعات ها،داده کلیه آوریجمع از بعد و

 هایشاخص توزیع بررسی جهت گردید، سپس اکسل
 افزار نرم وارد بهداشتی هاینهاده از هریک بهداشتی،
DASP یبرا مبنا شاخص که ایگونهبه شد 035 ورژن 

 و کل جمعیت اورژانس هایپایگاه کارکنان، هاینهاده
  و الس پنج زیر کودکان جمعیت هاواکسیناسیون برای

 شهری درمانی و مراکزبهداشتی و شهری هایپایگاه
 هایخانه برای مبنا شاخص و شهری جمعیت صرفا
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 تجمعی روستایی، درمانی و بهداشتی مراکز و بهداشت
 نرم در هاشاخص از هریک لذا. گردید لحاظ روستایی

 محاسبه گردید.  جینی ضریب و وارد افزار
وضعیت  سنجش جهت جبری روش جینی ضریب   

ایی ایتالی آماردان توسط جینی، که باشدمی درآمد توزیع
تغییر  کی و بین صفر جینی ضریب اندازه. است شده ابداع
ری حالت نابراب در و صفر کامل، برابری حالت در و کندمی

فرمول  طریق از جینی [. ضریب04]است یک کامل،
 :می شود محاسبه زیر صورت برون به

 
فراوانی  Yفراوانی تجمعی نسبی جمعیت و  Xکه در آن 

 [.01]باشدتجمعی متغیرهای اصلی می
میلادی  5321توسط ماکس لورنز در سال  لورنز منحنی

برای نشان دادن توزیع درآمد در یک جامعه معرفی شد 
ا نیز هدادن توزیع سایر شاخصو از آن به بعد برای نشان 

دهنده توزیع عادلانه متغیر استفاده شد. قطر مربع نشان
باشد و هرچه تحدب این منحنی بیشتر در جامعه می

تر و هرچه به سمت قطر باشد، توزیع در جامعه ناعادلانه
 [..0]تر استبرود عادلانه

و از  STATA افزارنرم از نیز لورنز منحنی رسم برای
 چنینهم شد، استفاده 035 ورژن DASPطریق افزونه 

 SPSS افزارنرم از مطالعه تحلیلی روابط بررسی برای
 همبستگی ضریب آزمون و 53 ویرایش
 گردید. استفاده ( p<2321پیرسون)

 

 هایافته
ترین نفر بیش 104233براساس نتایج شهرستان بابل با 

ترین جمعیت را دارا نفر کم 50205سیمرغ با و شهرستان 
سال  1بود. نتایج مربوط به تعداد مرگ و میر کودکان زیر 

روز نشان داد که شهرستان ساری با  00و نوزادان زیر 
( و 1-2ترین مرگ و میر کودکان )مرگ بیش 503

ترین مرگ و میر مرگ کم 0شهرستان سیمرغ  با 
 (5اشد. )جدول ب( سال را دارا می1-2کودکان )

 تیمراکز بهداش ضریب جینی توزیع که داد نشان نتایج
 ایهشهرستان روستایی در جمعیت برحسب روستایی

 و ضریب جینی توزیع در مراکز 2390مطالعه  مورد

 2300جمعیت شهری  شهری برحسب درمانی و بهداشتی
 و بهداشت هایبهداشتی، خانه هایبود. توزیع پایگاه
ریب نیز ض بهداشتی ماما، بهورز( بخش کارکنان )پزشک،

 (5را نشان دادند. )نمودار  239جینی بالای 
تی بهداش نسبت مراکز مطالعه نشان داد که بین نتایج

 نوزادان مرگ و میر روستایی با جمعیت به روستایی
(23031- = r، 2329= p-value و ) پنج زیر کودکان 

( ارتباط  r، 2325= p-value = -23325سال )
 تنسب افزایش با که ایگونهداری وجود داشت، بهمعنی

 جمعیت نفر هزار 522 به مراکز بهداشتی ودرمانی
 مرگ و میر و نوزادان میزان مرگ و میر روستایی،
  .استیافته  سال کاهش پنج زیر کودکان

