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ARTICLE INFO  A BS TR A C T  

Article type: 

Research Article 

Introduction: optimal access to services and medical facilities and human 

health is one of the important indicators of rural development and one of the 

basic prerequisites for the realization of sustainable human development and the 

background for creating justice in society. 

Objectives: The main objective of the research is to investigate and analyze the 

status of women's access to health care services in 2015 and 2016 and whether 

women's access to health care services has improved in this period. 

Methods: The research method is descriptive-analytical and the data of Iran 

Statistics Center was used in 2015 and 2016. The unit of analysis was Dehistan 

and the data analysis was done with the help of PSI preference index model and 

hierarchical cluster analysis and coefficient of variation. 

Results and Discussion: According to the results of 154 rural women's access 

to health care services in 2006, %15 of rural villages in the province were at a 

favorable level, 35% at an average level, and %50 at a poor level. Also, among 

the 164 villages in 2013, women's access to health indicators was at the optimal 

level in %7 of the villages in the province, %28 at the average level and 68% of 

the villages at the poor level. 

Conclusion: The results of the research show that a kind of general deprivation 

in the field of enjoying health and health indicators prevails in the rural areas of 

the province, and the indicators of women's specific health care services are not 

evenly distributed among the geographical areas of Razavi Khorasan province. 

Access to healthcare facilities is essential especially for rural women, even in 

the most remote and deprived areas. 
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استان  دربه خدمات بهداشتي درماني  یيدسترسي زنان روستا تیوضع لیتحل
 یرضوخراسان

 
  2 فهیمه جعفری و 1مریم قاسمی

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه فردوس ،یو علوم انسان اتیدانشکده ادب ا،یگروه جغراف ،اریاستاد. 1
 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه فردوس ،یو علوم انسان اتیبدانشکده اد ،ییروستا یزیرو برنامه ایجغراف یدکتر یدانشجو. 2

 

 چکیده  مقاله مشخصات
مقالۀ پژوهشینوع مقاله:   توسعه مهم هایشاخص از انسان، سلامت و درمانی امکانات و خدمات به مطلوب دسترسیبیان مسئله:  

 است.  جامعه در عدالت ایجاد زمینه پیش و انسانی پایدار توسعه تحقق برای اساسی نیازهای پیش از روستایی و

 یهادر سال یدرمان یزنان به خدمات بهداشت یدسترس تیوضع لیو تحل یبررس قیتحق یهدف اصل  :هدف

 .ریخ ایاست  افتهیبهبود  یدرمان یزنان به خدمات بهداشت یدوره دسترس نیدر ا نکهیبوده و ا 1390و  1385

استفاده شد. 1390و  1385های مرکز آمار ایران در سال دادهتحلیلی است و از -روش تحقیق توصیفی :روش

ای سلسله و تحلیل خوشه PSIها به کمک مدل شاخص ارجحیت واحد تحلیل دهستان بوده و تحلیل داده

 مراتبی و ضریب تغییرات انجام شد.

دمات بهداشتی دسترسی زنان روستایی به خ 1385در سال  دهستان 154 میان طبق نتایج از: و بحث هایافته

در سطح ضعیف بوده  %50در سطح متوسط و  %35سطح مطلوب،  استان در هایاز دهستان 15%درمانی 

از  7%های بهداشتی درمانی ، دسترسی زنان به شاخص1390دهستان در سال  164 میان است. همچنین از

 ح ضعیف بوده است. ها در سطدهستان %68در سطح متوسط و  %28مطلوب، های استان در سطح دهستان

های بهداشتی دهد نوعی محرومیت کلی در زمینه برخورداری از شاخصنتایج پژوهش نشان می: گیرینتیجه

های خدمات بهداشتی درمانی خاص زنان به طور و سلامت بر مناطق روستایی استان حاکم است و شاخص

ست این در حالی است که دسترسی به توزیع نشده ارضوی خراسانمتوازن میان نواحی جغرافیایی استان 

ترین مناطق ضروری ترین و محرومامکانات بهداشتی درمانی بخصوص برای زنان روستایی حتی در دورافتاده

 است.

 :افتیدر خیتار

26/09/1402 

  

 تاریخ بازنگری: 

25/11/1402 

  

 : رشیپذ خیتار

25/11/1402 

  ها:واژهکلید

  ،ییزنان روستا

 ،یدرمان یخدمات بهداشت

 ،PSIمدل  

 ،ایخوشه لیتحل 

 یاستان خراسان رضو 

 نکات برجسته

 ها از نظر دسترسی به دهستانبندی گیری جدید جهت رتبهاستفاده از مدل تصمیمها و بندی دهستانخوشه

  خدمات بهداشتی درمانی
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 1403، بهار 1، شماره 2نشریه ساماندهی اقتصاد فضا، دوره    3

  بیان مسئله
ضروری و الزام آور  ستراتژی  شتی درمانی یک ا سترخدمات بهدا شکل گ سلامتی همگانی و به  حلی ده به عنوان راهبرای ارتقاء 
کننده درمانی منعکس-تیاشآید. همچنین برخورداری از خدمات بهدجهانی به منظور بهبود کیفیت بهتر زندگی در جهان به شمار می

ناسبببب بین  ختت یت پردا قابل نه، فراهم بودنAffordable) عواملی چون:  ترس بودن دسببب (، درAvailabitiy) ( از نظر هزی
(Availabitiyمورد قبول بودن و تطابق خدمات با نیازها می ،)باشبببد (McLaughlin & Wyszewianski, 2002: 43 ؛)

ادین هر انسببان براسبباس منشببور سببازمان بهداشببت جهانی برخورداری از باتترین اسببتانداردهای سببلامتی، یکی از حقو  بنی
ست) شان میBarton & Tsourou, 2000: 4ا ست (. تحقیقات ن ستاها و اجتماعات دورد سطح بدهد مردم در رو شت و از  هدا

ضع ساوی و نابرابریترفیدرمان  شهرها برخوردارند و این عدم ت سبت به  سی )ی ن ستر شتر با د ضعیف به Availabitiyها، بی  ،)
 (.Bywaters et al, 2009: 348) شونددید میخدمات درمانی و بهداشتی و غیرمنصفانه بودن توزیع منابع درمانی برای افراد تش

 فواصل بودن وتنیط ضعیف، حمل ونقل هایسیستم پزشکی، تجهیزات به دسترسی نواحی روستایی به دتیل مختلف ازجمله: عدم
سافرتی شتی درمانی و م شتری به لحاظ سطح بودن پایین جهت اخذ خدمات بهدا شتی و درما درآمد عموما از محرومیت بی نی بهدا

شهری برخوردارند که این امر سبت به جامعه  ست که کلیه ین درحالیاشود. در این نواحی می ومیر مرگ نرخ باترفتن به منجر ن ا
 ;Jackman et al., 2010: 67) دارندگی زنددرنظر گرفتن محل  های بهداشتی را بدونمراقبتو افراد حق دسترسی به خدمات 

Thomlinson et al., 2004: 260)شود و ر به گروه خاصی از مردم نمیدرمانی منحص -. بدیهی است ماهیت خدمات بهداشتی
سان ستندهمه ان ضاهای جغرافیایی بدان نیازمند ه ضرابی و همکاران،  ها در همه ف س155: 1390) ستر ی مطلوب به خدمات و (. د

ز پیش نیازهای او ( Bywaters et al., 2009: 38)روستایی  توسعه مهم هایامکانات درمانی و سلامت انسان، یکی از شاخص
 Gulliford and) ( و پیش زمینه ایجاد عدالت در جامعه استDistaso, 2007: 172اساسی برای تحقق توسعه پایدار انسانی )

Morgan, 2003: 121ی، ی عدالت فضایمفهوم عینسازی (. از این رو مدیریت و خدمات رسانی اصولی به روستائیان، ضمن پیاده
 گردد. می مندی مناسب آنها از خدمات ذکر شدهموجب بهره

 :Holt, 2005ست )های مهم به منظور دستیابی به سلامتی همگانی ادسترسی به خدمات درمانی و بهداشتی از اولین شاخص

 :Connolly, 2004تواند خلق و تعبیر شود )در دسترس بودن است. محتوایی که توسط هر کسی می "دسترسی"(. محتوای 24

کنند، به طور شایسته ندگی میها و نواحی محروم ز(. دسترسی پاسخی است به این سوال که: آیا مردم، به ویژه کسانی که در گروه89
(. دسترسی Department of Health, 2004یابند؟ )های بهداشتی دست میبه خدمات مورد نیاز خود به ویژه دسترسی به مراقبت

 ,Gulliford and Morganبهداشتی و درمانی یعنی فراهم آوردن خدمات درست، در زمان و مکان درست است )مطلوب به خدمات 

2003: 43.) 
 ,Holt)1دهد در دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی موانعی وجود دارد بطوریکه پنچانسکی و توماسنتایج مطالعات نشان می

دن. در مفهوم خدمات بهداشتی درمانی، اشاره دارد به تعداد مراکز خدمات بهداشتی موجود بو -1( موانع دسترسی را شامل: 28 :2005
قابل دسترس بودن. به عنوان موانع سفر)مسافت و یا زمان( بین نواحی  -2توانند انتخاب کنند؛ درمانی که مردم مستمند و نیازمند می

  داند.مسکونی یا مراکز تقاضا، می
باشد اما توجه به سلامت و بهداشت زنان و دختران به دلیل برای هر دو جنس دارای اهمیت می هر چند مسائل بهداشتی درمانی

ای برخوردار است. عموما زنان به های سلامت در خانواده و جامعه از اهمیت ویژهنسل و همچنین ارائه مراقبت تجدید و فرزندآوری
های فیزیولوژیکی مختلف مانند بلوغ، قاعدگی، بارداری، زایمان و دورههای متعدد در خانواده و جامعه، گذراندن دلیل ایفای نقش

