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، ارائــه 2000بـر اسـاس گـزارش سـازمان سـلامت جهـان در سـال        

خدمات به عنوان یکی از چهار کارکرد اصلی نظـام سـلامت معرفـی    

؛ که ایفای نقش مذکور، منوط به تـدار  منـاب  مـالی،    ]1[می شود

ــت.   ــانی اس ــی و انس ــلامت فيزیک ــام س ــینظ ــچياز پ یک ــر دهي  نیت

بـه   ؛را داراستدر هر کشور  ،کار یروياز نظر ن یاقتصاد یساختارها

از افـراد، شـامل    یعيوس فيط رندهيدر برگ ستميس نیا گونه ای که 

 یپزشـک  یهـا  تخصـص  نیتـر  دهي ـچيا پت ـ ،یادار یها کارکنان بخش

رشـد و توسـعه هـر جامعـه در گـرو      بـا توجـه بـه اینکـه      .]2[است

امروزه نيـروی انسـانی بـه     ؛]3[مناب  انسانی است بکارگيری صحيح

 .]4[شــوندمــیشــناخته  جوامــ یــك عامــل راهدــردی در  عنــوان

 یکـی از عوامـل   ،در مواق  نياز ،نيروی انسانی متخصص به ترسیدس

برای ادامه حيـات خـود   جوام  است؛ بطوریکه  جوام رشد و توسعه 

این موضوع در واق  تاکيدی  ؛نياز دارند به عرضه کافی نيروی انسانی

 ارائه موثر خدمات بهداشتی درمانی بطور جدی تحـت است بر اینکه 

، نيـروی انسـانی، پایـه   به عدارتی دیگـر   .]5[ستتاثير مناب  انسانی ا

نيازمنـد نيـروی    اساس و قلب نظام سلامت است و حيات و بقای آن

توجـه   ري ـاخ یهـا  موضـوع در سـال   نیا. ]5[انسانی متخصص است

 ینموده و به منظور بهدود دسترس فرا به خود معطو گذاران استيس

 نینو یها الگو جادیدر خدمات و ا یبه خدمات سلامت، توسعه نوآور

 ـارائه خدمات به همراه فراهم نمـودن خـدمات برپا   یبرا  یازهـا ين هی

اصـلاحات   هیپا ،متمرکز یمناب  انسان تیریمد یها استيس ماران،يب

انسانی  نقش نيرویعلاوه براین . ]6[ها قرار گرفته است بخش نیدر ا

یکم، بيش از پيش مورد  در حيطه سلامت در دهه اول قرن بيست و

 2006در گزارش سال  سلامت جهانسازمان  توجه قرار گرفته است.