تی بهداش نسبت مراکز مطالعه نشان داد که بین نتایج
 =23233) نوزادان و میرمرگ  شهری با جمعیت به شهری

r، 2315= pvalue) 23920سال ) پنج زیر کودکان و= 
r، 2354= p-value) داری وجود نداشت ارتباط معنی
 یمراکز بهداشتی و درمان نسبت افزایش با که ایگونهبه
شهری تاثیری در میزان مرگ  جمعیت نفر هزار 522 به

  وجود ندارد. و میر
 داشتیهای بهخانه داد که بین نسبتمطالعه نشان  نتایج

 نوزادان و میرمرگ  در جمعیت روستایی با جمعیت به
(239.0- = r، 2329= p-value ) پنج زیر کودکان و 

ارتباط  ( r، 2329= p-value = -23403سال )
 تنسب افزایش با که ایگونهداری وجود داشت بهمعنی
میزان  ، جمعیت نفر هزار 522 به های بهداشتیخانه

 سال پنج زیر کودکان مرگ و میر و نوزادان مرگ و میر
 (0است. )جدول  یافته کاهش

 

 گیریبحث و نتیجه

 ادد نشان نتایج بهداشتی، هاینهاده توزیع بررسی در
 مراکز کل توزیع مراکز بهداشتی روستایی، توزیع

 اشتی،بهد هایپایگاه توزیع روستایی، و بهداشتی شهری
 و اورژانس هایپایگاه توزیع بهداشت، هایخانه توزیع
ر برابری د بهداشتی برحسب جمعیت کارکنان توزیع
 به یبهداشتی روستای نسبت مراکز بین وجود ندارد، توزیع

و  سال پنج زیر کودکان و نوزادان مرگ و میر با جمعیت
 میر مرگ و با جمعیت به های بهداشتیخانه بین نسبت
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داری وجود سال ارتباط معنی پنج زیر وکودکان نوزادان
 داشت.
 در داد نشان بهداشتی هایپایگاه و مراکز به مربوط نتایج

 مرکز و پایگاه و 944بالاترین میزان  سطح استان،
ی میرکتول .بوده است مرکز و پایگاه .5میزان  ترینپایین

 رینابراب و توسعه ( نیز در بررسی سطوح5932و کنعانی )
مرکز استان  مازندران نشان دادند کههای استان ناحیه
 نظر از را آخر رتبه کنارشهرستان فریدون و اول رتبه

[. توجه 00]باشندمی دارا استان سطح در یافتگیتوسعه
های بهداشتی در شهرها و روستاها از اهمیت به نهاده

های شهرستان ای برخوردار است و شبکه بهداشتویژه
ش مداوم این آمار، از و معاونت بهداشتی باید ضمن پای

ها از طریق های بهداشتی در شهرستانمحرومیت نهاده
 مدت بکاهند.های کوتاه و میانبرنامه

 داد شانن نتایج روستایی بهداشتی مراکز توزیع بررسی در
 ستانسطح ا در جمعیت برحسب روستایی مراکز توزیع که

 و بهداشتی مراکز نابرابرتر از توزیع 90/2با ضریب جینی 
درمانی شهری بوده است. نتایج مطالعه افراخته و 

وجود نابرابری همکاران در استان اصفهان نیز نشان داد 
در پراکنش خدمات بود و نشان داد خدمات روستایی 

های استان اصفهان طور عادلانه در سطح شهرستانبه
 مراکز توزیع [، ازطرف دیگر00]توزیع نشده است

 مقدار جمعیت با برحسب شهری درمانی و بهداشتی
 و بهداشتی مراکز توزیع تر ازعادلانه 00/2 جینی ضریب

برحسب جمعیت در سطح استان بوده  درمانی روستایی
زان میای نشان دادند است، ضرابی و تبریزی در مطالعه

های استان مازندران در سطح شهرستان یافتگیتوسعه
های شهرستانی موجود در عدم تعادل است.متعادل نبوده 

لف های مختدلیل تفاوت بارز در توزیع شاخصاستان، به
اقتصادی، فرهنگی، بهداشتی، خدماتی و ... بوده که بهبود 

