
تحقیقات بهداشتی انستیتو مجله دانشکده بهداشت و                                                                                         

 99 -116 حهاول صف ، شماره22 ، دوره1403بهار                                                                                       

 

 دسترسی به خدمات سلامت؛  تجربه و زندگی در روستا

 ی کیفی روستانشینان بخش فلارد لردگانمطالعه

 
 1هیسارا صادق ،3حسین افراسیابی، *2احمد کلاته ساداتی، 1قلعه سوخته موسی لایقی

 ایران ،ددانشکده علوم اجتماعی، دانشگاه یزجامعه شناسی،  ، گروهارشد کارشناس -1

  رانیا ،زدیدانشگاه  ،یدانشکده علوم اجتماع ،یجامعه شناس گروه ار،یدانش -2

   ایران ،جامعه شناسی، دانشکده علوم اجتماعی، دانشگاه یزد گروه، استاد -3

 asadati@yazd.ac.irنویسنده رابط: *

 26/6/1403 تاریخ پذیرش:              8/5/1403تاریخ دریافت:  

 

 چکیده
باشد. هدف اصلی این پژوهش زمینه و هدف: توسعه روستا، در گرو توجه به موضوع سلامت و دسترسی به آن در میان روستائیان می

 لردگان است.  بخش فلارددر  انییروستا انیبه خدمات سلامت در م یدسترسواکاوی درک و تجربه 

آوری ساختاریافته جمعی نیمهها به روش مصاحبهای انجام شده است. دادهت که با راهبرد نظریه زمینهروش کار: روش پژوهش کیفی اس

ها به روش کدگذاری باز، محوری و انتخابی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت و در نوشته دادهنفر به اشباع رسید. دست 20شد و با 

 ای نیز ارائه شد.نهایت یک الگوی زمینه

 یدر برخورد با زندگ شهیکنند همیم یکه در روستا زندگ یافرادتوان گفت میها از درک و تجربه روستائیان از مهمترین یافته :نتایج

و نوعی عدم دسترسی و نبود امکانات مساوی کنند یو بهتر شهرها اشاره م شتریو خدمات ب ناتکنند و به امکایم سهیخود را مقا یشهر

 در نابرابری، احساس ناقص، پوشش و مقوله اصلی؛ دسترسی سهتوان به های پژوهش میبر اساس یافته در اذهان متصور است.

مقوله اصلی تحقیق حاضر تحت  کند.بودگی اشاره کرد، که مهمترین مشکلاتی است که ساکنین روستاهای بخش فلارد را تهدید میحاشیه

  ن ادراک نابرابری از دسترسی است.عنوا

 با وجود تلاش های باارزشتوسعه روستاها در گرو توجه به موضوع سلامت و دسترسی به خدمات مرتبط با آن است.  گیری:نتیجه

دهه اخیر در رابطه با توسعه بهداشت روستاها موضوع دسترسی نیازمند توجه جدی است. سالمندی روستاییان، در کنار  4ها در دولت

سلامت مهمترین موضوعاتی است که سیاستگذارن سلامت بایستی توجه جدی به آن  احساس محرومیت نسبی در دسترسی به خدمات

 داشته باشند. 

 بودگی، روستاحاشیه در نابرابری، ،ناقص دسترسیکلیدی:  گانواژ

 

 مقدمه
ها به عنوان حقی اساسی و یک دارایی و سلامت انسان    

سرمایه ارزشمند برای تمامی سطوح و طبقات اجتماع 

ست و تمامی کشورها نیز از این حق به عنوان مطرح ا

اند. امروزه سلامت نه به عنوان ترین حق نام بردهاساسی

یک نیاز، بلکه به عنوان حقی مورد تقاضا از سوی مردم 

عنوان هب که متلانظام س. (1)است  شده گرفته در نظر

مت در هـر کشـوری مطـرح است، لامتولی اصـلی سـ

وه ارائـه حداشتی و درمانی و نهای بهترکیب سازمان

 باشدوت میفامت در کشورهای مختلف متلاخـدمات س

 ندر برخـی از کشورها، دولت به تنهایی مسئول تـامی. (2)

مت مـردم اسـت و در برخی دیگر دولت و بخش لاسـ

اقدام به ارائه خدمات  نیفرایندهای معی قخصوصی از طری

   مقاله پژوهشی    
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ـامی نظـام های آنچه که در تم. (3) نمایندمت میلاس