انسانی در حوزه سلامت معطوف کرده  توجه خود را به نيروی کانون

نيـروی انسـانی یکـی از    توان گفت که، . به طور خلاصه می]7[است

فناوری های گيری از  است چرا که بهره سلامتمهمترین مناب  نظام 

ســطح   در مــدیریت و تـدار  خــدمات بـه منظــور ارتقـای    سـلامت 

اسـت. از طـرف دیگـر    نظـام سـلامت    ت، به عهده این بخش ازسلام

درصد کل هزینه جاری صـرف   80تا  60هزینه پرسنلی معمویً بين 

 .]8[دهد شده در بخش سلامت را تشکيل می

رشد پرشتاب نيازها و هزینه هـای خـدمات سـلامت، موجـب شـده      

است که تخصيص مدتنی بر نياز منـاب  موجـود، بـه عنـوان یکـی از      

. شرایط خاصی کـه  ]9[وظایف مهم نظام های سلامت شناخته شود

در بخش سلامت وجود دارد باعث می شود که قانون عرضه و تقاضـا  

. طی ]9[نتواند منجر به تخصيص عادینه و مدتنی بر نياز مناب  شود

سال های اخير و با توجه به تغييرات سدك زندگی و الگوی بيمـاری  

ها، افـزایش آگـاهی افـراد جامعـه باعـث شـده اسـت کـه خـدمات          

دندانپزشکی به یکی از خدمات پرتقاضا  در سـدد خـدمات سـلامت    

داشت دهان و دندان، نقش مهمی در تـامين و  خانوار تددیل شود. به

از طرفـی نيـز روش هـای     .]10[ارتقای سطح سلامتی جامعـه دارد 

درمان بيماری های دهان بسيار پرهزینه است، بـه گونـه ای کـه در    

تـا   5کشورهای صنعتی درمان های دندانپزشکی، سـاینه در حـدود   

 درصد مخارچ مربوط به بخـش بهداشـت را بـه خـود اختصـا        10

. نابرابری در سلامت دهان و دندان، بـر اسـاس زمينـه    ]11[می دهد

. ]12[اقتصادی در کشورهای مختلف متفـاوت اسـت  -های اجتماعی

کمدود مناب  مالی، هزینه های بایی درمانی و محدود بودن مراکـز و  

نيروی انسانی ارائه دهنده خدمات دندانپزشکی می تواننـد از موانـ    

دسترسی افراد به خدمات بهداشت دهان و دندان به شمار آینـد. بـر   

 دنـدان  توزیـ   تيوضـع  لعه حاضر با هدف تعيـين همين اساس مطا

محاســده ميــزان و  دولتــی در اســتان هــای کشــور بخــش پزشــکان

طراحی و اجـرا   رانیا در پزشکیخدمات دندان یخانوار برا یپرداخت

 گردید.

 و با هدف بررسی یمقطع تحليلی حاضر به صورت -یفيتوصمطالعه 

بـرای   خـانوار  پرداختی و دولتی شبخ پزشکان دندان توزی  وضعيت

ایران انجام شد. در این مطالعه به منظـور   در دندان پزشکی خدمات

در کشـور از   دولتـی  بخـش  پزشـکان  تعيين وضعيت توزیـ  دنـدان  

سامانه سالنامه آماری مرکز آمار استفاده شد. این سامانه دارای سـه  

-1360قسمت سطح جغرافيایی)استانهای کشور(، دوره زمانی)سـال  

( و گزینه فصل سالنامه )شـامل بهداشـت و درمـان، مسـکن،     1398

 صنعت، نفت و گاز، آب و هوا و غيره( است.

به منظور تعيين ميزان پرداختی خانوار برای خدمات دندانپزشکی از 

درآمد خانوار اسـتفاده شـد. پيمـایش    -های پيمایش ملی هزینهداده

قطعی بوده و در سـطح  بزرگ م درآمد خانوار یك مطالعه-ملی هزینه

صورت ساليانه توسط مرکز آمار ایران انجـام   خانوارهای کل کشور به

شود. ابزار مورد استفاده در پيمایش مرکز آمار ایـران، پرسشـنامه    می

بود که از طریق مصاحده با  "هزینه درآمد خانوار شهری و روستایی"

ز طـر   سرپرست خانوار تکميل گردید. این پرسشنامه بـا اسـتفاده ا  

ی کشـور  هـا  اسـتان ی شامل کليـه  ا مرحلهی سه ا خوشهی ريگ نمونه

انجام شده اسـت و ایـن پرسشـنامه بسـياری از اطلاعـات پيرامـون       
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 و حعفر یحيوی دیزج                                                                                                                       ...      وضعيت توزی  دندان پزشکان

اجتماعی اعضای خانوار ازجمله  -های دموگرافيکی و اقتصادی ویژگی

محل سکونت، دارایی زندگی، مخارج خورا ، غير خـورا  و درآمـد   

مربـوط بـه    نامه پرسشند. بخش ششم این ک آوری می خانوار را جم 

( است   اطلاعات هزینـه هـای   06بخش خانوار )بهداشت و درمان 

خدمات دندان پزشکی نيز از ایـن بخـش اسـتخراج شـده اسـت. در      

ــابرابری   ــر، ن ــه حاض ــی در مطالع ــدمات    پرداخت ــرای خ ــانوار ب خ

سـنجيده شـد. حجـم     1396تـا  1390دندانپزشکی طی سال هـای  

عه حاضر نيز که توسط مرکز آمار ایران برای سال های نمونه در مطال

 .(1)جدولمورد مطالعه محاسده شده، تعيين گردید 

از آنجایی که سوایت مربوط به هزینه های مصرفی خانوار نسدت به 

درآمدهای آنان از حساسيت کمتـری برخوردارنـد شـاخص بهتـری     

مطالعـه از   برای رفاه خانوار به حساب مـی آینـد؛ از ایـن رو در ایـن    

سرانه به عنوان شاخصی برای اندازه گيـری رفـاه خانوارهـا اسـتفاده     

بنـدی خـانوار   گردید. بر همين اساس پژوهشـگران اقـدام بـه دهـك    

براساس هزینه های ناخـالص آنهـا نمـود؛ در واقـ  خـانوار براسـاس       

هزینه های ناخالص ماهيانه به ده گروه تقسيم شدند. سپس متوسط 

تـه شـده خانوارهـا بـرای خـدمات دندانپزشـکی و       هزینه های پرداخ

های خانوار برای هر دهك مشخص و محاسـده شـد و   متوسط هزینه

تجزیه و تحليل  تجربـی   ضریب جينی برای آن دو استخراج گردید.