های دارای کمبود، ضروری ها در شهرستانآن
[، نتایج پژوهش حاضر با نتایج مطالعه 03]باشدمی

[ 95]تقوای [ و مطالعه92]رشادت در کرمانشاه
 خدمات نیزمطابقت داشته است، با توجه به این که توزیع

 شود و اعمال جمعیتی تناسب براساس باید روستایی

 عاملی تسهیلات، کارایی و رسانیخدمات شعاع

نظر نظر گرفته شود، به در عدالت سنجش در تأثیرگذار
 مناطق در خدمات توسعة توان برایرسد که میمی

 گیریبهره با کمبود، دارای یا امکانات این فاقد روستایی

 نمود. اقدام جانبههمه ریزیبرنامه با و علمی هایاز روش

 یبدر سطح استان ضر بهداشتی هایپایگاه وزیعت نتایج
داد، در مطالعه زندیان و  نشان را 2/.9برابر جینی

بهداشتی و منابع  هایهمکاران نتایج نشان داده پایگاه
 و بوده نامتعادل و نامتوازن استان در درمان و بهداشت

 کاهش جهت در اندکی تغییر مطالعه مورد دوره طی

[ و نتایج 90]شده است مشاهدهمنابع  توزیع نابرابری
شهرکرد نیز در این خصوص نشان داد  ای در شهرمطالعه
 به مناسب منطقی، دسترسی استقرار و توزیع نظر که از

 هایپایگاه و در مراکز آن، از مندیبهره و خدمات

علت وجود [، .5]است نشده گرفته نظر در بهداشتی
تشابه بین نتایج مطالعات مورد اشاره و مطالعه حاضر را 

های گونه توجیه نمود که وجود پایگاهتوان اینمی
ها های جمعیتی در شهرستانبهداشتی براساس ملاک

گردد ازای جمعیتی خاص، پایگاه تشکیل میباشد و بهمی
ه بدلیل عدم توجه تواند بهو نبود توازن در این مراکز می

 هایتر اهرماین توازن برحسب جمعیت و نقش پررنگ
های کنترل سیاسی و اجتماعی را بر اهرم اقتصادی،

 دانست.

روستایی در  جمعیت برحسب بهداشت هایخانه توزیع
دهد. در می را نشان 2/.9جینی ضریب سطح استان

مطالعه کیا دلیری و همکاران تفاوت زیادی بین 
های بهداشت وجود داشت توزیع خانههای ایران در استان

 [ و در مطالعه رضایی99]ها عادلانه نبوده استو توزیع آن
 استان هایهای بهداشت شهرستاننوری توزیع خانه و

تری را نسبت به استان مازندران کردستان مقدار عادلانه
توان رسد علت را مینظر می[، که به94]استنشان داده 

های استان تراکم نسبتا ثابت جمعیت در شهرستان
مازندران به نسبت کردستان دانست، در مطالعه صدوقی 

ی پراکندگ های روستایی، دور افتادگی،وهمکاران نیز راه
جغرافیایی روستایی وتوسعه نامتعادل روستاها از عوامل 

های بهداشت تاثیرگذار در توزیع نامناسب خانه
 [.91]باشدمی
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توزیع  هب مربوط نابرابری ترینبیش دهدمی نشان نتایج
بهداشتی بوده است، رضایی و همکاران  بخش کارکنان

نیز در مطالعه خود نشان دادند در کلیه کارکنان حوزه 
ر اای برخوردسلامت، توزیع کارکنان از وضعیت عادلانه

نیز  Isabel, Paulaنتایج مطالعه  [ و.9]نبوده است
نشان داد توزیع کارکنان براساس ضریب جینی عادلانه 

ان توان چنین عنو[، علت تشابه نتایج را می90]نبوده است
ای هها کشور، خانهنها و شهرستانمود که در اکثر استان

 باشد و دربهداشت برحسب جمعیت با کمبود مواجه می
خصوص اختصاص نیروی انسانی نیز با کمبود نیروی 