است کـه مـردم دریافـت نمت مشترک است ایلاس

 حقمت هستند و خود را مستلاکننـدگان اصلی خدمات س

 . (4) داننـدمـیب انتخا ن حق برخورداری وداشت

دسترسی به خدمات سلامت، هم یک امر نظری است و 

هم یک امر تجربه روزمره که افراد در زیست روزمره با 

توان ناکافی یا نابرابر قلمداد این دسترسی می اند.آن مواجه

شود که در نتیجه آن احساس محرومیت در میان افراد 

های گیرد. در رابطه با احساس محرومیت، گروهشکل می

برخوردار در نظام اجتماعی، عموماً نوعی احساس کم

محرومیت نسبی در برخورداری از خدمات دارند. از 

لاعی ارتباطـات و اطـهاشتوسـعه روسوی دیگر، 

مت نیز باعث لاهای سرسـانی، و پیشرفت فناوری

 ،مت شده استلاافـزایش انتظـارات مـردم از نظام های س

 بکوتـاهی در ارائـه خدمات مطلو عگونه ای که هرنـوهب

های ارزش. (5) گرددباعث نارضایتی و اعتراض آنان می

وط به هم می توانند مرب در موضوع سلامت، اجتماعی

. البته در ارائه خدمات سلامت فراینـدها باشند و هم نتایج

نتایج  با بطتهای مربخش بهداشت و درمان بیشتر ارزش

ماننـد پیامـدهای  ،مورد توجه قرار مـی گیرنـد ،نهایی

بردن  نمت مردم یا از بیلامربوط به افزایش سطح س

 .(4)مت لاس بهـای قابل اجتنانـابرابری

خص توسعه است و توسعه روستاها در سلامت یک شا

گوپتا هفت . (6) گرو توجه به مسئله سلامت در آن است

شاخص توسعه روستا را اشاره کرده است که سلامت و 

 هاست؛ در کنار شاخص هایی چونتندرستی یکی از آن

 هایشاخص اجتماعی، هایشاخص پایه، هایداده

 اتامکان به دسترسی آموزشی، هایشاخص اقتصادی،

. سلامت روستا (7) طبیعی محیط هایشاخص و عمومی

در ارتباط با موضوعاتی چون فقر، و انزوای اجتماعی 

. همچنین میزان فاصله هر روستا از (8)روستاییان است 

تر یا نقاط نقاط دسترسی سلامت در روستاهای بزرگ

شهری نیز بر میزان دسترسی و تشدیدکنندگی فقر 

هر چه فاصله فرد یا روستا از مراکز افزاید. روستاییان می

های غیرمستقیم ارائه خدمات سلامت دورتر باشد، هزینه

یابد که صورت تصاعدی افزایش میدریافت خدمات، به

تشدیدکننده فقر و یا تغییر رفتار بیماری به سمت استفاده 

رود. نکردن از خدمات سلامت یا محدودکردن آن پیش می

نظر داشت که دسترسی به خدمات از سوی دیگر بایستی در 

. هر چه میزان (9)سلامت، یک حق برای روستاییان است 

دسترسی به خدمات سلامت محدودتر باشد، روستاییان در 

تری قرار دارند و برای شاخص سلامت، وضعیت نامناسب

های بیشتری پرداخت کنند که چنین دسترسی بایستی هزینه

اس محرومیت مضاعف در نتیجه آن فقر تشدید شده و احس

 گردد.می

مهمترین موضوع در رابطه با خدمات سلامت، دسترسی 

دسترسی برابر به خدمات سلامت برابر و منصفانه است. 

یعنی همان بهداشت و درمان از حقوق اساسی همه انسان

سلامتی جمعیت و دسترسی به  ،در واقع. (10) هاست

ی در خدمات درمانی و بهداشتی عوامل ضروری و حیات

هستند. دسترسی یک مفهوم جتماعی و اقتصادی ی اتوسعه

چند بعدی است که، شامل توانایی تهیه خدمات و استطاعت 

قابلیت دسترسی  )مساعدت، تطبیق، وسائل راحتی(، داشتن

در این زمینه گستره  .(11)د گردپذیری میو دسترسی

ای دارد. هر چه جغرافیای یک کنندهجغرافیایی نقش تعیین

تر باشد و پراکندگی روستاها و شهرهای کشور گسترده

کوچک بیشتر، سطح دسترسی به خدمات سلامت، با 

مشکلات و موانع بیشتری مواجه است. بنابراین، روستاییان 

در کشور وسیعی مثل ایران، با مسئله دسترسی بیشتر دست 

به گریبانند. در این زمینه، علاوه بر کیفیت دسترسی یک 

دسترسی، دوری از مراکز خدمات سلامت  روستایی در

های غیرمستقیم )ازکارافتادگی، )شهری( باعث تحمیل هزینه

شود. این امر رفت و آمد، اسکان( به فرد روستایی می

های روستایی و شهری از یک سو و نابرابری نابرابری بخش

در میان روستاییان )افراد برخوردار و دارای وسیله نقلیه در 

د کمتر برخوردار و فاقد وسیله نقلیه( در دسترسی مقابل افرا

دهد. این موضوع البته در مسائل تخصصی و را افزایش می
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تری خود را نشان فوق تخصصی، به صورت تشدیدیافته

 دهد.می

های اخیر، بخش کی از مسائل و مشکلاتی که طی سالی

سلامت کشورهای مختلف را به خود مشغول نموده است، 

 .(12) باشدهای شدید در سطح مناطق میریوجود نابراب

مطالعات مختلف در زمینه نابرابری در بخش سلامت 

های ایی در حوزهیدهند که نابرابری جغرافنشان می

 هایها و شاخصکنندهنییمختلف پیامدهای سلامت، تع

مالی مشاهده  ینمأسلامت، منابع سلامت و ت ایواسطه

ی بزرگی که با اصلاح رغم دستاوردهایعل. (11)شود یم

ا و ههای سلامت به وقوع پیوسته است، شکافنظام

های زیادی در توزیع منابع درکشورهای مختلف نابرابری

-شود که این موضوع به عنوان یکی از نگرانیمشاهده می

های جدی محققان و سیاستگذاران در کشورهای مختلف 

زیع نابرابری در تو. (13)مورد توجه قرار گرفته است 

آید منابع بهداشتی و درمانی یک مشکل جهانی بشمار می

البته این . باشدو مختص کشورهای در حال توسعه نمی

 . (14)در کشورهای در حال توسعه پررنگ است امر 

از منظر مفهومی و نظری موضوع نابرابری به خدمات 

سلامت از دو منظر انتقادی و غیرانتقادی مورد بحث قرار 

در حالی که در رویکردهای انتقادی، روابط گرفته است. 