ــام       ــورنز انج ــی ل ــاس منحن ــا براس ــدی غالد ــای درآم ــابرابری ه ن

این منحنی نسدت تجمعی درآمد را در مقابـل نسـدت    .]13[ميگيرد

تجمعی جمعيت که از فقيرترین بـه غنـی تـرین مرتـب شـده انـد،       

نمایش می دهد. این منحنی به مقایسه توزی  یك متغيـر خـا  بـا    

پـردازد.   ابری کامل)که خط برابری نيز ناميده می شود( میحالت بر

توزی  متغير مورد نظر با خط برابری مقایسه ميگردد. به این ترتيـب  

که هر چه فاصله منحنی مورد نظر از خط برابـری بيشـتر باشـد بـه     

سمت توزی  ناعادینه آن متغير پيش می رویم و اگر منحنی به خط 

عادینـه ای از آن متغيـر را در جامعـه     برابری نزدیك تر شود توزی 

ضریب جينی یـك واحـد پراکنـدگی     .]14[مورد نظر خواهيم داشت

آماری است که معموی برای سنجش ميزان نابرابری در توزی  درآمد 

. ضریب جينـی  ]15[دیا ثروت در یك جامعه آماری استفاده می شو

عدالت کامل و یـك   دهنده نشاناست، که صفر  1عددی بين صفر و 

. عدارت زیـر معـرف ضـریب جينـی     دهد یمی کامل را نشان نا عدالت

 است:

 

د اسـت. و  درآم ، جامعه یا نمونه دافرعداد ا  در رابطه فوق، 

ين منحنی لورنز و خط برابری این شاخص مساحت ب از نظر هندسی

را به کل منطقه محصور در ناحيـه زیـر خـط برابـری انـدازه گيـزی       

 .]16[ميکند

هنگامی که شاخص جينی جهت تفسير توزی  متغيرهای بهداشـتی،  

مثلا دندان پزشکان به کار می رود به این مفهوم است که توزی  این 

متغير در جامعه به چه صورت است و چند درصد افراد جامعه، چند 

درصد از متغير مورد نظر)دندان پزشکان( را در دست دارند. به دليل 

منحنی لورنز به دسـت مـی آیـد، بنـابراین     این که شاخص جينی از 

تفسير های یکسانی را جهت بررسی توزی  متغيرها خواهند داشـت.  

 1000در این پژوهش درصد تجمعـی دنـدان پزشـکان)به ازای هـر     

نفر( در  محور عمودی و درصد تجمعی جمعيت استان های  کشـور  

هـای  در این مطالعه کليه تحليـل  روی محور افقی قرار گرفته است. 

 MSآماری و نمودارهای توصـيفی بـه کمـك نـرم افـزار کـاربردی       

Excel 2013  کميته اخلاق دانشگاه  ديتائانجام شد. این مطالعه به

 علوم پزشکی تهران رسيده است.

هـای قـزوین، همـدان،     یافته های مطالعه حاضر نشان داد که اسـتان 

دنـدان   8، 19/8، 50/8 ،78/8، 86/8یزد، مازندران و ایلام به ترتيب 

پزشـك   نفر، بيشترین ميانگين تعداد دندان1000پزشك به ازای هر 

های الدرز، لرسـتان، قـم، خوزسـتان و خراسـان رضـوی بـه        و استان

دندان پزشك بـه ازای هـر    12/3، 06/3، 03/3، 83/2، 64/2ترتيب 

پزشك در طول دوره را دارا  نفر، کمترین ميانگين تعداد دندان1000

پزشکان در هرسال برای کـل   ميانگين تعداد دندان. (1)نمودار  ندبود

دندان پزشك  44/5و  9/4به ترتيب،  1392و  1391سال  کشور در

سـرانه   1396تـا   1392نفر بـوده اسـت. از سـال     1000به ازای هر 

 35/6،  1396سـال   پزشك افزایش یافتـه اسـت کـه در    تعداد دندان

ر در کشـور وجـود داشـت. سـه     نف ـ 1000 دندان پزشك به ازای هر

و آذربایجان شرقی دارای بيشـترین   بختياری استان یزد، چهارمحال

و  پزشکان در دوره مطالعه بوده است پراکندگی را از نظر تعداد دندان

های لرستان، الدرز، آذربایجان غربی کمترین پراکندگی را دارا  استان

بـا   ی بـه ترتيـب  های ایلام، یـزد و چهارمحـال بختيـار    استان بودند.