 شوندیائسگی و همچنین، احتمال خطر بیشتر در ابتلا به فقر، گرسنگی و سوء تغذیه، گروه پرخطر جوامع روستایی محسوب می
 ،ییدر جوامع روستا یپزشک زاتیتجهبه  یعدم دسترس(؛ همچنین به دلیل 1386؛ احمدی و همکاران، 2009)سازمان جهانی بهداشت، 

زنان  ریمنجر به باترفتن نرخ مرگ وم بودن سطح درآمد نییپا و یبودن فواصل مسافرت یطوتن ف،ضعی نقلوحمل هایستمیس
 و غلامحسینی)است  مردان با متفاوت یا و خاص مداخلات نیازمند زنان در سلامت وضعیت از این رو بهبود. شودیم روستایی
های تاثیرگذار بر سلامتی، دسترسی مطلوب به خدمات بهداشتی درمانی است، شرایط از آنجا که یکی از شاخص (.5: 1393 ران،همکا

های توزیع گذارد لذا باید ترتیبی اتخاذ گردد تا سیاستافراد ازجمله جنسیت بر توانایی برخورداری از خدمات بهداشتی درمانی تاثیر می
های ( با توجه به این ضرورت، دسترسی گروهBlack & Mooney, 2002: 201جامعه عادتنه باشد ) خدمات برای همه افراد

                                                            
1. Penchansky and Thomas 



 4  ...به خدمات بهداشتی ییدسترسی زنان روستا تیوضع لیتحلقاسمی و جعفری/ 

 & Hendryxمختلف جمعیتی به خدمات بهداشتی درمانی، همواره مورد توجه محققان، در کشورهای مختلف جهان بوده است )

et al, 2002: 37 .) 
شماری عمومی  سر ساس نتایج  ص 74نفر )معادل  59146847نفر،  79926270ران از کل جمعیت ای 1395برا ساکن نقاط در د( 

ایی نسبت به شهری درصد( ساکن نقاط روستایی هستند، اگرچه جمعیت ساکن در نواحی روست 26نفر )معادل  20730625شهری و 
نفر جمعیت، تعداد  6434501از رضببوی خراسببانکمتر اسببت، اما تعداد مطلق جمعیت روسببتایی رقم قابل توجهی اسببت. در اسببتان 

واحی روسببتایی ندرصببد( سبباکن در  27نفر )معادل  1733121و تعداد  شببهری نواحی در درصببد( سبباکن 73نفر )معادل  4700924
معیت روستایی( بوده است درصد ج 49.06نفر )معادل  850306رضوی خراسانجمعیت زنان روستایی استان  1395هستند. در سال 
شکیل داده و نقش با(، 1398)مرکز آمار ایران،  ستایی را ت صادی و رزی در فعالیتبا توجه به اینکه زنان نیمی از جمعیت رو های اقت

شتی درمانی مورد بررسی قرار گیرد؛ بر این ا ساس سوال اصلی تحقیق اجتماعی دارند، ضروری است دسترسی آنها به خدمات بهدا
طحی بوده است و سدر چه  1390و  1385 هایاشتی درمانی در سالگردد که: دسترسی زنان به خدمات بهدبدین صورت مطرح می

 فته است؟آیا طی این دوره دسترسی زنان به خدمات بهداشتی درمانی بهبود یا
 

 مبانی نظری
 ییجهان در مناطق روستا تیاز جمع یمین باًیتقر. مورد توجه قرار گرفته است ریاخ یهااست که در سال یموضوع ییبهداشت روستا

 یارائه خدمات بهداشت یهاستمیس زیو ن یاشتدهندگان خدمات بهدارائه یعمده برا ینگران کیافراد  نیسلامت او  کنندیم یگزند
 (.Abbaszadeh et al., 2013) محل دارند فتنرا بدون در نظر گر یبهداشت یهابه خدمات مراقبت یافراد حق دسترسو  است

در است. اگرچه  "تضمین زندگی سالم و ارتقای بهزیستی برای همه در هر سنی"دار سومین هدف دستور کار جهانی توسعه پای
های بهداشتی نابرابری در دسترسی به مراقبت، اما در جهت بهبود سلامت مردم برداشته شده است یبلند هایگام ریاخ هایسال

به منظور پر کردن . 1داشتی حیاتی دسترسی ندارندبخش قابل توجهی از جمعیت جهان هنوز به خدمات به. چراکه همچنان ادامه دارد
 یمطلوب به خدمات بهداشت یدسترس. است ضروریها بهداشتی، پرداختن به نابرابری هایتضمین ارائه عادتنه مراقبتاین شکاف و 

مطالعات در (. Gulliford, Morgan: 2003فراهم کردن خدمات درست، در زمان درست و مکان درست است ) یعنی یو درمان
 از:طرح شده است. این نظریات عبارتندی مبهداشت هایبه خدمات مراقبت ییزنان روستا یدسترس مختلفی در مورد هایهینظرمختلف 

است و  ییاطق روستادر من یاتیمسئله ح کی یبهداشت یهابه مراقبت یکه دسترس کندیم دیتاک قاتی: تحقیدسترس تیاهم  
مناسب  ت،یط به مقبولاغلب با موانع مربو ییروستا یبهداشت یهام است. مصرف کنندگان مراقبتمه ینگران کی یناکاف یدسترس

 .مواجه هستند یسود نسبت به رفع موانع دسترس یبندتیو اولو ابعمن تیمحدود ،یزمان هایتیبودن، محدود

کاهش موانع  یرا برا PACAPهدف  ی(: مطالعات چگونگ2PPACAو مراقبت مقرون به صرفه ) ماریقانون حفاظت از ب  
 ،یبهداشت هایکار مراقبت یرویمانند آموزش ن یتمرکز بر عناصر ژهیبه و ،ییروستا تیجمع یبرا یبهداشت هایبه مراقبت یدسترس

 یها، موانع دسترستلاش نیا رغمیکرده است. عل یبر کارفرما بررس یمبتن یاشتبهد های، و مقررات مراقبتخدمات بهداشتیگسترش 
 .خواهند ماند یباق ییروستا یهاطیاحتماتً در مح یائمد

ه خدمات ب ییزنان روسببتا یتواند بر دسببترسببیم یو مکان یتیجنسبب ی: سبباخت و سببازهایو مکان یتیجنسبب یسببازهاوسبباخت  
شت یهامراقبت س یهامرتبط با نقش یهاها و ارزششهیبگذارد. کل ریتأث یبهدا ستا یتیجن سترس تواند یم ییدر جوامع رو بر در د

 رد.بگذا ریتأث ییزنان روستا یبرا یخدمات بهداشت قیو تطب تیمقبول ،یسبودن، مقرون به صرفه بودن، دستر

 ییروستا یبهداشت یهاه مراقبتب یدسترس یسازمفهوم ینیبازب یبرا یارابطه دگاهید کدر این نظریه یاخلا  مراقبت:  دگاهید  
را رد  انهیفردگرا میمفاه کند ویم دیارائه شبده اسبت، بر روابط تأک هاسبمینیبت که توسبط فماخلا  مراق هی. نظرشبودیم شبنهادیپ
 یبهبود دسترس یبرا ییروستا یهاطیدر مح یبهداشت یهابه مراقبت یدسترس یارتباط یهابه جنبه دیبا یآت یهاکند. چارچوبیم
 .داشته باشند یشتریتوجه ب ییروستا تیجمع یبرا

                                                            
1. https://sdgs.un.org/goals 

2. Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA)  
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زنان جوان در  یهداشتب یهاانتظارات مراقبت نیرا ب ی: مطالعات شکاف قابل توجهیبهداشت یهانتظارات مراقبتاختلاف در ا 
مستمر ساکنان  یهابر چالش اختلاف نیاند. اکنند برجسته کردهیم افتیکه در یبهداشت یهامراقبت یو خدمات واقع ییمناطق روستا

 .کندیم دیتأک یکاف یبهداشت دماتبه خ یدر دسترس ییروستا

و  کنندیروشن م گذاردیم ریتأث یبهداشت یهابه خدمات مراقبت ییزنان روستا یرا که بر دسترس یادهیچیپ ییایپو هاهینظر نای 
ستراتژ ازیبر ن س یجامع برا یهایبه ا  دیتأک شوند،یها مواجه منآبا  یپزشک یهامراقبت یکه در جستجو یبه موانع مداوم یدگیر
 یهاسببتمیدر سبب یگذارهیسببرما شیافزا ،یبهداشببت یهامدت مراقبت یطوتن هاییموانع و رفع کاسببت نیغلبه بر ا یبرا .ندکنیم

  .است ازیمورد ن یبهداشت

  تحقیق پیشینه 
شان می شینه تحقیق ن سی پی شتی درمانی در نواحی رغم علیدهد برر سی به خدمات بهدا ستر اینکه مطالعات متعددی در زمینه د

ست. اجاتر شده ا شتی درمانی مطالعات چندانی انجام ن ستایی به خدمات بهدا سی زنان رو ستر شده اما در زمینۀ د ستایی انجام   1و
سی»در مطالعه خود با عنوان  ،(2005) ستر سهیلات به د شکلات برای حلیراه: درمانی خدمات ت سعه م ستایی تو  ایالت در پایدار رو

 در و جمعیت نسبت به که. است کرده استفاده بیمارستانی تخت تعداد و پرستار تعداد پزشک، ادتعد شاخص، سه ، از«نیجریه اوسان
 و همکاران 2آقاجانیان .اندشببده مشببخص حداسببتاندارد از ترپایین مقادیر دارای روسببتاهای و نواحی و شببده سببنجیده آن با مقایسببه