شود؛ قدرت از سطح خرد تا سطح کلان به نقد کشیده می

رویکردهای غیرانتقادی، ناظر به امر واقع اجتماعی و 

عمدتاً به صورت غیرایدئولوژیک در پی حل مسائل و 

ها می باشند. گریفیتس و همکاران بخصوص نابرابری

 تمرکز کرده اند ت محیطـی سـلامت و تغییـرا روی  رابطه

ســی ســلامتی نیازمنــد ایــن اســت کــه ربر اینکه و

گسترده در نظـر  بــه عنــوان یــک سیســتم فراگیــر و 

به اعتقاد وایتهـد، عوامـل مـوثر بـر . (23)گرفتـه شـود 

 Social Determinants of Health سـلامت

(SDHs)  شـت ملـی خـدمات بهدا موضوع فراتـر از

عوامـل چهار سطح معتقدنــد  هانگ و وو گیرند.میقـرار 

عوامـل  اولسـطح در  وجود دارد.مـوثر بـر سـلامت 

ی زنـدگی فـردی مانند تغذیه و  مربـوط بـه شـیوه

در کـانون ایـن  که باشـدفعالیت بدنی )سـبک زنـدگی( مـی

ـنس و هـای انتصـابی ماننـد سـن، جمـدل فـرد بـا ویژگـی

. ایـن سـطوح گیردمیعوامـل ژنتیکـی و فـردی قـرار 

هـای شـبکه .کنندمیـزان سـلامتی افراد را تعیین می

د تواننـاجتمـاعی دومـین سـطح از عوامـل هسـتند کـه می

میـزان سـلامتی تـاثیر داشـته باشـند. سـطح سـوم  روی

شـامل شـرایط کار و  مربـوط بـه عوامـل سـاختاری

ندگی، محـیط کـار و شـغل، کشـاورزی و تولیـد غـذا، ز

در سطح شـود. می آمـوزش، مسـکن و خـدمات سـلامت

 و فرهنگـی اقتصـادی، –چهـارم، شـرایط کلـی اجتمـاعی 

 .(24) قرار دارند که بر کل جامعه تاثیر دارنـد محیطـی

در نقشـه سـلامت خـود مطـرح  (25)همکاران بـارتون و 

یـک ارتبـاط پیچیـده از طی د کـه سـلامت کننـمـی

. شـودثیرات متغیرهـایی در سـطوح مختلـف تعیـین مـیأتـ

در واقع بارتون و همکاران مـدل اولیـه سـلامت کـه 

توسـط وایتهـد مطـرح شـده بـود را بـا ترکیـب بـا 

هــای توســعه پایــدار و اکوسیســتم توســعه نظریـه

محیط  (25)همکاران اعتقــاد بــارتون و نــد. بــه اداده

 . نظریهستههای سلامت کنندهزندگی از مهمترین تعیین

نردبـان اجتمـاعی سـلامت، سـلامت را در ارتبـاط بـا 

هـای اجتمـاعی موجـود هـای طبقـاتی و نـابرابریتفـاوت

کنـد. بـر اسـاس ایـن نظریـه بـین افـراد جامعـه، تبیـین می

 -قتصـادیاهـای پایگـاه یـک از شـاخصدر هـر 

رایـی و ااجتمـاعی )شـامل درآمـد، رتبـه شـغلی، د

تحصــیلات( نــوعی سلســله مراتــب وجــود دارد، و 

 هــر یــک درجــه ای کــه در ایــن سلســله مراتــب

اجتماعی بـالاتر مـی رویـم افـراد از سـلامتی بیشـتری 

 .(26) تر برخـوردار هسـتند نینسـبت بـه طبقـات پـای

دهد که در چند دهه اخیر مرور مطالعات پیشین نشان می   

توجه بیشتری به عدالت در دسترسی به خدمات سلامت 

خصوص در نواحی روستایی، شده است؛ اما در این زمینه به

یک مطالعه  (15)غفلت وجود دارد. رشیدیان و همکاران 

عدالت در نظام سلامت ایران کیفی مبنی بر جایگاه آزادی و 

های مطالعه دو ارزش عدالت و اند. بر اساس یافتهانجام داده
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های مختلف در نظام سلامت مورد توجه آزادی به شیوه

ال فاصله قابل قرار گرفته است، اما هنوز با وضعیت ایده

رسد التزام پایبندی مدیران نظام ای دارد. به نظر میملاحظه

بالادستی و یادگیری از تجارب سایر سلامت به اسناد 

سازی مناسب آزادی و عدالت در کشورها برای پیاده

بااوش و همکاران سطوح مختلف نظام ضروری است. 

کمرشکن  یهانهیاز هز یفقر ناش انیممعتقدند  (16)

 یکاریو ب ینیشهرنش ،ینیج بیسلامت، تورم، ضر

نوان عمستقل و عدالت در سلامت به یرهایعنوان متغبه

 نیهمچن. وجود دارد یمنف و وابسته رابطه معنادار ریمتغ

 یاقتصاد -یاجتماع تیدارد که وضع نشان از آن هاافتهی

سلامت افراد را تحت  ی،کلان اقتصاد یهاافراد و مولفه

در نتایج مطالعه  (17) نظری .دهدیالشعاع خود قرار م

لخود با عنوان وضعیت نابرابری در نظام سلامت طی سا

های آورده است؛ شاخص تمرکز هزینه 1393-1383های 

سلامت برای خانوارهای شهری، روستایی و کل کشور در 

های مورد بررسی همواره با افزایش همراه بوده است سال

و موجب گردیده شاخص عدالت در سلامت کاهش یابد. 