ــر   57/10، 16/11، 29/11 ــه ازای ه ــك ب ــدان پزش ــر،  1000دن نف

پزشکان در طول دوره مطالعـه بـين اسـتانهای     بيشترین تعداد دندان

های قم سيستان بلوچستان و هرمزگان به  و استان کشور را داشتند؛
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نفـر،   1000دندان پزشك به ازای هـر   01/2، 99/1، 79/1با  ترتيب

پزشکان در طول دوره مطالعـه بـين اسـتانهای     دندانکمترین تعداد 

 56/5اسـاس نتـایا ایـن مطالعـه      بر (.2اند)جدول بوده کشور را دارا

در کل کشـور بـرای دوره مطالعـه     پزشك به ازای هر هزار نفر دندان

 های دهد که استانوجود دارد. همچنين یافته های مطالعه نشان می

بی، کردستان، کرمانشاه، سيسـتان  مرزی مانند اردبيل، آذربایجان غر

از متوســـط  و بلوچســـتان، خراســـان جنـــوبی و... حـــدوداً کمتـــر

اسـاس   بر (.1پزشکان کشور به ازای هر هزارنفر را دارند)نقشه  دندان

هـای کشـور در   نتایا ضریب جينی توزی  دندان پزشکان بين استان

کـاهش   4142/0، بـه  1392است و در سـال   4158/0، 1391سال 

پزشـکان   . در سالهای بعد ضـریب جينـی توزیـ  تعـداد دنـدان     یافت

 بصورت نوسانی دارای افزایش و کـاهش بـوده اسـت و در نهایـت در     

 

 (.2)نمودار  می باشد 4059/0این ضریب  1396سال 

 یهـا  نـه یهز یپرداخت ـ ین ـيجهمچنين نتایا نشان داد که ضـریب  

و در  688/0در مناطق روستایی  1391در سال خانوار یپزشک دندان

، ایـن مقـدار در   1392بوده اسـت و در سـال    662/0مناطق شهری 

افـزایش   736/0مناطق شهری ثابت بوده و در مناطق روسـتایی بـه   

یافته است. مقدار ضریب مذکور در سال های بعد در مناطق شـهری  

بـه   1396نيز تقریدا ثابت بوده و در پایـان دوره مطالعـاتی در سـال    

ر مناطق روستایی تغييـرات ضـریب جينـی بـا     رسد. اما دمی 652/0

نوسانات کاهشی و افزایشی همـراه بـوده اسـت. همچنـين بـایترین      

مقدار ضریب جينی در طول دوره مطالعه بـرای منـاطق شـهری در    

در  74/0و بـرای منـاطق روسـتایی     668/0و مقدار آن  1393سال 

 (.3بوده است)جدول  1395سال 

 1396-1390 یدوره مطالعاتدر موردمطالعه  یهاخانوار یآمار عی: توز1جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1396-1391نفر در دوره  1000پزشكان در هر استان به ازای هر  : تعداد دندان2جدول 