روسببتایی در -تایی در ایران در زمینه نابرابرهای شببهریثیر برنامه توسببعه سببلامت روسببتا»( در پژوهشببی تحت عنوان 2007)
شتیشاخص شان دادند« های بهدا ستا ن سلامت در مناطق رو شت و خانه قیاز طر ییبرنامه  شت هایمراکز بهدا شده  یبهدا باعث 

ست نابرابر ستا-یشهر هاییا شاخص ییرو شت هایدر  سی چالش ،(2011)و همکاران  3پونگ .ابدیکاهش  یبهدا های ارائه به برر
ستایی کم جمعیت می شتی برای مناطق رو سلامت و تعیینپخدمات بهدا ضعیت  سلامت را مورد کنندهردازد. آنها و شت و  های بهدا

به  یدسببترسبب ییفضببا لیتحلبه  ،(2013و همکاران ) 4دهند. یا اوارزیابی قرار داده و آن را با همتایان شببهری مورد مقایسببه قرار می
ش یهامراقبت س یتبهدا ستا یو بارور یجن شان م نیاپردازند. می قایآفر ییزنان در مناطق رو س دهدیمطالعه ن ستر به خدمات  ید

 نی. ااسببت رگذاریمادران تاث و نوزادان رو می مرگ ،یبر سببلامت زنان، مانند حاملگ یبه طور قابل توجه یو بارور یسببلامت جنسبب
 بودبهتوجه به دارد. لذا  یزنان به خدمات بهداشببت یدر دسببترسبب یمهم که نقش دنماییم دتاکی نقل و حمل طیپژوهش بر شببرا

س ستر شت یهابه مراقبت یفعل ید ستا یبهدا شت هایبرنامه قیاز طر ییزنان رو ست. یمراقبت بهدا  5سالمانا و رومانس ضروری ا
نشان داد ساکنان  جینتاپرداختند.  های بهداشتی در بین ساکنان روستاییدر پژوهشی به بررسی قابلیت دسترسی به مراقبت ،(2014)

ستا س تیاز نظر قابل ییمناطق رو ستر شت یکیزیف ید ستند.  یبه خدمات بهدا شدت محروم ه که مقامات  کندیم شنهادیپ ویبه 

 6اوتدیپو تلاش کنند. یبهداشببت عموم شافزای و هاجاده طیبهبود شببرا ،یبهداشببت لاتیتسببه نیتام یبرا یرهبران اجتماع ،یمحل
 یزریوجود دارد و برنامه ینابرابر یو شهر ییدر مناطق روستا یدر استفاده از خدمات بهداشتداد که  در پژوهش خود نشان ،(2014)
مناسببب  تیریمد لاتیباشببد و تسببه برداریبهره هایبراسبباس نرخ دیمختلف با هایدر مکان یبهداشببت هایامکانات مراقبت یبرا

ضع شد و هدف آن بهبود و شته با شد. تیدا سی به 2015) 7داتیت و همکاران سلامت افراد با ستر شی به حذف موانع د ( در پژوه
سی به مراقبتمراقبت ستر شان داد در زمینه د ستایی آمریکا پرداختند. نتایج ن شتی در مناطق رو شتی بین مناطق های بهدا های بهدا

های ت بهداشبتی روسبتایی و شبهری نیازمند برنامهروسبتایی و شبهری تفاوت وجود دارد و اختلافات در زمینه دسبترسبی به خدما
ها باید با هدف بهبود ارائه خدمات، ترویج اسببتخدام، آموزش و توسببعه متخصببصببان باشببد. این برنامهاصببلاحات به طور مداوم می

شد. علی تارا شتی با شتی و ارائه دهندگان خدمات بهدا ستایی، افزایش پوشش بیمه بهدا شت رو سی  ،(1620و همکاران ) 8بهدا به برر

                                                            
1. Ajala 

2. Aghajanian 

3. Pong   

4. Yao  

5. Sulemana & Romanus 

6. Oladipo 

7. Douthit   

8. Ali Tarar  



 6  ...به خدمات بهداشتی ییدسترسی زنان روستا تیوضع لیتحلقاسمی و جعفری/ 

شاورزی پرداخته شاغل در بخش ک ستایی  شتی زنان رو شکلات بهدا شان داد  جینتااند. م ستا 60ن صد زنان رو س ییدر  هایبیبا آ
صد با ب7/95 ،یماریب /یکیزیف شکلات مربوط به افت8/93 ،یروان هاییماریدر صد با م صد 8/78 و هاکشدر سم  یماربی با در آ

ستند.  شک ستمیسوده و سالم اقدام نم هیست آموزش و پرورش به آموزش تغذا ازین لذامواجه ه شت قیاز طر یپز سنل بهدا و  یپر
صلاح شاورز ینقش مثبت بتوانندتا  به زنان کمک نمایند یگران اجتماعا ضع ءارتقا یبرا یدر بخش ک صاد تیو  فایا یواجتماع یاقت

 نان به خدمات بهداشتی در مناطق روستایی بنگلادش پرداختند. نتایجبررسی دسترسی زبه  ،(2016) و همکاران 1حمیدالزمان. ندینما
 یدارند. عوامل موثر بر اختلاف دسترس یبه خدمات درمان یکمتر یدسترس یتیجمع هایگروه گرینشان داد زنان مسن نسبت به د

و ناکارآمد بودن  یخانواده، ناکافبه مردان و  یاقتصبباد یاجتماع ینوجوانان، وابسببتگ یباردار شببامل: یدرمان یبه خدمات بهداشببت
خدمات  یمال نیو تام یزریپژوهش در برنامه نیا هایافتهیباشببند. یم هاهیو اسببتفاده نادرسببت از سببرما ینهاد یخدمات بهداشببت

 ،(1395)صالح پور و افراخته بنگلادش دتلت دارند.  ییدر مناطق روستا یو سازمان یگروه از زنان در سطوح فرد نیا یبرا یبهداشت
سی شی به برر شت در پژوه سعه خدمات بهدا ضا یدرمان -یسطح تو شان داد در نابرابری از منظر عدالت ف ست. نتایج ن یی پرداخته ا

فضایی موجود، علاوه بر تعداد جمعیت، عامل فاصله نیز اثرگذار است به طوریکه با افزایش فاصله از مرکز شهر، از شدت برخورداری 
سته میاز امکانات و خدمات  ضنفرپور و همکاران )کا شاخص ،(1395شود. غ ضایی  سعه خدمات در مطالعه خود به تحلیل ف های تو

بهداشت و  یساختار یهااز شاخص یمنداز نظر بهره یادیکه اختلاف و شکاف ز بهداشتی و درمانی پرداخته است. نتایج نشان داد
 استان وجود دارد.  یهاشهرستان نیدرمان ب

به بررسی و تحلیل نابرابری  ای از مطالعاتتوان مطالعات صورت گرفته را در سه دسته قرار داد: دستهینه تحقیق میبا مرور پیش
 اندپرداخته GIS بندی وهای سطحهای بهداشتی درمانی در سطح فضاهای مختلف جغرافیایی با استفاده از مدلفضایی شاخص

، غضنفرپور و همکاران، 1394؛ محمدی و همکاران، 1394؛ شیخی و همکاران، 1394 ؛ وارثی و همکاران،1391)تقدیسی و همکاران، 
ر دسترسی به خدمات های جنسیتی د(. برخی مطالعات به تفاوت1396؛ موسوی و همکاران، 1392زنگی آبادی و همکاران، ، 1396

رسی به خدمات های موجود در دستوتو دسته سوم به تفا (Merzel, 2000; Doyal, 2000) کنندبهداشتی درمانی اشاره می
 ,.Jordan et al, 2004; Pong et al, 2011; Sibley, L.Mپردازند )بهداشتی درمانی میان مناطق شهری و روستایی می

بهداشتی درمانی  های اندکی به بررسی وضعیت دسترسی زنان روستایی به خدماتبررسی پیشینه تحقیق نشان داد پژوهش (.&
دهند، ضروری است میزان یل میرسد با توجه به اینکه زنان روستایی نیمی از جامعه روستایی ایران را تشکبه نظر می اند.پرداخته

 ریزان قرار گیرد.دسترسی آنها به خدمات سلامت مورد توجه محققین و برنامه

  تحقیقروش 
ن است. به جهت اینکه های مرکز ملی آمار ایراآوری اطلاعات، اسنادی و براساس دادهروش تحقیق توصیفی تحلیلی است. جمع

عمومی نفوس و  های بهداشتی درمانی کمی نگردیده است، در این مطالعه از نتایج سرشماریشاخص 1395در سرشماری سال 
 9شامل  1385ر سال های بهداشتی درمانی مورد بررسی د(. شاخص1استفاده شد )جدول  1390و  1385های مسکن ایران در سال
های حلیل دادهتاست و جهت  ؛ واحد تحلیل دهستانباشدشاخص مربوط به زنان روستایی می 11شامل  1390شاخص و در سال 

 بهره گرفته شد.  CVای سلسله مراتبی و ضریب تغییرات و تحلیل خوشه PSIپژوهش از مدل شاخص ارجحیت 
 1390و  1385های ه سالهای بهداشتی درمانی به تفکیک هر دهستان مربوط بشاخص .1جدول

 1390سال  1385سال  ردیف

  بهورزنسبت زنان برخوردار از   بهورزنسبت زنان برخوردار از  1

 تاییبهیار یا مامای روسنسبت زنان برخوردار از  تاییبهیار یا مامای روسنسبت زنان برخوردار از  2

 دندانپزشکنسبت زنان برخوردار از  دندانپزشکنسبت زنان برخوردار از  3

 پزشکنسبت زنان برخوردار از  پزشکنسبت زنان برخوردار از  4

 نیمرکز تسهیلات زایمانسبت زنان برخوردار از  نیمرکز تسهیلات زایمانسبت زنان برخوردار از  5