همچنین رابطه  میان عدالت در سلامت با درصد افراد زیر 

و هزینه های کمرشکن منفی و معنادار  خط فقر، تورم

نشان داد  (18)است. نتایج پژوهش رضاپور و همکاران 

 مه،یخانوار، ب یاقتصاد تیوضع لیاز قب یمهم یرهایمتغ

سال،  65 یسرپرست خانوار، وجود فرد بالا لاتیتحص

از خدمات سلامت  یمندسال در بهره 12 ریوجود فرد ز

 نشان دادند (19)اران . پروبست و همکدارند یدینقش کل

 یامدهایاز پ یبه طور نامتناسب ییروستا یهاتیجمع

با  ریومو مرگ کمترنامطلوب، از جمله سلامت  یبهداشت

 لیبه دل یها تا حدینابرابر نیا .برندیسن رنج م شیافزا

دهندگان به ارائه ی ضعیفو دسترس یکاهش دسترس

نتایج  است. ییدر جوامع روستا یبهداشت یهامراقبت

سازی سیستم بیمه یکپارچه (20)مطالعه هانگ و وو 

سلامت ساکنان  یامدهایبر پ یمحدود راتیتأث سلامت

 (21)کانگانتی و همکاران  و مسن دارد. انسالیم ییروستا

 یهابه مراقبت یاز دسترس نانیاطم یبرانشان دادند 

 رندگانیگمیو تصم یزیربرنامه یهاونیسیکم ،یبهداشت

از  یو قابل اعتماد یقطع یارهایبه مع ازین ،استیس

 یهاحوزه شناخت نینابرادارند، ب یدسترس یهاارزش

 مهمترین عملکرد است.مناسب  یبهداشت یهاکمبود مراقبت

به  یناکاف یدسترس نشان دادند (13)ژانگ و همکاران 

 بالایبا نرخ  یتوجهبه طور قابل یبهداشت یهامراقبت

از همه علل در  یناش ریو مرگ و م ،یاختلال شناخت ،یناتوان

به  یدسترس نی. ارتباط باستمرتبط  نیافراد مسن در چ انیم

در  یبه طور کل یبهداشت یامدهایو پ یبهداشت یهامراقبت

 یتر از مناطق شهریقو ییاسالمندان در مناطق روست انیم

نتایج نشان داد  (22)و همکاران  . نتایج پژوهش اوکلوبود

کمتر از سایر افراد به خدمات بهداشتی دسترسی افراد فقیر 

کنند، اما این تفاوت فقط در مردان قابل توجه است. پیدا می

کردند بیشتر پاسخ دهندگانی که در مناطق شهری زندگی می

از افراد روستایی به مراقبت های بهداشتی دسترسی پیدا می

 کردند، اما این تفاوت فقط در زنان بود. 

عات انجام شده، موضوع سلامت در مناطق با وجود مطال

روستایی، نیازمند تحقیق بیشتر است. برنامه بهداشت 

روستایی در جمهوری اسلامی ایران روشی ارزان و موثر در 

ارتقای سلامت در روستاهای ایران بوده است و بخصوص 

در کاهش مرگ و میر مادران و نوزادان تأثیر داشته است 

ت کشور بعد از بیانیه آماآتا یکی از . توسعه شبکه بهداش(6)

درخشان ترین فعالیت ها و موفقیت ها در دسترسی 

روستاییان به خدمات بهداشتی بوده است. همچنین ایجاد 

نیز یکی دیگر از  1384پزشک خانواده روستایی از سال 

موفقیت ها و خدمات حکمرانی سلامت به روستاها بوده 

در این زمینه، اما  های چشمگیراست. با وجود موفقیت

موضوع دسترسی روستاییان به خدمات سلامت، همچنان 

رسد. امروزه جامعه روستایی بخصوص با مهم به نظر می

ها و سالمندی مواجه است، که مسئله تغییر در الگوی بیماری

نیازمندی به خدمات سلامت را افزایش داده است. از این 

وستاییان، یک جهت، دسترسی به خدمات سلامت در میان ر

موضوع مهم در سیاستگذاری سلامت است. این موضوع با 

های بهداشتی در کشور ممکن توجه به توسعه زیرساخت
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است که البته نیازمند سیاستگذاری های به روز و خاص 

خود می باشد. قشر روستایی خصوصا در بخش تولیدات 

کشاورزی و دامی نقش مهمی در امنیت غذایی کشور 

ز این جهت دسترسی این افراد به خدمات دارند و ا

بهداشتی و سلامت، هم حق است و هم مسئولیت 

مضاعف سیاستگذار. لذا سوال تحقیق حاضر این است که 

روستاییان چه درک و تفسیری از دسترسی به خدمات 

 سلامت دارند؟ 

 

 کارروش
تحقیق حاضر یک مطالعه ی کیفی است که در سال       

ستاییان بخش فلارد لردگان )توابع استان در میان رو 1400

کنندگان در مشارکتچهارمحال و بختیاری( انجام شد. 

 تحقیق عبارتند است از ساکنین روستاهای بخش فلارد به

تان پشتکوه به سو ده فهیمال خل روستای تیمرکز

در این . سوخته در شهرستان لردگانقلعه یروستا تیمرکز

ورت هدفمند انتخاب کنندگان به صتحقیق، مشارکت

شدند. با رعایت اصل اشباع، بیست نفر از افراد در تحقیق 

  (.1مشارکت کردند )جدول 

ها در پژوهش آوری دادههای جمعترین شیوهیکی از رایج

. در پژوهش حاضر از مصاحبه (27)کیفی، مصاحبه است 

های نیمهنیمه ساختاریافته استفاده شد. در مصاحبه

به صورت باز  هادف این است که گفتگوساختاریافته، ه

شوندگان اجازه داده شود که انجام شود و به مصاحبه

عقاید و افکار خود را با کلمات مخصوص خود بیان کنند. 

 20تا  1400فروردین  25ها از در پژوهش حاضر مصاحبه

 30انجام شد. مدت زمان هر مصاحبه  1400خرداد سال 

ها تا زمانی مصاحبه جامید.دقیقه تا یک ساعت به طول ان

های، تکراری شد، یعنی محقق که محقق متوجه جواب

رسیده است،  (Saturation)احساس کرد که به اشباع 

ها در مکانی )با توجه به شرایط ادامه داشت. مصاحبه

های مصاحبه شونده در خانه، مسجد، مدرسه و مکان

خلوت( آرام و بدون سر و صدا و با رضایت مصاحبه 

 شد. ها انجام میشوندگان و جلب اعتماد ان

ها بر اساس در پژوهش حاضر تجزیه و تحلیل داده    

ای اشتروس و کوربین انجام گرفت. الگوی نظریه زمینه

کدگذاری باز، محوری و انتخابی برای احصاء مضامین انجام 

گرفت. در نهایت یک مقوله محوری نیز احصاء و ارائه شد 

ات اخلاق پژوهش مورد توجه بود. (. ملاحظ1)شکل 

گمنامی مشارکت کنندگان و صداقت در مسیر تحقیق و ارائه 

 گزارشات از مهمترین موضوعات مورد توجه بود. 