  1391 1392 1393 1394 1395 1396 میانگین

 مرکزی 66/4 46/3 87/4 65/4 04/5 45/5 69/4

 گیلان 94/5 62/6 43/7 57/8 56/9 76/9 98/7

 درانمازن 44/7 59/7 49/8 66/8 89/8 05/8 19/8

 آ.غ 94/3 26/4 48/4 76/4 81/4 60/4 48/4

 آ.ش 24/4 61/5 55/5 67/5 10/10 20/9 73/6

 کرمانشاه 21/4 47/4 46/4 61/4 53/5 48/5 79/4

 خوزستان 67/2 65/2 93/2 04/3 38/3 71/3 06/3

 فارس 59/3 95/4 15/5 80/4 53/4 06/5 68/4

 نکرما 94/5 68/6 43/7 57/7 94/8 65/9 70/7

 خراسان رضوی 90/2 84/2 91/2 98/2 57/3 53/3 12/3

 اصفهان 50/5 78/6 68/6 62/6 13/7 56/7 71/6

 سیستان بلوچستان 99/1 02/5 44/4 49/5 64/3 46/4 17/4

 کردستان 46/3 75/4 16/6 03/4 68/3 18/4 38/4

 همدان 47/8 44/9 82/8 42/8 63/8 92/8 78/8

 چهارمحال بختیاری 08/5 80/4 89/3 70/4 07/7 57/10 02/6

 لرستان 79/2 79/2 79/2 79/2 56/2 24/3 83/2

 مجموع شهری روستایی 

1390 19787 18728 38515 

1391 19658 18536 38194 

1392 19437 18881 38318 

1393 19391 18886 38277 

1394 19382 18872 38254 

1395 19340 18809 38149 

1396 19261 18701 37962 

 267669 131412 136256 مجموع
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 ایلام 96/6 47/7 90/6 29/8 07/7 29/11 8

 کهكیلویه بویر احمد 18/6 28/6 26/7 03/6 89/5 76/6 40/6

 بوشهر 92/5 30/7 15/8 74/7 91/7 84/7 48/7

 زنجان 46/5 72/7 07/5 02/5 20/5 10/6 76/5

 سمنان 81/4 46/5 09/6 29/8 70/4 46/6 97/5

 یزد 16/11 87/10 98/10 49/5 97/5 51/6 50/8

 هرمزگان 72/2 20/3 01/2 48/5 43/3 35/3 37/3

 تهران 10/4 20/4 32/2 77/3 35/3 37/4 68/3

 اردبیل 43/3 42/3 18/3 17/3 78/3 47/4 57/3

 قم 79/1 67/2 97/1 10/4 79/3 86/3 03/3

 قزوین 73/8 8 97/8 12/9 26/9 08/9 86/8

 گلستان 07/4 02/5 31/4 79/3 44/4 98/4 43/4

 خراسان شمالی 12/5 61/5 49/4 82/4 75/4 20/6 16/5

 خراسان جنوبی 63/5 67/5 34/6 12/7 32/8 33/9 07/7

 البرز 98/2 86/2 40/2 59/2 25/2 77/2 64/2

 ال برای کل کشورمیانگین هرس 9/4 44/5 38/5 55/5 72/5 35/6 

 

 

 پزشكی خانوار های دندان : ضرایب جینی پرداختی هزینه3جدول 

 1396 1395 1394 1393 1392 1391 منطقه سكونت 

 جینی
 707/0 74/0 701/0 71/0 736/0 688/0 روستایی

 652/0 66/0 659/0 668/0 662/0 662/0 شهری

 

 

 

 
 نفر 1000زشكان در هر استان به ازای هر پ میانگین تعداد دندان :1نمودار 
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 نفر استان به ازای هزار پزشكان هر تعداد دندان : متوسط1نقشه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کشور در دوره مطالعاتی های استان پزشكان در دندان : ضرایب جینی توزیع2نمودار

 

 گيري بحث و نتيجه

ی از نظـر  برابری در توزی  منـاب  بخـش سـلامت و عـدالت دسترس ـ    

فيزیکی و توان مالی افراد بـه خـدمات سـلامت یکـی از موضـوعات      

اصلی سياستگذارن سلامت در تمـام کشـورهای توسـعه یافتـه و در     

. در ایـن  ]17[هـای گذشـته بـوده اسـت    حال توسعه در طـول دهـه  

پژوهش بـه بررسـی وضـعيت نـابرابری در توزیـ  نيـروی انسـانی و        

پزشــکی در ایــران در دوره پرداختــی خــانوار بــرای خــدمات دنــدان

ــاتی،  ــه مــی 1396-1391مطالع ــارتی دسترســی پرداخت شــود؛ بعد

خانوار ایرانی مورد  فيزیکی و مالی افراد به خدمات دندان پزشکی در

 گيرد. ارزیابی قرار می

هـای قـزوین، همـدان،     های مطالعه حاضر نشان ميدهد اسـتان یافته

پزشــك و  یـزد، مازنـدران و ایـلام بيشــترین ميـانگين تعـداد دنـدان      
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های الدرز، لرستان، قم، خوزستان و خراسان رضـوی کمتـرین    استان