 بهداشت ۀخاننسبت زنان برخوردار از  بهداشت ۀخاننسبت زنان برخوردار از  6

 داروخانهنسبت زنان برخوردار از  خانهدارونسبت زنان برخوردار از  7

                                                            
1. Hamiduzzaman 
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 1390سال  1385سال  ردیف

 یمرکز بهداشتی درماننسبت زنان برخوردار از  یمرکز بهداشتی درماننسبت زنان برخوردار از  8

 ییابهداشت روست گاهیپانسبت زنان برخوردار از  بهداشتیارنسبت زنان برخوردار از  9

 پزشک خانوادهنسبت زنان برخوردار از   10

 یولوژیو راد شگاهیآزمابرخوردار از  نسبت زنان  11

 1390و  1385های : مرکز آمار ایران، سالنامه آبادی سالبرگرفته از

گیری های تصببمیماز روشکه یا شبباخص انتخاب ارجحیت  PSI (Preference selection index) در این مطالعه از روش
شدچندمعیاره می ست. این روش اولین بار  ،با شده ا ستفاده  سال توا شد.  2010سط مانیا و بیهت در  سبه وزن ارائه  هدف آن محا
شدبندی گزینهمعیارها و رتبه ست. این مزیت ویژه باعث  سیس، ویکور یا الکتره متمایز این روش از روش ،ها ا شابه نظیر تاپ های م

های دیگر محاسبببه کرد و سببپس وارد وشها باید وزن معیارها را از ربندی گزینههایی نظیر تاپسببیس برای رتبهشببود. زیرا در روش
پویا و طبری، ) کندبندی میها را نیز رتبهخود علاوه بر محاسببببه وزن معیارها، گزینه PSIالگوریتم تاپسبببیس نمود. اما در روش 

 شرح زیر است: به PSI  های روشگاماست.  شده گزینه تشکیل -از ماتریس معیار PSI(. ماتریس تصمیم در روش 55: 1391
 ها و معیارهاشناسایی هدف، گزینهگام اول: 

 معیار و سطرهای گزینه است. هایگام دوم: تشکیل ماتریس تصمیم: که شامل ستون
 استفاده می کنیم. 2و اگر معیار منفی باشد از فرمول  1ماتریس تصمیم: اگر معیار مثبت باشد از فرمول سازی گام سوم: نرمال

 

1)𝑅𝑖𝑗=  
𝑋𝑖𝑗

𝑋𝑗𝑚𝑎𝑥
 

 گام چهارم: محاسبه مقدار تفاوت هر معیار

معیار است. سپس طبق فرمول عمل میانگین ستونی هر  �̅�مقدار را حساب می کنیم  �̅�برای محاسبه این گام تزم است ابتدا 
 . کنیممی

𝑃𝑉𝑗= ∑(𝑅𝑖𝑗−

𝑛

𝑖=0

𝑅𝑗)2 

 
 ر از فرمول زیر:گام پنجم: محاسبه انحراف هر معیا

𝛷𝑗 = 1 − 𝑃𝑉𝑗 

 )وزن معیارها( از طریق فرمول زیر:  گام ششم: محاسبه مقدار ارجحیت کل

𝜓𝑗= 
𝛷𝑗

 ∑ 𝛷𝑗𝑀
𝑖=1

 

 
دی بنها را رتبهاین اساس گزینه پردازیم و سپس بربا استفاده از فرمول زیر می PSIپس از محاسبه وزن معیارها به محاسبه مقدار 

  (. 59: 1391)پویا و طبری،  کنیممی

𝐼𝑖 = ∑(𝑅𝑖𝑗

𝑀

𝑖=1

× 𝜓𝑗) 

 تحقیققلمرو 
است  ایران پهناور استان پنجمین مربع کیلومتر 118854 مساحت است. این استان بارضوی خراسانمحدوده مورد مطالعه استان 

دهستان  164شهر و  73بخش،  71شهرستان،  29از  1395سال در رضوی خراسانکه در شمال شرقی ایران واقع شده است. استان 
 نیز گویای موقعیت محدوده مورد مطالعه است.   1دهد. شکل تقسیمات سیاسی استان را نشان می 2جدول  تشکیل شده است.

 
  

2)𝑅𝑖𝑗=  
𝑋𝑗𝑚𝑖𝑛

𝑋𝑖𝑗
 

 

𝑅𝑗 =  
1

𝑁
 ∑ 𝑅𝑖𝑗

𝑁

𝑖=1
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 139، 1385 هایدر سالرضوی خراسانتقسیمات سیاسی استان  .2جدول
 1390 یاسی استانتقسیمات س 1385 تقسیمات سیاسی استان

 27 شهرستان 20 شهرستان

 69 بخش 64 بخش

 72 شهر 69 شهر

 163 دهستان 161 دهستان

 1390و  1385های ز آمار ایران، سالنامه آبادی سال: مرکبرگرفته از

 
 معرفی محدوده مورد مطالعه .1شکل 

 1402های پژوهش، برگرفته از: یافته

  هایافته
های بهداشتی درمانی مورد نیاز، نخست امتیازات هر یک از ل میزان و سطح دسترسی زنان روستایی به شاخصبه منظور بررسی و تحلی 

ای سلسله مراتبی محاسبه گردید، سپس از تحلیل خوشه PSIدرمانی مورد بررسی، براساس مدل  -های بهداشتیها در زمینه شاخصدهستان

های های دارای دسترسی مطلوب، دهستانهای استان در سه خوشه همگن )دهستانو دهستانبهره گرفته شد  هادهستان بندیسطح به منظور
 بندی شدند.های دارای دسترسی ضعیف( دستهدارای دسترسی متوسط و دهستان

تی درمانی در تفاوت زیادی در میزان برخورداری زنان از خدمات بهداش 1385های سال دادهرضوی خراساندهد در استان ها نشان مییافته 
درصد( در زمینه دسترسی  15دهستان )معادل  23دهستان،  154وجود داشته است. به طوریکه از مجموع رضوی خراسانهای استان دهستان

دهستان  77درصد( سطح دسترسی متوسط و در  35دهستان )برابر با  54باشند. در زنان به خدمات بهداشتی درمانی دارای وضعیت مطلوب می
 (.2اند )جدول درصد( زنان دارای دسترسی ضعیف به خدمات بهداشتی درمانی بوده 50بر با )برا

درصد  4دهستان )معادل  6دهستان، در  164های بهداشتی درمانی از مجموع ، از نظر دسترسی زنان به شاخص1390های سال براساس داده
درصد( زنان روستایی به  68)معادل  دهستان 111درصد( دسترسی متوسط و در  28دهستان )برابر با  46ها( دسترسی مطلوب، در از کل دهستان

 اند. خدمات بهداشتی درمانی دسترسی ضعیفی داشته

 

 ایو تحلیل خوشه PSIبراساس مدل رضوی خراسانهای روستایی استان بندی سکونتگاهرتبه .3جدول

 PSI جمعیت زنان 85دهستان 
سطح 

 رسیدست
 90دهستان

جمعیت 

 انزن
PSI سطح دسترسی 

 مطلوب 5646/0 2026 میان کوه مطلوب 6529/0 1139 کوه همائی

 مطلوب 5435/0 1520 درونگر مطلوب 5609/0 2547 زیبد

 مطلوب 5120/0 1622 رقیچه مطلوب 5262/0 2603 خواشد

 مطلوب 5034/0 2219 زیبد مطلوب 5262/0 2294 میانکوه

 مطلوب 4556/0 4012 هدولتخان مطلوب 5250/0 5570 تبادکان
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 PSI جمعیت زنان 85دهستان 
سطح 