 

 نتایج
های مشارکت کنندگان دسترسی به براساس صحبت     

خدمات بهداشتی و رفاهی، امکانات ورزشی و تفریحی و 

های سلامتی ترین مقولهداشتن آرامش جسم  و روان از مهم

شود. در واقع، سلامتی فقط به داشتن جسم محسوب می

سالم مرتبط نیست، بلکه عوامل دیگر رفاهی و امکانات 

محیطی نیز بر سلامتی تأثیرگذارند. سلامتی افراد در گروه 

دسترسی به مراکز درمانی و امکانات سلامت، داشتن 

کافی  امکانات ورزشی جهت حفظ تندرستی، و درآمد

کنندگان نسبت به مراکز بهداشتی باشد. مشارکتمی

ها بیشترین بخشی نداشتند. از نظر آنروستایی، نظر رضایت

کارکرد این مراکز، چک فشار خون، واکسیناسیون و مراقبت 

ها نیاز های مادر و کودک است. این در حالی است که آن

به خدمات تخصصی و فوق تخصصی دارند. به علت تغییر 

الگوی بیماری ها، روستاییان نیازهای جدید و نوظهوری 

من که »گوید: ساله می 45دارند. به طور مثال خانم اکبری 

بچه هستم. شبکه بهداشت روستا بیشتر برای واکسینه  4مادر 

دهد که شدن کار می کند. برای خانم ها پرونده تشکیل می

تعریف  لذا،«. برای بارداری دارای سابقه و پرونده باشند

های روستایی از مرکز بهداشتی، عموماً محدود به مراقبت

مادر و کودک، چک فشار خون و گاهی حضور دکتر برای 

های سرپایی است. از سوی دیگر، دسترسی درمان

کنندگان به خدمات سلامت بخصوص در شهرها و مشارکت

به منظور خدمات تخصصی و فوق تخصصی مشکل است. 

کردند خود را با شهرنشینان مقایسه می هااز این جهت، آن

راحتی به خدمات سلامت دسترسی دارند. ضمن اینکه که به
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ها، آشنا نبودن با متخصصین و فوق تخصص به علت

شود. در رابطه با درک و مشکلات دیگری نیز مضاعف می

مضمون  3تجربه سطح دسترسی به خدمات سلامت، 

و پوشش ناقص،  دسترسیشده عبارتند از: اصلی برساخت

 (2)جدول  بودگیحاشیه در واحساس نابرابری، 

روستانشـینان بـه علـت : دسترسی و پوشـش نـاقص      

دوری از مناطق شهری، در دسترسی به خـدمات سـلامت 

هـا بــرای دسترسـی بــا بـا محــدودیت مواجـه هســتند. آن

های مشکلات زیادی مواجـه هسـتند. از یـک سـو هزینـه

طــور مثــال یــک روســتایی از  غیرمســتقیم دسترســی، بــه

روستایی بدون مرکز بهداشتی، بایستی بـه مرکـز بهداشـت 

روستایی مراجعه و فرم ارجاع تهیه کند. بعـد از ایـن مـی 

تواند به شهر برود. در شهر نیز همه پزشکان متخصـص و 

فوق تخصص )بخصوص در بخـش خصوصـی( بـا بیمـه 

در  روســتایی قــرارداد ندارنــد. لــذا یــا روســتایی بایســتی

های طولانی بخش دولتی بماند یا با هزینه شخصـی نوبت

هزینه خصوصی را پرداخت کند. معمولاً راه دوم انتخـاب 

ــتقیم )از می ــای غیرمس ــه ه ــر هزین ــلاوه ب ــه ع ــود ک ش

کارافتادگی، رفت و آمـد و اسـکان( هزینـه هـای مسـتقیم 

از نظـر زیادی نیز بـه فـرد روسـتایی تحمیـل مـی شـود. 

خدمات مراکز بهداشت روستایی جزئی کنندگان، مشارکت

هـای سـرپایی شوند که عموماً مربوط بـه درمانقلمداد می

ها و افـزایش رسد تغییر در الگوی بیماریاست. به نظر می

هـا بـه های غیرواگیر در میـان روسـتاییان، نیـاز آنبیماری

خدمات تخصصی و فوق تخصصی در شهرها را افـزایش 

هداشـت روسـتایی کـه پزشـک داده است. اگر چه مراکز ب

دهند بسیار ارزشـمند عمومی و خدمات مرتبط را ارائه می

است، اما از نظر مشارکت کنندگان در مقایسـه بـا بیمـاری 

های مزمن و غیرواگیـر، ایـن خـدمات جزئـی تلقـی مـی 

مـزمن  کنندگان مبـتلا بـه بیمـاریشوند. برخـی مشـارکت

سـطح خانـه بر است و رسیدگی به آن در هستند که هزینه

بهداشت روستا و مراکز بهداشتی روستایی نیسـت. ضـمن 

اینکه در رابطه با همین مراکز بهداشتی نیز گاهی با کمبـود 

نیــروی پزشــک و پرســتار مواجــه انــد کــه مشــکلات را 

مضاعف می کند بخصوص که پزشک عمـومی نیـز همیشـه 

حضور ندارد. در روستاها مراکز درمانی مناسب وجود ندارد. 