ميـانگين   انـد. را بـوده پزشك در طول دوره را دا ميانگين تعداد دندان

 9/4نفر 1000به ازای هر  1390پزشکان در سال  سرانه تعداد دندان

این سرانه برای دوره ایـن مطالعـه رونـدی     ؛دندان پزشك بوده است

نفر دنـدان پزشـك بـه     35/6، 1396صعودی داشته است و در سال 

اساس نتایا ایـن مطالعـه    نفر بوده است. همچنين بر1000ازای هر 

در کـل کشـور بـرای دوره     نفر 1000پزشك به ازای هر  دندان 56/5

که استانهای اردبيل، الدرز، تهـران، قـم، لرسـتان،     مطالعه وجود دارد

خوزستان، هرمزگان، خراسان به طور متوسط حداکثر تعـداد دنـدان   

نفر را داشتند در حـالی کـه    1000( به ازای هر 64/2-68/3پزشك)

دان، مازنـدران، ایـلام، یـزد، کرمـان،     استان های  گيلان، قزوین، هم

نفـر   1000( به ازای هـر  7-85/8بوشهر حداقل تعداد دندان پزشك)

 را داشته است.

مطالعات صورت گرفته در زمينه وضعيت توزی  دنـدان پزشـکان در   

کشور ما بسيار کمتر از بررسی وضعيت توزیـ  سـایر منـاب  انسـانی     

جينی توزیـ  دنـدان    اساس نتایا ضریب بخش سلامت می باشد. بر

اسـت   4224/0های کشور در طول دوره مطالعه، پزشکان بين استان

که مطالعه کيادليری و همکاران نشان می دهد ميانگين این ضـریب  

می باشدکه در مقایسـه   39/0برای توزی  دندان پزشکان ایران برابر 

. ]18[با مقدار ضریب جينی مطالعه حاضر فاصله چشـميگری نـدارد  

همچنين مطالعه رضایی و همکـاران، نشـان ميدهـد ضـریب جينـی      

بوده است و توزی  دندان پزشکان بيشترین  32/0، 1390برای  سال 

در مقایسه با ضریب جينی پزشـکان، پيراپزشـکان و   ضریب جينی را 

. سایر  مطالعـات ماننـد؛ مطالعـه سـتار     ]19[داروسازان داشته است

مطالعه خود ضـریب جينـی بـرای توزیـ  دنـدان      رضایی و نوری در 

ــاتی  و  ]20[ 38/0، 1392-1385پزشـــکان بـــرای در دوره مطالعـ

 2000-1980پزشکان بين سالهای  یوشوکوزو در مورد توزی  دندان

. ]21[نشـان دادنـد   255/0متوسط ضریب جينی برای کشور ژاپـن  

ی  دنـدان پزشـکان در   همچنين یزدی و همکاران ضریب  جينی توز

برآورد کرد دليـل بـرآورد کمتـر ایـن      36/0، 1394ایران را در سال 

مطالعه در مقایسه با مطالعه حاضـر در نظرگـرفتن دنـدان پزشـکان     

در زیـرا   بخش خصوصی و دولتـی بـا هـم در ایـن مطالعـه ميداشـد      

بخـش خصوصـی باعـث مـی شـود کـه تعـداد        شـاغلين  نظرگرفتن 

بزرگ و با امکانـات بيشـتر در مقایسـه بـا      دندانپزشکان در شهرهای

سایر شهرهای کوچك و با امکانات کمتر بسيار بيشـتر باشـد و ایـن    

به عدارت دیگر زمـانی   باعث می شود که ميزان نابرابری بيشتر شود

که فقط بخش دولتی در نظرگرفته شود مقدار ضریب جينی تخمين 

و در نهایت  ]22[زده شدهدر مقایسه باواقعيت کمتربرآورد می گردد

ميانگين ضریب جينی دسترسـی مـالی خـانوار بـه خـدمات دنـدان       

 ـ رای پزشکی)ضریب جينی پرداختی خدمات دندان پزشکی خانوار( ب

 66/0و برای مناطق شـهری   713/0دوره مطالعه در مناطق روستایی

بوده است که نابرابری بيشتر در پرداخت خدمات دندان پزشـکی در  

 دهد.مناطق روستایی در مقایسه با مناطق روستایی را نشان می

از محدودیت های مطالعه حاضر صرفا درنظـر گـرفتن تعـداد دنـدان     

عدم دسترسی به تعداد کل نيروی ها  پزشکان بخش دولتی به دليل

)دولتی و خصوصـی( مـی باشـد کـه      انسانی شاغل در بخش سلامت

احتمای موجب سرانه بایی دندان پزشـك در اسـتان هـای محـروم     

نسدت به استان های توسعه یافته تر همچنين برآورد کمتـر ضـریب   

جينی از مقدار واقعی جامعه شـود زیـرا بخـش خصوصـی بـه علـت       

مد بيشتر تمایل بيشتری به فعاليت در استانهای پيشـرفته  کسب درآ

تر دارند. همچنين یکی از محدویت های مطالعه حاضر که در تفسير 

 خـدمات دندانپزشـکی  نتایا باید آن را در نظر گرفت این هست کـه  

، مـی باشـد  و گـران قيمـت    ندـوده به دليل اینکه تحت پوشش بيمه 