 رسیدست
 90دهستان

جمعیت 

 انزن
PSI سطح دسترسی 

 مطلوب 4348/0 1373 کراب مطلوب 4988/0 4804 دولتخانه

 متوسط 3924/0 2367 قره باشلو مطلوب 4974/0 6712 دوغائی

 متوسط 3888/0 2000 فروغن مطلوب 4954 1677 درونگر

 متوسط 3878/0 6145 دوعائی مطلوب 4915/0 2673 زنگلانلو

 متوسط 3856/0 3747 شرقی قصبه مطلوب 4503/0 3232 مزینان

 متوسط 3761/0 2070 خواشد مطلوب 4497/0 3276 قصبه شرقی

 متوسط 3755/0 1636 پساکوه مطلوب 4490/0 3139 رباط

 متوسط 3697/0 1453 شعبه مطلوب 4129/0 8061 طاغنکوه شمالی

 متوسط 3688/0 3162 کارده مطلوب 4088/0 2546 کنارشهر

 متوسط 3645/0 5278 سروتیت وبمطل 3977/0 1663 رباطجز

 متوسط 3640/0 2915 رباط مطلوب 3965/0 5295 دربقاضی

 متوسط 3593/0 2989 بینالود مطلوب 3948/0 6845 آبروان

 متوسط 3576/0 2357 جاغر  مطلوب 3883/0 1984 بق مج

 متوسط 3569/0 2539 حریرود مطلوب 3846/0 1784 پساکوه

 متوسط 3497/0 2479 خاتون پل مطلوب 3845/0 6481 طبس

 متوسط 3453/0 2657 کوهپایه مطلوب 3834/0 4441 کاه

 متوسط 3441/0 843 کوه همائی مطلوب 3807/0 2562 قره باشلو

 متوسط 3426/0 2846 یام مطلوب 3784/0 3926 بیهق

 متوسط 3415/0 2954 طرقبه متوسط 3643/0 2242 هریرود

 متوسط 3258/0 1560 مجبق  متوسط 3544/0 3191 کوهپایه

 متوسط 3207/0 7022 آبروان متوسط 3527/0 2638 تکاب کوه میش

 متوسط 3198/0 5774 طبس متوسط 3483/0 2436 ربع شامات

 متوسط 3167/0 2495 ربع شامات متوسط 3454/0 2802 باشتین

 متوسط 3092/0 3444 پیراکوه متوسط 3415/0 2890 پیراکوه

 متوسط 3058/0 4104 بیهق متوسط 3413/0 5688 دره یام

 متوسط 3004/0 2874 مزینان متوسط 3368/0 2494 بررود

 متوسط 3004/0 5028 دربقاضی متوسط 3356/0 1804 کراب

 متوسط 2834/0 5147 حومه گناباد متوسط 3283/0 1916 پایین خواف

 متوسط 2795/0 3849 گلمکان متوسط 3205/0 3685 بینالود

 متوسط 2761/0 5962 بات وتیت باخرز متوسط 3166/0 10097 سودلانه

 متوسط 2710/0 8965 پیوه ژن متوسط 3110/0 7806 عشق آباد

 متوسط 2687/0 4158 رستا  متوسط 3070/0 3221 هزارمسجد

 متوسط 2669/0 6868 طاغنکوه شمالی متوسط 3046/0 8846 پیوه ژن

 متوسط 2653/0 2486 زنگلانلو متوسط 3043/0 4536 کیبر

 متوسط 2551/0 7526 زبرخان متوسط 2946/0 5891 بلهرات

 متوسط 2535/0 3325 شامکان متوسط 2907/0 5682 پائین ولایت کاشمر

 متوسط 2524/0 11660 قوچان عتیق متوسط 2886/0 4292 زام

 متوسط 2498/0 4478 جلگه موسی آباد متوسط 2870/0 4677 غزالی

 متوسط 2477/0 1928 بایک وسطمت 2853/0 4458 پس کلوت

 متوسط 2470/0 3786 باترخ متوسط 2849/0 3066 تکاب

 متوسط 2452/0 4618 غزالی متوسط 2846/0 12566 قوچان عتیق

 متوسط 2432/0 7941 عشق آباد متوسط 2742/0 3042 برزنون

 متوسط 2376/0 8117 فضل متوسط 2702/0 3988 جلگه موسی آباد

 متوسط 2369/0 2277 پایین خواف متوسط 2702/0 3692 بستان

 متوسط 2338/0 2604 تکاب کاشمر متوسط 2697/0 10510 بالاولایت تربت

 متوسط 2331/0 6178 پایین جوین متوسط 2683/0 2692 جزین
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 PSI جمعیت زنان 85دهستان 
سطح 

 رسیدست
 90دهستان

جمعیت 

 انزن
PSI سطح دسترسی 

 متوسط 2310/0 7117 شیرین دره متوسط 2628/0 5690 سرولایت

 ضعیف 2221/0 2463 باشتین متوسط 2618/0 2833 پل خاتون

 ضعیف 2187/0 1697 دیباج متوسط 2596/0 3544 جلگه

 ضعیف 2183/0 5985 بلهرات متوسط 2585/0 4940 اردوغش

 ضعیف 2182/0 5357 پایین وتیت حیدریه متوسط 2575/0 1697 دیباج

 ضعیف 2181/0 4653 قصبه غربی متوسط 2563/0 15509 مازول

 ضعیف 2166/0 1935 سرد  متوسط 2558/0 6239 درزآب

 ضعیف 2162/0 2667 کنارشهر متوسط 2530/0 3253 خانگیران

 ضعیف 2156/0 3356 طاغنکوه جنوبی متوسط 2525/0 3120 گل بی بی

 ضعیف 2151/0 8487 زاوه متوسط 2502/0 7575 زبرخان

 ضعیف 2131/0 9298 سودتنه متوسط 2491/0 8223 شیرین دره

 ضعیف 2092/0 4691 پس کلوت متوسط 2467/0 5831 رادکان

 ضعیف 2088/0 11223 باتوتیت حیدریه متوسط 2434/0 8007 زاوه

 ضعیف 2082/0 4400 کبیر متوسط 2433/0 5163 پائین ولایت تربت

 ضعیف 2069/0 205 دشته جام متوسط 2419/0 3872 قلعه حمام

 ضعیف 2056/0 3389 خانگیران متوسط 2387/0 6539 تخت جلگه

 ضعیف 2054/0 3704 ازغند متوسط 2337/0 2298 بایک

 ضعیف 2050/0 1591 فیروزه متوسط 2317/0 1687 بجستان

 ضعیف 2033/0 1582 بجستان متوسط 2297/0 3194 یونسی

 ضعیف 2006/0 2727 تکاب درگز متوسط 2291/0 1562 کاخک

 ضعیف 2002/0 2884 برزنون متوسط 2278/0 7988 گلمکان

 ضعیف 1987/0 3797 اشتین متوسط 2256/0 3146 کویر

 ضعیف 1985/0 3008 هزارمسجد متوسط 2255/0 11810 میان جام

 ضعیف 1978/0 3762 سلطان آباد متوسط 2237/0 7733 حکم آباد

 ضعیف 1971/0 4655 کبودگنبد متوسط 2225/0 7619 فضل

 ضعیف 1946/0 4470 سرجام متوسط 2212/0 5900 بالاجام

 ضعیف 1935/0 4228 اردوغش عیفض 2195/0 3344 سنگ بست

 ضعیف 1896/0 3454 سنگ بست ضعیف 2169/0 4018 صحرا

 ضعیف 1880/0 2892 گل بی بی ضعیف 2142/0 2165 مه ولات شمالی

 ضعیف 1869/0 2197 مه وتت شمالی ضعیف 2139/0 4066 رستاق

 ضعیف 1852/0 2419 شهرستانه ضعیف 2121/0 2074 فروغن

 ضعیف 1843/0 2204 زرین ضعیف 2119/0 3694 سلطان آباد

 ضعیف 1815/0 1452 مرزداران ضعیف 2100/0 13720 بالاولایت کاشمر

 ضعیف 1810/0 7458 سلیمان ضعیف 2087/0 8559 بالاجوین

 ضعیف 1805/0 6165 شاندیز ضعیف 2071/0 4083 گل بانو

 ضعیف 1794/0 1475 سفیدسنگ ضعیف 2052/0 5067 پائین رخ

 ضعیف 1785/0 6029 رادکان ضعیف 2045/0 3775 جنوبی مه ولات

 ضعیف 1769/0 4662 گل بانو ضعیف 2038/0 4681 فیروزه

 ضعیف 1764/0 3135 کویر ضعیف 2033/0 3127 ششطراز

 ضعیف 1751/0 3005 جزین ضعیف 2021/0 3585 کارده

 ضعیف 1747/0 3668 جلگه ضعیف 2001/0 4848 جامرود

 ضعیف 1718/0 2721 دستوران ضعیف 2000/0 5414 کبودگنبد

 ضعیف 1716/0 4216 بستان ضعیف 1988 3492 طاغنکوه جنوبی

 ضعیف 1713/0 4018 صحرا ضعیف 1928/0 5151 باغ کشمیر

 ضعیف 1706/0 3166 میان رخ ضعیف 1926/0 2995 زوزن

 ضعیف 1706/0 4249 قلعه حمام ضعیف 1923/0 2607 شهرستانه
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 PSI جمعیت زنان 85دهستان 
سطح 