ک ساختمان کوچک که با یک پزشک و بهیار فعالیـت فقط ی

ای به محـل کـار کند که در بسیاری موارد پزشک مراجعهمی

کند و مراکز درمانی اغلب در روزهای خیلی کمـی خود نمی

از هفته پزشک دارد. پزشکانی که در این مراکز فعالیـت مـی 

کنند اغلب افرادی هستند کـه تـازه فـارل التحصـیل شـده و 

 چندانی ندارند. تجربه 

 لاتیاون تسه یعنیهم  ینابرابر»کننده رضایی: مشارکت     

به طور نابرابر قرار گرفته  یگرید زیو هر چ لیامکانات وسا

 «.میریهم در نظرش بگ یعاطف نهیتو زم شهیم ی.نابرابر

 بهداشت خانه هی ما یروستا تو دینیبب»رضا:  کنندهمشارکت
 یسرماخوردگ یه گرفتن ارفش یک درحد کارهاش هک میدار

 و زایچ نیا و رنیگیم فشارت یریم یباش داشته کیکوچ
 «.تساع دچن حد در ادینم شتریب بار یه یا هفته هم دکتر

 ترین راهکارها در مسیر نیـل بـه عـدالتیکی از مهم     

 هـای نظـام سـلامتاجتمـاعی و برابـری در سیـستم

 ـاد جامعـه بـهکشورها، دسترسی آسـان و مـستمر آح

. از نظر باشدخدمات بهداشتی درمانی مورد نیازشان می

روستاییان این مطالعه، چنین تسهیلی وجود ندارد. یکی از 

مهمترین مسائل روستاییان مراجعه به متخصص و فوق 

تخصص در شهر است. در این موارد، به علت فقر، تحمیل 

مکن است هزینه های غیرمستقیم و یا هر چیز دیگر، فرد م

بخشی از اقدامات توصیه شده را عمل نکند. این موضوع 

است. پوشش  اسـتطاعت مـالیبیشتر از همه به دلیل عدم 

ناقص شامل بیمه هم می شود. بیمه روستایی اگر چه ابتکار 

بسیار مهم حکمرانی سلامت است، اما روستاییان با موانع 

 جدی مواجه اند. اول اینکه همه پزشکان شهری طرف

قرارداد بیمه روستایی نیستند. دوم اینکه برای استفاده از 

خدمات پزشکان طرف قرارداد، در مقایسه با شهرنشینان، 

مشکلات بیشتری در گرفتن نوبت دارند. و سومین مسئله به 

نظام ارجاع مربوط می شود. روستاییان اقماری گاهی 

درمانی -ها، هزینه رفت و آمد به مرکز بهداشتیوقت

ایی برای دریافت فرم ارجاع را بسیار بیشتر از مراجعه روست
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مستقیم به شهر، حتی مراجعه به پزشک یا خدمات 

 غیرطرف قرارداد با بیمه روستایی تلقی می کنند. 

اصلا توی روستا و یا مراکز   محمدی: کنندهمشارکت      
بهداشتی خدمات آنچنانی ارایه نمیشه، فقط در حد رفع 

 شه اعتماد نکنیم.عث میتکلیف و این با

 درمان یهانهیهز زانیم»کننده عبداللهی: مشارکت     

 دفترچه هم خدمات از یلیخ و شده ادیز یلیخ متاسفانه

 مردم و ستنین قرارداد طرف گنیم و ستین جوابگو

 «بپردازن درمانشان بابت یادیز هانهیهز مجبورن

قــر و خانوارهــای زیــر خــط ف: احساس نابرابری    

نسـبت بـه ســایر  ی که مسکن ندارند،خانوارهــای

دریافـت خـدمات  خانوارهـا از شـانس کمتـری بــرای

به مسائل  مـورد نیـاز خـود برخـوردار بودنـد کـه بـاز

دلیــل اصــلی عــدم مراجعــه . شودمالی مرتبط می

، هزینــه در شهر بیمــاران بــرای دریافــت خــدمات

شود که در . این امر باعث میی خــــدمات بــــودبــالا

ها نوعی احساس نابرابری ایجاد شود. فقر و محرومیت آن

باعث عدم توجه به چکاپ وضعیت جسمی شده است. 

های مختلف اقتصادی، نابرابری در نظر پاسخگویان جنبه

گیرد. افرادی که در اجتماعی، سیاسی و ... را در بر می

کنند همیشه در برخورد با زندگی شهری یروستا زندگی م

کنند و به امکانات و خدمات بیشتر و خود را مقایسه می

کنند در نتیجه فردی که در روستا بهتر شهرها اشاره می

کند خود را فاقد امکانات مساوی با افرد ساکن زندگی می

ای است که افراد بیند. زندگی روستایی به گونهدر شهر می

لی مناسبی ندارند. کشاورزی و دامداری، های شغفرصت

شود که درآمد آن ثابت شغل رایج روستاییان تلقی می

نیست و بستگی به سال و ماه دارد. به همین جهت، 

جوانان اغلب برای یافتن کار و زندگی بهتر به شهرها 

های شغلی و کنند، تا از امکانات و فرصتمهاجرت می

ن امر بر سلامت خود زندگی بهتری برخوردار شوند. ای

هایشان در روستا تأثیرگذار است. والدین ها و خانوادهآن

کنند که با رفتن فرزندان، پشتوانه و سرمایه احساس می

خانوادگی خود را از دست داده اند و زندگی فرزندان 

مجرد در شهر نیز از سلامت کافی و مناسب برخوردار 

د احساس طور کلی، این شرایط باعث ایجانیست. به

کنندگان امورات سلامت را به نابرابری می شود. مشارکت

در جامعه  کردند.های اجتماعی مرتبط میمسائل و نابرابری

های مناسب و برابری برای دسترسی به روستایی نیز فرصت

 خدمات درمانی و تسهیلات دیگری نیست. 