 [. 91]انسانی ونابرابری در توزیع مواجه هستیم
نتایج نشان داد بین نسبت خانه های بهداشتی به 

ی ازاجمعیت و مراکز بهداشتی و درمانی روستایی به 
هزار نفر جمعیت روستایی و دو شاخص مرگ و  522

کودکان زیر پنج سال رابطه  و زرو 00میر نوزادان زیر 
وجود داشت، بدین معنی که با داری معکوس و معنی

افزایش مراکز بهداشتی و درمانی روستایی در 
ها، میزان مرگ و میر کاهش داشته است، در شهرستان

 تر از امکاناتبررسی متغیرهای کلان، نواحی برخوردار
متری کبهداشتی و متغیرهای شهرنشینی از مرگ و میر 

[ و درخانوارهایی که از سواد 90]در کودکان برخوردارند
های بهداشت بالاتری برخوردارند، مراجعه به خانه

ت های بهداشموقع صورت گرفته و دسترسی به خانهبه
عاملی مهم در کاهش مرگ و میر کودکان گزارش شده 

تر و برخورداری به [ از طرفی درآمد بیش05]است
تر با نابرابری مرگ و میر های بهداشت بیشخانه

[، یکی از ارکان مهم 93]کودکان ارتباط معکوسی دارد
های در حوزه بهداشت، سطح اول خدمات یعنی خانه

باشد و دسترسی به این سطح از خدمات بهداشت می
خصوص در سزایی در کاهش مرگ و میر بهاهمیت به

سطوح پیشرفته دارد. وجود  مناطق محروم از خدمات
 عنوانهای بهداشت و مراکز بهداشتی ودرمانی بهخانه

رکن اصلی ارائه خدمات بهداشتی در روستاها نقش 
سزایی در کاهش مرگ و میر کودکان دارد. از جمله به

های مطالعه حاضر، غیر قابل کنترل بودن محدودیت

گر از قبیل عوامل اجتماعی، متغیرهای مخدوش
 های سلامت اشاره نمود.ادی و زیرساختاقتص
ی که نابرابری در توزیع برخ تحقیق نشان داد این نتایج

بهداشتی در سطح استان مازندان وجود  هایاز نهاده
های داری بین نهادهنحوی که ارتباط معنیداشت به

بهداشتی با مرگ و میر کودکان و نوزادان وجود دارد، 
خصوص در هداشتی بهلذا توجه به امکانات حوزه ب

 پردازند، اهمیتروستاها که به ارائه خدمات بهداشتی می
 و ریزانبرنامه زیادی داشته که در این راستا به

 رد گرددمی پیشنهاد بهداشت استان بخش مسؤولان
 نه،زمی این در بودجه تخصیص و ایمنطقه ریزیبرنامه
 ها،شهرستان بین نابرابری کاهش یا و رفع جهت

 هاتانشهرس یافتگیتوسعه درجه به توجه با را هااولویت
  بدهند. هاشاخص این از برخورداری میزان و
 

 تشکر و قدر دانی

بدین وسیله از همکاری معاونین وکارکنان معاونت 
های علوم پزشکی بابل و مازندران که بهداشتی دانشگاه

 ما را در انجام این پژوهش یاری رساندند، تقدیر وتشکر
 آید.عمل میبه
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ها و کارکنان های بهداشت، پایگاهآمار جمعیت، مرگ و میر، پوشش واکسیناسیون، مراکز بهداشتی و درمانی، خانه - 9جدول 

 9311های مورد مطالعه استان مازندران،شهرستان
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 941 6 48 1 6 91 21 39116 38 11119 92131 41496 بهشهر
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 9311،مازندران استان سال پنج زیر کودکان و نوزادان مرگ و میر با های بهداشتیشاخص بین رابطه تعیین - 2 جدول 