 رسیدست
 90دهستان

جمعیت 

 انزن
PSI سطح دسترسی 

 ضعیف 1689/0 2520 تکاب کوه میش ضعیف 1921/0 1417 سفیدسنگ

 ضعیف 1687/0 5658 حکم آباد ضعیف 1917/0 9742 کاریزان

 ضعیف 1684/0 8570 رشتخوار ضعیف 1912/0 4565 زاوین

 ضعیف 1667/0 8796 مالین ضعیف 1909/0 7566 شاندیز

 ضعیف 1662/0 12454 میان جام ضعیف 1892/0 3821 بالارخ

 ضعیف 1661/0 5175 جغتای ضعیف 1868/0 1732 شعبه

 ضعیف 1630/0 10520 کاریزان ضعیف 1846/0 7136 کرات

 ضعیف 1628/0 5891 درزاب ضعیف 1826/0 5864 ازغند

 ضعیف 1618/0 5789 میان جوین ضعیف 1816/0 3034 شامکان

 ضعیف 1605/0 8963 باتجوین ضعیف 1816/0 10247 آستانه

 ضعیف 1593/0 5264 غ کشمیربا ضعیف 1806/0 5238 جغتائ

 ضعیف 1583/0 6184 پایین وتیت کاشمر ضعیف 1766/0 4342 بالابند

 ضعیف 1575/0 5390 اسحق آباد ضعیف 1762/0 5872 میان جوین

 ضعیف 1559/0 4179 زاوین ضعیف 1756/0 8326 رشتخوار

 ضعیف 1553/0 4347 میان خواف ضعیف 1731/0 5178 قلندرآباد

 ضعیف 1492/0 2657 کوهسنگی ضعیف 1723/0 8087 باخرز

 ضعیف 1484/0 1208 کاخک ضعیف 1695/0 1867 رقیچه

 ضعیف 1462/0 4895 زام ضعیف 1694/0 8273 حومه

 ضعیف 1429/0 4489 باتبند ضعیف 1676/0 5542 شهرآباد

 ضعیف 1419/0 4730 حومه مه وتت ضعیف 1658/0 2550 جنگل

 ضعیف 1391/0 3763 مه وتت جنوبی فضعی 1657/0 13483 سلیمان

 ضعیف 1383/0 4238 دشت تایباد ضعیف 1579/0 5090 حومه خلیل آباد

 ضعیف 1376/0 3314 ششطراز ضعیف 1578/0 5889 دشت تایباد

 ضعیف 1364/0 17143 مازول ضعیف 1574/0 8497 چناران

 ضعیف 1361/0 2606 جنگل ضعیف 1550/0 8303 بالاخواف

 ضعیف 1360/0 6335 تخته جلگه ضعیف 1517/0 7480 طرقبه

 ضعیف 1358/0 4355 دشته ارزنه ضعیف 1513/0 6329 ریوند

 ضعیف 1354/0 9521 باتخواف ضعیف 1492/0 6249 برکوه

 ضعیف 1351/0 5377 بیزکی ضعیف 1480/0 5591 میان خواف

 ضعیف 1321/0 1605 رباط جز ضعیف 1473/0 5136 اسحق آباد

 ضعیف 1308/0 41058 تبادکان ضعیف 1457/0 4409 قصبه غربی

 ضعیف 1308/0 4362 ریوند ضعیف 1417/0 3665 دشت جام

 ضعیف 1301/0 2514 مشکان ضعیف 1399/0 4292 حومه مه ولات

 ضعیف 1287/0 11253 کنویست ضعیف 1368/0 5087 جنت آباد

 ضعیف 1262/0 8959 چناران ضعیف 1357/0 2934 تکاب

 ضعیف 1261/0 3144 پایین وتیت مشهد ضعیف 1271/0 14509 کنویست

 ضعیف 1251/0 8394 کرات ضعیف 1227/0 5701 بیزکی

 ضعیف 1215/0 12457 میامی ضعیف 1222/0 8114 سرخس

 ضعیف 1215/0 6027 باتجام ضعیف 1203/0 6595 تجن

 ضعیف 1212/0 1474 یونسی ضعیف 1093/0 3784 کوهسنگی

 ضعیف 1201/0 974 نشتیفان ضعیف 1081/0 10129 میان ولایت

 ضعیف 1195/0 11626 میان وتیت ضعیف 1044/0 3643 صالح آباد

 ضعیف 1187/0 11042 آستانه ضعیف 1040/0 2866 پائین ولایت باخرز

 ضعیف 1172/0 8699 سرخس ضعیف 1015/0 22101 میامی

 ضعیف 1135/0 14365 باتوتیت کاشمر ضعیف 0967/0 3035 میان رخ

 ضعیف 1120/0 5452 جامرود ضعیف 0950/0 6417 صفائیه
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 PSI جمعیت زنان 85دهستان 
سطح 

 رسیدست
 90دهستان

جمعیت 

 انزن
PSI سطح دسترسی 

 ضعیف 1092/0 8183 سا  ضعیف 0933/0 2846 دستوران

 ضعیف 1085/0 3864 ابرده ضعیف 0845/0 62،471 طوس

 ضعیف 1051/0 6743 تجن ضعیف 0833/0 3661 سلامی

 ضعیف 1036/0 4831 جنت آباد ضعیف 0829/0 3240 پائین ولایت

 ضعیف 1025/0 4200 کاه ضعیف 0764/0 2518 کدکن

 ضعیف 1020/0 2912 پایین وتیت تایباد ضعیف 0763/0 1500 مرزداران

 ضعیف 0985/0 7069 صفائیه ضعیف 0760/0 6179 پائین جوین

 ضعیف 0976/0 2616 کدکن ضعیف 0680/0 1813 درونه

 ضعیف 0972/0 4291 سلامی ضعیف 0664/0 935 نشتیفان

 ضعیف 0959/0 5213 قلندرآباد ضعیف 0420/0 16186 سرجام

 ضعیف 0958/0 1996 بررود ضعیف 0373/0 4800 فریمان

 ضعیف 0945/0 3346 زوزن    

 ضعیف 0930/0 5211 فریمان    

 ضعیف 0905/0 38327 طوس    

 ضعیف 0862/0 4441 شهر آباد    

 ضعیف 0795/0 3879 صالح آباد    

 ضعیف 0770/0 6068 برکوه    

 ضعیف 0515/0 4614 پایین رخ    

 ضعیف 0501/0 9409 حومه خلیل اباد    

 ضعیف 0465/0 1830 درونه    

 1402های پژوهش، : یافتهبرگرفته از
یاز زنان درمانی مورد ن -به لحاظ دسترسی به خدمات بهداشتیرضوی خراسانهای استان ، دهستانPSIبا توجه به نتایج بدست آمده از مدل  

بهبود یافته اما در سایر  90تا  85های دهستان، دسترسی زنان به خدمات بهداشتی درمانی طی سال 48شرایط متفاوتی دارند. به طوری که در 
 ،342/0های رقیچه با های بهداشتی درمانی مربوط به به دهستانها میزان تغییر منفی بوده است. بیشترین تغییرات مثبت در شاخصدهستان
 -281/0، کاه با  -309/0 ، کوه همائی با -394/0های تبادکان با اختصاص دارد. دهستان 177/0و دهستان فروغن با  183/0، شعبه با 19طرقبه با 
ترین وضعیت ممکن قرار داشته در نامناسب 1390تا  1385های ، میزان دسترسی زنان به خدمات بهداشتی و درمانی طی سال241/0و بررود با 
 بود نیافته، بلکه محدودتر گردیده است.و نه تنها به

 

و  1385 زنان بهداشتی خدمات از برخورداری دررضوی خراسان استان هایمقایسه تغییرات دهستان .4جدول

1390 

PSI دهستان  90 PSI PSI دهستان تغییرمقدار 85   90 PSI  مقدار تغییر 85 

 -035/0 191/0 156/0 زاوین * * 108/0 ابرده

 005/0 250/0 255/0 زبرخان -065/0 258/0 193/0 اردوغش

 * * 184/0 زرین 023/0 183/0 205/0 ازغند

 -226/0 492/0 265/0 زنگلانلو 010/0 147/0 157/0 اسحق آباد

 -098/0 193/0 095/0 زوزن * * 199/0 اشتین

 -058/0 561/0 503/0 زیبد -074/0 395/0 321/0 آبروان

 * * 109/0 ا س -063/0 182/0 119/0 آستانه

 153/0 042/0 195/0 سرجام -123/0 345/0 222/0 باشتین

 -005/0 122/0 117/0 سرخس -033/0 193/0 159/0 باغ کشمیر

 * * 217/0 سرد  104 172/0 276/0 بالا ولایت باخرز

 102/0 263/0 364/0 سروتیت -034/0 177/0 143/0 بالابند

 -013/0 192/0 179/0 سفیدسنگ -100/0 221/0 121/0 بالاجام

 014/0 083/0 097/0 سلامی -048/0 209/0 161/0 بالاجوین
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PSI دهستان  90 PSI PSI دهستان تغییرمقدار 85   90 PSI  مقدار تغییر 85 

 -014/0 212/0 198/0 سلطان آباد -020/0 155/0 135/0 بالاخواف

 015/0 166/0 181/0 سلیمان 058/0 189/0 247/0 بالارخ

 -030/0 219/0 190/0 سنگ بست -061/0 270/0 209/0 بالاولایت حیدریه

 -103/0 317/0 213/0 سودتنه -097/0 210/0 113/0 ت کاشمربالاولای

 072/0 182/0 253/0 شامکان 014/0 234/0 248/0 بایک

 -010/0 191/0 180/0 شاندیز -028/0 232/0 203/0 بجستان

 -066/0 203/0 138/0 ششطراز -241/0 337/0 096/0 بررود

 183/0 187/0 370/0 شعبه -074/0 274/0 200/0 برزنون

 -081/0 168/0 086/0 شهر آباد -072/0 149/0 077/0 برکوه

 -007/0 192/0 185/0 شهرستانه -099/0 270/0 172/0 بستان

 -018/0 249/0 231/0 شیرین دره -063/0 388/0 326/0 بق مج

 -025/0 104/0 079/0 صالح آباد -076/0 295/0 218/0 بلهرات

 -046/0 217/0 171/0 صحرا 012/0 123/0 135/0 بیزکی

 003/0 095/0 098/0 صفائیه 039/0 321/0 359/0 بینالود

 017/0 199/0 216/0 طاغنکوه جنوبی -073/0- 378/0 306/0 بیهق

 -146/0 413/0 267/0 طاغنکوه شمالی -095/0 328/0 233/0 پایین جوین

 065/0 385/0 320/0 طبس -154/0 205/0 052/0 پایین رخ

 190/0 152/0 342/0 طرقبه 161/0 076/0 237/0 پایین خواف

 006/0 084/0 091/0 طوس -002/0 104/0 102/0 پایین ولایت تایباد

 -068/0 311/0 243/0 عشق آباد -025/0 243/0 218/0 پایین ولایت حیدریه

 -042/0 287/0 245/0 غزالی -132/0 291/0 158/0 پایین ولایت کاشمر

 177/0 212/0 389/0 فروغن 043/0 083/0 126/0 پایین ولایت مشهد

 056/0 037/0 093/0 فریمان 0-/076 285/0 209/0 پس کلوت

 015/0 223/0 238/0 فضل -009/0 385/0 375/0 پساکوه

 001/0 204/0 205/0 فیروزه 088/0 262/0 350/0 پل خاتون

 012/0 381/0 392/0 قره باشلو -032/0 342/0 309/0 پیراکوه

 -064/0 450/0 386/0 قصبه شرقی -034/0 305/0 271/0 پیوه ژن

 072/0 146/0 218/0 قصبه غربی -394/0 525/0 131/0 تبادکان

 -071/0 242/0 171/0 قلعه حمام -015/0 120/0 105/0 تجن

 -077/0 173/0 096/0 قلندرآباد -103/0 239/0 136/0 تخته جلگه

 -032/0 285/0 252/0 قوچان عتیق 065/0 136/0 201/0 تکاب درگز

 -081/0 229/0 148/0 کاخک -051/0 285/0 234/0 تکاب کاشمر

 167/0 202/0 369/0 کارده -184/0 353/0 169/0 تکاب کوه میش

 -029/0 192/0 163/0 کاریزان * * 358/0 جاغرق

 -281/0 383/0 103/0 کاه -088/0 200/0 112/0 جامرود

 -003/0 200/0 197/0 کبودگنبد -093/0 268/0 175/0 جزین

 -096/0 304/0 208/0 کبیر -015/0 181/0 166/0 جغتای

 021/0 076/0 098/0 کدکن -085/0 260/0 175/0 جلگه

 099/0 336/0 435/0 کراب -020/0 270/0 250/0 جلگه موسی آباد

 -060/0 185/0 125/0 کرات -033/0 137/0 104/0 جنت آباد

 -193/0 409/0 216/0 شهرکنار -030/0 166/0 136/0 جنگل

 002/0 127/0 129/0 کنویست -031/0 157/0 126/0 چناران

 -309/0 653/0 344/0 کوه همائی -055/0 224/0 169/0 حکم آباد

 -009/0 354/0 345/0 کوهپایه -090/0 140/0 050/0 حومه خلیل اباد

 040/0 109/0 149/0 کوهسنگی 114/0 169/0 283/0 حومه گناباد

 -049/0 226/0 176/0 کویر -016/0 158/0 142/0 ه مه ولاتحوم
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PSI دهستان  90 PSI PSI دهستان تغییرمقدار 85   90 PSI  مقدار تغییر 85 