-ها تو حوزهیاز منظر من نابرابر»کننده کرمی: مشارکت    

 ،یاسیس یو حت یعلم ،یاجتماع ،یگوناگون اقتصاد یاه

افراد جامعه به منابع  یها تو دسترسفرصت یعدالت و برابر

بره و افراد و یم نیبرتر رو از ب یهاتیارزشمند و موقع

به منابع  یدور ای یکیو نزد یبندها نسبت به درجهگروه

 نیا تو ند.کنیم دایدست پ اناتثروت و قدرت به امک

گوناگون قرار گرفته و  یهایابیافراد در ارز ط،یاشر

تو  یمیدا یها.  و به خاطر تفاوترهیگیها شکل میقشربند

 یمفهوم نابرابر یو شغل یاجتماع یهابه فرصت یدسترس

نامتعادل و به دور  طیمون گسترش داده و شرارو تو جامعه

 ،یاز امکانات شهر یاز عدالت و انصاف رو در برخوردار

 «.کندیم جادیدر جامعه ا یآموزش ،یهرفا

 از یگروه نکهیا یعنی ینابرابر»کننده اکبری: مشارکت   

 گرانید به نسبت خدمات و امکانات به یدسترس در مردم

 با هانهیزم از یلیخ در نکهیا بهتر انیب به ای هستند محروم

 امکانات از گرانید به نسبت یاعده و ستندین برابر گریکدی

 «.ببرند بهره بهتر خدمات و

 یواحد فیتعر یمفهوم نابرابر»کننده همتی: مشارکت     

 کی طیو شرا تیازش ارائه ندادن و اما از نظر من به وضع

 یاجتماع یبه فرصت ها یابیکشور که افراد آن در دست

 «. برخوردار نباشند یلیتحص  یدرمان  یاقتصاد

بر خدمات کنندگان، عدم توزیع برااز نظر مشارکت      

درمانی و بهداشتی در جوامع مختلف عواقب سلامت زیادی 

دارد. وقتی پزشک مجربی در روستا نباشد تا بیماران را 

معالجه کند، افراد بیمار یا به خاطر بیماری از بین می روند و 

یا برای درمان نیازمند هزینه های هنگفت و سفر به شهرها 

ری زیادی مواجهه می هستند که فرد با بی عدالتی و نابراب

کنندگان حتی پزشکان شود. در این زمینه، بعضی مشارکت

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

2-
31

 ]
 

                             7 / 18

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-6308-en.html


 / موسی لایقی قلعه سوخته و همکاران 106

عمومی شهر را بر پزشک عمومی خانه بهداشت ترجیح 

ای دهند. این تصور هر چند اشتباه است، اما در شبکهمی

از درک و تفسیر نابرابری روستا و شهر در ذهن فرد 

ها از آید. لذا، تفسیر ناقص آنروستایی به وجود می

پزشک خانواده در مرکز بهداشت، نیز مبتنی بر نوعی 

نابرابری است. بدین معنا که حتی پزشک عمومی در شهر 

فقر و بهتر از پزشک عمومی در مرکز بهداشت روستاست. 

نداشتن هزینه های درمانی گاهی سبب می شود که بیمار 

از مراجعه به مراکز درمانی امتناع کند و روند درمان 

مراکز درمانی برا درمان بیماری ها به تاخیر بیافتد.  بیماری

هزینه هایی دریافت می کنند واین هزینه ها بسته به نوع 

بیماری و درمانی که بر روی بیمار صورت می گیرد بسیار 

گیرد. البته متغیر است و هزینه های متفاوتی را در بر می

 کنندگانی که با بیماری مزمن دست و پنجه نرممشارکت

شوند. آوری را متقبل میهای سرسامکنند، هزینهمی

های این دسترسی ضعیف به متخصصان و فوق تخصص

ها در شهر، نداشتن دانش و مهارت کافی برای بیماری

گرفتن نوبت از طیق اینترنت، و نیز هزینه بالای داروها، از 

 مشکلات این افراد است. 

هس  یعدالتین بهمو ینابرابر»کننده قربانی: مشارکت    

که خرج  یدرمان یهانهیحالا تو مبحث بهداشت او هز

 هیخودش  یفرق داره داخل شهر و روستا که ا کننیم

 «.هینوع نابرابر

 واقعا بالاس یلیخ ها نهیهز»سمانه:  کنندهمشارکت    

. یکی از زنهیم هم خودش درمان دیق آدم اصلا یگاه

شه تا خیلی بستگان خودم بیماری خاص داشت باورت ب

جاها تونست بره درمان کنه ولی متاسفانه هزینه عملش 

بالا بود و نتونست هزینه رو پرداخت کنه بنده خدا 

 «رحمت خدا رفت.