هاآماره شاخص  

 تعداد مرگ و میر

 28 زیر نوزادان

 روز

 تعداد مرگ و میر

سال پنج زیر کودکان  

 جمعیت نفر هزار 522 به بهداشتی روستایی مراکز نسبت
 روستایی

(r)23031 ضریب همبستگی-  23325-  

p-value 2329 2325 

 جمعیت نفر هزار 522 به بهداشتی شهری مراکز نسبت
 شهری

(r)23920 23233 ضریب همبستگی 

p-value 2315 2354 

 نفر هزار 522 به روستایی و بهداشتی شهری مراکز نسبت
کل جمعیت  

(r)23025 23504 ضریب همبستگی-  

p-value 2301 2314 

شهری جمعیت نفر هزار 522 به بهداشتی پایگاه نسبت  

(r)23021 23910 ضریب همبستگی 

p-value 2352 2344 

 جمعیت نفر هزار 522 به بهداشتی هایخانه نسبت
 روستایی

(r)239.0 ضریب همبستگی-  23403-  

p-value 2329 2329 

کل جمعیت نفر هزار 522 به اورژانس هایپایگاه نسبت  

(r)23541 ضریب همبستگی-  2300.-  

p-value 2321 2321 

واکسیناسیون تعداد پوشش  

(r)23440 ضریب همبستگی-  23054-  

p-value 2320 2320 

کل جمعیت به نفر هزار 522 به بهداشتی کارکنان نسبت  

(r)2354 ضریب همبستگی.-  23202-  

p-value 2319 2339 
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 9311،مازندران استان کل جمعیت برحسب بهداشتی هاینهاده لورنز و ضریب جینی منحنی - 9نمودار  
 

 

 

 جمعیت برحسب شده انجام هایواکسیناسیون توزیع

 (G=0کل)

کل) جمعیت برحسب بهداشتی کارکنان توزیع G=0.38) 

  
روستایی  جمعیت برحسب روستایی بهداشتی مراکز توزیع

(G=0.32) 

شهری  جمعیت برحسب شهری بهداشتی مراکز توزیع

(G=0.28) 

  
جمعیت کل  به روستایی و شهری بهداشتی مراکز توزیع

(G=0.33) 

 جمعیت برحسب بهداشتی هایپایگاه توزیع

 (G=0.36شهری)

 
 

 جمعیت برحسب بهداشت هایخانه توزیع

 (G=0.36روستایی)

کل) جمعیت برحسب اورژانس هایپایگاه توزیع G=0.28) 

  
 جمعیت برحسب شده انجام هایواکسیناسیون توزیع

 (G=0کل)

کل) جمعیت برحسب بهداشتی کارکنان توزیع G=0.38) 
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The Analysis of Relationship between Health inputs with Child Mortality in 

Based on Gini Coefficient and Lorenz Curve 

 

 
    Karimnejad Rami F 1, Mahmoudi GH 2, Jahani MA 3 

 

 

Introduction: Child mortality is one of the most important cultural, economic and 

health indicators in evaluating the health status of the community. This study aimed to 

analyze the relationship between health centers with the child mortality based on the 

Gini coefficient and Lorenz curve. 

Methods: This ecological descriptive study was conducted in 2016 to examine the 

equality or inequality in the distribution of health facilities in the cities of Mazandaran 

province based on demographic indicators. The research population consisted of health 

centers, health personnel, emergency centers and the number of employees in these 

centers. After collecting data from the Ministry of Health of Mazandaran and babol 

University of Medical Sciences, the obtained data was analyzed using Dasp2.1, STATA 

and SPSS19 software. 

Results: Gini coefficient for the distribution of rural health centers was 0.28 and 0.32 

for urban health centers, based on population. The Gini coefficient for distribution of 

health centers and health personnel was higher than 0.3. There was a significant 

relationship between the ratio of rural health centers to the population and child 

mortality (r = -0.853, p-value = 0.03) of children under five years old (r = -0.901, p-

value = 0.01), and between the ratio of health centers to population and child mortality 

(r = -0.367; p-value = 0.03) of children under five years old (r = 0.489, p-value = 0.03). 

Conclusion: Since a significant level of inequality was found in the distribution of 

some health centers, considering the relationship between health centers and child 

mortality.  

 

Keywords: Neonatal mortality, Inequalities, Child morta. 
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