مد بـه ایـن خـدمات نيـاز     آرممکن است بسياری از خانوارهای کم د

داشته باشند اما دریافت نکنند و لذا هزینه ای هم پرداخت نخواهند 

 و جزو خانوار مورد مطالعه ما در محاسده ضریب جينی نداشند. کرد

طدق نتایا این مطالعه استانهای با توسعه یافتگی کمتر ماننـد ایـلام   

اننـد تهـران،   دارای دارای سرانه بایی دندان پزشـك و اسـتانهایی م  

الدرز که از استان های پرجمعيت و توسعه یافتـه مـی باشـند دارای    

انـد همچنـين  طدـق نتـایا     سرانه کمتر دندان پزشك دولتـی بـوده  

ــالهای      ــی س ــالی ط ــی و م ــی فيزیک ــابرابری در دسترس -1391ن

بهدود چشمگيری نداشته است و با توجه به بای بودن شاخص 1396

به خدمات دندان پزشـکی در منـاطق   ضریب جينی پرداختی خانوار 

روستایی به نسدت مناطق شهری، بایـد سياسـتگذاران برنامـه هـای     

جهت اقامتی دندان پزشـکان در ایـن منـاطق را در     یتوزیعی مناسد

 اولویت کار خود داشته باشند.
 

 سهم نويسندگان

 یآمار ليو تحل هیتجزروش مطالعه و : جعفر یحيوی دیزج

 یت و نگارش نهاییمشاوره، ادمحمد عرب: 

 یآمار ليو تحل هیتجزروش مطالعه و : سارا امام قلی پور

 داده ها ريو تفس ليو تحل هیتجزفاروق نعمانی: 
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 تشكر و قدرداني

بدین وسيله از مرکز آمار ایران جهت در دسترس قرار دادن داده هـا  

و همچنين از اساتيدی که با اریه راهنمـایی در انجـام ایـن مطالعـه     

قدر دانی می شود. همچنـين از دانشـگاه    دند سپاسگزاری ویاری کر

به خاطر حمایت مالی از این پـژوهش قـدردانی    تهرانعلوم پزشکی 

 می شود.
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Objective (s): Oral health is one of the most important factors affecting people's well-being. However, there are major obstacle 

to accessing dental services including high medical costs, lack of financial resources and human resources. Therefore, the 

present study was designed and conducted to investigate the distribution of dentists in public sector and household payments 

for dental services in Iran. 
Methods: The present cross-sectional study was designed and implemented using the National Household Expenditure Survey 

data from 2011 to 2017. Gini coefficient was used to measure the distribution of manpower and household payment. All 

analyzes were performed using MS Excel 2013 software. 

Results: Across the country, there were 5.56 dentists per thousand. Qazvin, Hamedan, Yazd, Mazandaran and Ilam provinces 

had the highest average and Alborz, Lorestan, Qom, Khuzestan and Khorasan Razavi provinces had the lowest average number 

of dentists. The Gini coefficient of dentists' distribution in 2012 was 0.41 and with slight decrease it was 0.40 in 2017. Also, 

the Gini coefficient of payment for household dental costs in rural areas was 0.68 and 0.66 in urban areas in 2012 and it was 

0.70 and 0.65 in rural and urban areas in 2017, respectively. 

Conclusion: According to the findings of the present study, inequality in distribution of dentists in public sector and household 

use of dental services during the study period has not changed significantly. Given the high Gini coefficient of households for 

dental services in rural areas compared to urban areas, it seems that covering dental services can be an effective measure to 

reduce this inequality. In addition, implementing appropriate programs to facilitate access to dental services for disadvantaged 

households can be an effective measure to reduce this inequality. 
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