 -030/0 207/0 177 گل بانو -047/0 253/0 206/0 خانگیران

 -064/0 252/0 188 گل بی بی -151/0 527/0 376/0 خواشد

 052/0 228/0 280 گلمکان -096/0 396/0 300/0 دربقاضی

 -120/0 256/0 136 مازول -093/0 256/0 163/0 درزاب

 * * 167 مالین 048/0 495/0 544/0 درونگر

 105/0 076/0 181 مرزداران -022/0 068/0 046/0 درونه

 -150/0 450/0 300 مزینان 079/0 093/0 172/0 دستوران

 * * 130 مشکان -019/0 158/0 138/0 دشت تایباد

 065/0 204/0 139 مه وتت جنوبی * * 136/0 دشته ارزنه

 -027/0 214/0 187 مه وتت شمالی 065/0 142/0 207/0 دشت جام

 020/0 102/0 121 میامی -110/0 497/0 388/0 دوعائی

 -059/0 226/0 166 میان جام -043/0 499/0 456/0 دولتخانه

 -014/0 176/0 162 میان جوین -039/0 257/0 219/0 دیباج

 007/0 148/0 155 میان خواف -068/0 247/0 178/0 رادکان

 074/0 097/0 171 میان رخ -085/0 449/0 364/0 باطر

 038/0 526/0 565 میان کوه -266/0 398/0 132/0 رباط جز

 011 108/0 120 میان وتیت -032/0 348/0 317/0 ربع شامات

 054/0 066/0 120 نشتیفان 055/0 214/0 269/0 رستاق

 -007/0 364/0 357 هریرود -007/0 176/0 168/0 رشتخوار

 -108/0 307/0 199 هزارمسجد 342/0 170/0 512/0 رقیچه

 001/0 341/0 343 یام -020/0 151/0 131/0 ریوند

 -108/0 230/0 121 یونسی -142/0 289/0 146/0 زام

     -028/0 243/0 215/0 زاوه

 1402های پژوهش، برگرفته از: یافته

( مورد بررسی نشان داد بیشترین نابرابری در دسترسی زنان به 5درمانی )جدول های بهداشتی نتایج حاصل از ضریب تغییرات در شاخص 
امای خدمات دندانپزشک، آزمایشگاه و رادیولوژی و مرکز تسهیلات زایمانی بوده است. همچنین دسترسی زنان به خانه بهداشت، بهورز و بهیار یا م

 (. 2)شکل  ها زنان روستایی به این خدمات دسترسی دارندلب دهستانتری برخوردار بوده و تقریبا در اغروستایی از شرایط مطلوب

در برخورداری از خدمات بهداشتی زنان در دو رضوی خراسانهای استان مقایسه ضریب تغییرات دهستان .5جدول

 1390و  1385مقطع زمانی 

 های بهداشتی درمانیشاخص
 ضریب تغییرات

90 85 

 818 762 مرکز بهداشتی درمانی

 174/1 613/1 داروخانه

 424 484 خانه بهداشت

 * 206/1 پایگاه بهداشت روستایی

 602/2 181/2 مرکز تسهیلات زایمان

 * 060/1 پزشک خانواده

 858 928 پزشک

 124/2 161/2 دندانپزشک یا بهداشت کاردهان و دندان

 856 696 بهیار یامامای روستایی

 547 553 بهورز

 * 370/3 لوژیآزمایشگاه و رادیو

 002/1 * بهداشتیار

 1402های پژوهش، : یافتهبرگرفته از
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. 

 1390و  1385های بهداشتی درمانی به تفکیک دو مقطع مقایسه مقادیر ضریب تغییرات شاخص .2شکل 
 1402های پژوهش، برگرفته از: یافته

 
( 3) دهد. براساس شکلای نشان مینتایج حاصل از تحلیل خوشهبراساس رضوی خراسانهای استان دهستانبندی سطح( 4( و )3های )شکل 

های بهداشتی درمانی دسترسی های محدودی از استان، زنان روستایی به شاخصدر پهنه PSIبندی حاصل از مدل براساس رتبه 1385در سال 

ی زنان به امکانات و خدمات بهداشتی درمانی در ها افزایش یافته و میزان دسترساین پهنه 1390( در سال 4) مطلوبی داشته اند طبق شکل
درمانی مورد نیاز  -های تحقیق نشانگر آن است که امکانات و خدمات بهداشتیهای وسیعتری از استان مطلوب بوده است. به طور کلی یافتهپهنه

ده، و از این نظر به وضوح عدم تعادل فضایی های روستایی به طور متوازن و متعادل در فضاهای روستایی استان توزیع نشزنان در سکونتگاه
های استان در دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی تزم است اقدامات رسد با توجه به وضعیت متفاوت دهستانشود. به نظر میمشاهده می

 هایی که دسترسی ضعیف دارند، اقدام شود. ای نسبت به بهبود وضعیت دهستانتوسعه

 
درمانی زنان -های  بهداشتیبراساس شاخصرضوی خراسانهای استان ندی دهستانبنقشه سطح .3شکل 

 (1385های سرشماری )داده روستایی
 1402های پژوهش، برگرفته از: یافته

0
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مرکز بهداشتی درمانی

داروخانه

خانه بهداشت

پایگاه بهداشت روستایی

مرکز تسهیلات زایمان

پزشک خانواده

پزشک

دندانپزشک یا بهداشت 

کاردهان و دندان

بهیار یامامای روستایی

بهورز

آزمایشگاه و رادیولوژی

بهداشتیار

90 85
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درمانی زنان -های  بهداشتیبراساس شاخصرضوی خراسانهای استان دهستانبندی سطحنقشه  .4شکل 

 (1390های سرشماری )داده روستایی
 1402های پژوهش، برگرفته از: یافته

 

PSI) درمان برای بررسی رابطه بین جمعیت زنان روستایی و دسترسی به خدمات بهداشتی  از ضریب همبستگی پیرسون به تفکیک دو مقطع (

ای منفی و معنادار ن رابطههای استادرمانی در سطح دهستان -استفاده شد. نتایج نشان داد که بین جمعیت زنان و دسترسی به خدمات بهداشتی
در  -28/0و  1385در سال  -35/0وجود دارد. در واقع با افزایش جمعیت زنان روستایی، میزان دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی با ضریب 

 و تناسبی بین تعداد جمعیت زنان روستایی و خدمات بهداشتی درمانی وجود ندارد.  (Sig. ≤01)یابد کاهش می 1390سال 

 

 ( و دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی90و  85نتایج حاصل از آزمون همبستگی میان جمعیت زنان) . 6لجدو

 
 دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی

Pearson Correlation Sig.(2-tailed) 

 000 **356/- 85جمعیت زنان 

 000 **288/- 90جمعیت زنان 

 **Correlation is significant at the 01 level(2-tailed) 

 
رسببد عدالت در توزیع مکانی ها به نظر میبا توجه به عدم وجود تناسببب بین خدمات بهداشببتی درمانی و جمعیت زنان سبباکن در دهسببتان 

شتی درمانی ویژه زنان روستایی وجود ندارد، بدیهی است عدم توجه به این مهم اصل عدالت اجتماعی را زیر سوال ب رده امکانات و خدمات بهدا
سیب شت. لذا برای تحقق عدالت جغرافیایی و رفع نابرابریهای جبرانو آ سی همه افراد ناپذیری در پی خواهد دا ستر ست د ضایی، تزم ا های ف

شکیل می ستایی را ت ستایی که نیمی از جمعیت رو صوص برای زنان رو شتی درمانی، بخ دهند و جامعه به خدمات عمومی از جمله خدمات بهدا
های فضایی حق ها به دور از ملاحظات جنسیتی و تفاوتی در اقتصاد روستاها و سلامت خانواده دارند، صورت پذیرد. زیرا همه انساننقش اساس

 برخورداری از خدمات بهداشتی درمانی را دارند.
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  گیرینتیجهبحث و 

اولیه افراد جامعه است. بررسی امکانات موجود بهداشتی  بهداشت و درمان یکی از نیازهای حیاتی جوامع است و برخورداری از آن حق مسلم و
در نواحی روستایی از امکانات مطلوبی برخوردار نیستند و به نوعی تبعیض جنسیتی میان دو جنس  دهد زنان عموماًو درمانی در کشور نشان می

ها موظف ها و حکومتهر انسانی است و تمام دولت در برخورداری از امکانات و خدمات وجود دارد. این در حالی است که سلامتی حق اساسی
دسترسی زنان رضوی خراساندهستان در استان  154از میان  1385به تامین سلامت افراد می باشند. نتایج مطالعه حاضر نشان داد در سال 

درصد( متوسط و در  35دهستان ) 54در استان( مطلوب،  هایدرصد دهستان 15دهستان )برابر با  23روستایی به خدمات بهداشتی درمانی در 
دهستان  6دهستان، در  164های بهداشتی درمانی از میان ، دسترسی زنان به شاخص1390درصد( ضعیف بوده است. در سال  50دهستان ) 77
ت. همچنین طی درصد( ضعیف بوده اس 68دهستان ) 111درصد( متوسط و در  28دهستان ) 46استان( مطلوب، در  هایدرصد از دهستان 7)

بهبود یافته و در مابقی شاهد تغییر منفی  90تا  85های دهستان دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی برای زنان طی سال 48تنها در  90-1385
دندانپزشکی،  های بهداشتی درمانی نشان داد بیشترین نابرابری مربوط به برخورداری از خدماتایم. نتایج حاصل از ضریب تغییرات در شاخصبوده

های خانه بهداشت، بهورز و بهیار یا مامای روستایی مربوط آزمایشگاه و رادیولوژی و مرکز تسهیلات زایمانی است و کمترین نابرابری به شاخص
ستان های بهداشتی و سلامت بر مناطق روستایی ادهد نوعی محرومیت کلی در زمینه برخورداری از شاخصشود. نتایج پژوهش نشان میمی

توزیع نشده است این رضوی خراسانهای خدمات بهداشتی درمانی خاص زنان به طور متوازن میان نواحی جغرافیایی استان حاکم است و شاخص
ترین مناطق ضروری است. ترین و محرومدر حالی است که دسترسی به امکانات بهداشتی درمانی بخصوص برای زنان روستایی حتی در دورافتاده

( 2013او و همکاران )باشد همچنین با نتایج یا( در یک راستا می2014(، سالمانا و رومانس )2005ن اساس نتایج حاصل با مطالعه اجات )بر ای
 های بهداشتی زنان روستایی ضروری است. باشد چرا که آنان نیز نتیجه گرفتند که توجه به بهبود دسترسی به مراقبتهمسو می

 گردد:سلامت زنان و دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی در ادامه پیشنهاداتی ارائه می در نهایت جهت افزایش
o امکانات به زنان دسترسی ارتقاء جهت تزم زمینه که شوند هدایت طوری زداییمحرومیت و متناسب توسعه به رسیدن راهبردهای 

 سطح به متوسط دسترسی دارای هایدر دهستان و متوسط دسترسی سطح به ضعیف و محروم هایدهستان در درمانی بهداشتی

 .گردد فراهم مطلوب دسترسی
o رادیولوژی زایمانی، تسهیلات مانند) هستند، مواجه زیاد نابرابری با آن در هادهستان که هاییشاخص کلی بهبود جهت راهبردهایی 

 .گردد اتخاذ...(  و
o شکاف کاهش منظور به است حداقل در هادهستان سایر با قایسهم در دسترسی وضعیت محروم هایدهستان در اینکه به توجه با 

 گیرند. قرار درمانی بهداشتی خدمات و امکانات توسعه اولویت در محروم بسیار هایدهستان شودمی پیشنهاد موجود بهداشتی
o  است، اما در  حائز اهمیتدر درازمدت رضوی خراساناگر چه توسعه فضایی امکانات و خدمات بهداشتی و درمانی در تمام استان

 های ضربتی است. شر  استان با توجه به سطح دسترسی ضعیف، نیاز به اجرای طرحمرزهای شرقی و جنوب
o های خدمات بهداشتی درمانی در ها، توجه به کاهش اختلافدر کنار توسعه امکانات بهداشتی درمانی خاص زنان در سطح دهستان

گذاری در بخش ریزی و سرمایهست. بدین منظور بازنگری در کمیت و کیفیت و روند برنامههای استان ضروری ابین شهرستان
 بهداشت درمان استان تزم است. 

o بندی سطحها و ارائه خدمات با توجه به توان و نیاز جمعیتی این نواحی، های جمعیتی دهستانانجام اقداماتی چون توجه به آستانه
 بود. ها موثر خواهدها و جبران نابرابریکاستیها در رفع خدمات و ارائه آن

o  یماریو ابتلا به ب ریبه روز درخصوص مرگ و م ییهاداده -روستایی به اطلاعات معتبر در مورد سلامت زنان یابیدستمشکلات در 
 یزیربرنامهین اطلاعات در ا ای است که باید به آن توجه کرد.مساله -گذارندیم ریزنان تاث که بر ییهایماریدر زنان و اوضاع و ب

 ویژه زنان تزم است. یو بهداشت یخدمات سلامتو بهبود  نیتام به منظور
o ییروستا مناطقدر  به ویژهزنان  یموفق جهان در ارائه خدمات بهداشت و درمان برا یهاستمیاز تجارب س گیریبهره 

 

 حامی مالی 
  .نداشته استل، این مقاله حامی مالی ئوبنا به اظهار نویسندة مس

 

 سهم نویسندگان
 این مقاله مستخرج از کار گروهی است، و تمامی مراحل انجام مقاله توسط نویسنده اول و دوم انجام شده است. 
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  تضاد منافع
  .دارند که هیچ تضاد منافعی در رابطه با نویسندگی و یا انتشار این مقاله ندارندم میلانویسندگان اع

 

 تقدیر و تشکر 
 نمایند. های علمی شان تشکر و قدردانی میسندگان، از تمامی افراد، به دلیل راهنمایینوی
 

 منابع 
روابط عمومی شورای فرهنگی نشر: ( کلیات، 1(. سیمای سلامت زنان )1386علی محمدیان، معصومه. ) و احمدی، بتول، فرزدی، فرانک، 

 اجتماعی زنان.

گیری فازی برای مسأله انتخاب طرح چیدمان تسهیلات با طراحی مدل تصمیم(. طراحی 1391) .سید جواد ،و علوی طبری ،پویا، علیرضا
 . 49 -71، 5، مجله چشم انداز مدیریت صنعتی، شماره PSI توسعه فازی روش

با استفاده  درمانی-های توسعه خدمات بهداشتیشاخصبندی سطحتحلیل فضایی و  (.1391. )عیسی ،و بهاری ،یری، سیامکتقدیسی، احمد، پ
 .176 -146 ،(18) 5های استان گیلان(، فصلنامه آمایش محیط، )مطالعه موردی: شهرستان ایاز تحلیل عاملی و تکنیک خوشه

 GISبا استفاده از  یدرمان -یبهداشت یهاشاخص یبندو سطح ییفضا لیتحل(. 1392زنگی آبادی، علی؛ بهاری، عیسی و رضا قادری )

 . 106 -75 ،(1) 28، تحقیقات جغرافیایی، (یشرق جانیاستان آذربا هایتان: شهرسی)مطالعه مورد
های های استان همدان براساس شاخصبررسی و تحلیل نابرابری فضایی شهرستان (.1394ار یوردخانی. )شیخی، داود، پازکی، معصومه و مخت

 . 151 -140 ،(1) 8های نو در جغرافیای انسانی، درمانی، فصلنامه نگرش -بهداشتی
)مطالعه موردی:  درمانی از منظر عدالت فضایی -تحلیل سطح توسعه خدمات بهداشتی(. 1395) .پور، شمسی و حسن افراختهصالح
 .19-38(: 36) 11های انسانی، ریزی سکونتگاه، مجله مطالعات برنامه های روستایی استان آذربایجان غربی(سکونتگاه

های توسعه خدمات بهداشت و درمان، فصلنامه (، تحلیل فضایی شاخص1387) انی نسب، حمیدرضاضرابی، اصغر، محمدی، جمال و رخش
 .213 -27 ،(234) 17علمی پژوهشی رفاه اجتماعی، 

های توسعه خدمات بهداشتی و درمانی (. ارزیابی و تحلیل فضایی شاخص1395) غضنفرپور، حسین؛ کاکادزفولی، امین و انیس کاکادزفولی.
 پژوهشی جغرافیا -(، فصلنامه علمیSAW ،VIKOR ،TOPSISترکیبی چندشاخصه) هایای استان فارس با استفاده از روشهشهرستان
 .91 -110(: 2) 7ای(، ریزی منطقه)برنامه

محیط زیست،  عوامل موثر سلامت زنان روستایی و تاثیر آن بر .(1393) غلامحسینی، لیلا؛ نریمانی، فاطمه؛ صادقیان، باقر و محمد نریمانی.
 . 1393همایش ملی زن و توسعه پایدار روستایی، 

های توسعه خدمات بهداشت و درمان شاخصبندی سطحتحلیل فضایی و  .(1394) .، نصرتو مرادی هوسین ،محمدی، جمال، باقری، کیوان
 .137 -112 ،(5) 45د توسعه، ای(، مجله راهبرو تحلیل خوشه TOPSIS ،AHP)با استفاده از تکنیک  های استان همدانشهرستان

 .1385، سالنامه آماری استان خراسان رضوی، (1385) مرکز آمار ایران
 139، سالنامه آماری استان خراسان رضوی، (1390) مرکز آمار ایران

 اظ برخورداریهای استان ایلام از لحتحلیل فضایی و سنجش وضعیت شهرستان .(1396) محمد.ملکی، و  ،مرادی، هوشنگ ،موسوی، میرنجف
 . 71 -55 ،(56) 18ترویجی فرهنگ ایلام،  -درمانی، فصلنامه علمی -های بهداشتیاز شاخص

های استان فارس از تحلیل فضایی برخورداری شهرستان .(1394) و نادی پور، نعمت الله. ،وارثی، حمیدرضا، باقری، کیوان، زندی، کیهان
 .117 -105  ،(16) 4ای، فصلنامه جغرافیا و مطالعات محیطی، ریزی منطقههای برنامهنیکهای بهداشتی درمانی با استفاده از تکشاخص
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