 یقلب یضیمر شخصه هب خودم»کننده کاظمی: مشارکت     

 یخارج دونهیم خدا هک شنیم گرون هامقرص نقدریا دارم

 «نچنانآ ادینم ریگ هستن هم

کنندگان خدمات سلامت، از نظر مشارکت :بودگیدرحاشیه

به درستی در اختیار روستاییان قرار نمی گیرد که مهمترین 

آن دسترسی ضعیف به مراکز درمان شهری است. در 

روستاها به دلیل بعد مسافت و تعداد جمعیتی که در آنها 

ها میسر نیست و وجود دارد امکان درمان همه بیماری

ی درمان بیماری ها وجود ندارد. خدمات مناسبی برا

مسئولین از مهمترین افرادی هستند که با توجه به سمت و 

موقعیتی که دارند می توانند شرایط مساعدی را برای 

روستانشینان فراهم کنند. زندگی روستایی سراسر سختی و 

نبود امکانات سلامت است. امکانات سلامت که در ارتباط 

طور مثال یک هاست. بهیر بخشبا محدودیت امکانات در سا

فرد روستایی در نقاط دورافتاده که بخواهد به شهر برود، 

شود و این موضوع هزینه رفت و آمد زیادی را متحمل می

بر رفتار بیماری وی تأثیرگذار خواهد بود. معمولاً در این 

زند، یا مدت زمان مراجعه را شرایط، یا قید مراجعه را می

 4ه طور مثال اگر متخصص گفته باشد هر کند )بطولانی می

ماه یک بار بایستی مراجعه کنی، او یک سال یا بیشتر ممکن 

است آن را طول دهد(. گاهی حتی بیماران قید رفتن به 

متخصص را زده و به محض تمام شدن داروها، به راننده یا 

کس دیگری نمونه آن را می دهند تا به صورت آزاد آن را از 

ر تهیه کند. در شهرها مسئولین بنابرشرایط و داروخانه شه

موقعیت زیادی که برایشان فراهم است بهتر به زندگی 

شهری رسیدگی می کنند. اما در روستاها کمترین امکانات 

آید. نبود مراکز نیز با مشقت و تلاش اهالی به دست می

درمانی مناسب همیشه دغدغه روستاییان است و کمبود 

ر تمامی روزهای هفته به درمان بیماران پزشک باتجربه که د

بپردازد نیز یکی دیگر از مواردی است که همیشه موجب 

مشکلاتی برای روستاییان شده است. کم توجهی مسئولین به 

شبکه بهداشت و مراکز درمانی یکی از مهمترین مسائلی 

کنند. روستا است که روستانشینان با آن دسته و پنجه نرم می

سافت و تعداد کمی جمعیت سبب شده که به دلیل بعد م

توجه چندانی به آن نشود و افرادی که به اجبارو یا از ابتدا 

در روستاها زندگی کرده اند با این امکانات روزگار خود را 

سپری کرده اند. پاسخگویان در ارتباط با کمبود پزشک و 

 شلوغی مراجعه کنندگان شاکی بودند 
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 ای مارستانیب قولاَه ب ما یروستا تو»بهادر:  کنندهمشارکت

 یشهرها تو یول بسنجن نهیهز بخوان که ستین یزیچ

 ریز مردم و وحشتناک و آور فاجعه ها متیق اطراف

 «کردند خم کمر ها متیق

 ه یهک ادمهی که ییاونجا تا والاکننده رضایی: مشارکت     

 دو.ازشون دمیند یخاص توجه گید ساختن بهداشت خانه

 نقدریا یگاه بخدا.بار هی یا هفته دکتر یه و میدار اریبه تا

 «کردن مراجعه از کنهیم نیموپش ادما ک هستا شلول

 و بود یدگیرس واقعا اگه دینیبب»کننده کرمی: مشارکت    

 که نیا از بهتر یلیخ ستیبا یم هم اوضاع که شدیم توجه

 یادیز یها یکوتاه باشه،واقعا میشاهد ما و هست

 نهیزم در بدن انجام توننیم کارها یلیخ ره،یگیم صورت

 «.کننیم غیدر متاسفانه ک یدرمان خدمات

 کار چیه الان تا شیپ سال ده»رمی: ک کنندهمشارکت    

 و بوده حد نیهم در درست امکاناتو  نشده انجام یدیمف

برا کشور ما که از جزیی ترین  هست بارتاسف نیا واقعا

 .«امکانات برا زندگی سالم محرومیم

الگوی پارادایمی تحقیق  1شکل : الگوی پارادایمی   

دهد، طور که الگو نشان میدهد. همانحاضر را نشان می

های زیاد درمان ای شامل روستانشینی، هزینهشرایط زمینه

و درآمد ناکافی از یک سو و عدم دسترسی و نبود 

امکانات از سوی دیگر، برای فرد روستانشین شرایط را 

ه است. این شرایط بخصوص در رابطه با مشکل کرد

دسترسی به خدمات تخصصی و فوق تخصصی و نیز 

اقدامات پاراکلینیکی در شهرها اهمیت زیادی دراد. از 

سوی دیگر، دوری از شهر و صعب العبور بودن و نیز 

کاهش جمعیت روستایی )که عموماً سالمندند( هزینه های 

داده است. این مستقیم و غیرمستقیم سلامت را افزایش 

شرایط به برساخت احساس تشدید یافته نابرابری )مقوله 

هسته( تبدیل شده است. روستایی تحت چنین شرایطی 

کند. اول اینکه نسبت به خدمات در مرکز چه اقداماتی می

درمانی روستایی احساس نارضایتی دارد. به -بهداشتی

همین جهت تلاش می کند به مراکز خصوصی یا دولتی 

ی مراجعه کند، که در این زمینه نیز با مشکلاتی چون شهر

فرم ارجاع و عدم قرارداد بخش خصوصی در شهر با بیمه 

روستایی مواجه است. در نتیجه فرد روستایی ناگزیر است 

کل هزینه را با پرداخت از جیب جبران کند. پیامد این 

شرایط تشدید بیماری، که ممکن است به علت عدم مراجعه 

دوری از شهر و یا نداشتن هزینه درمان و یا تحمل  ناشی از

 هزینه های کمرشکن باشد. 

 

 بحث 
ای است که نقش آن در ارتقای سلامت مقوله     

های توسعه انسانی انکار ناپذیر است. در رویکرد شاخص

، انسانی به توسعه، انسان محور توسعه است و انسان سالم

های سلامت روزه دیدگاه. امآوردرا به وجود میجامعه سالم 

 اجتماعیکننده تری یافته و به عوامل تعیینچشم انداز وسیع

ای معطوف شده است. توجه به این سلامت توجه ویژه

مسئله در تعریف سازمان جهانی بهداشت از سلامتی نیز 

با وجود کاهش جمعیت روستاها، تغییرات لحاظ شده است. 

ت و تغییر در الگوی ای رخ داده است. سالمندی جمعیعمده

ها. این وضعیت، نیاز روستاییان به خدمات متفاوت بیماری

سلامت را افزایش داده است. خدماتی که بخش زیادی از 

آن تخصصی و فوق تخصصی است. بسیاری از روستاییان 

امروز به خدماتی از این دست بیشتر نیازمندند تا مراقبت 

درمانی -اکز بهداشتیهای بهداشت اولیه. با وجود این، در مر

روستاهای تحت مطالعه، فقط پزشک عمومی، آن هم به 

صورت غیردائم حضور دارد. این در حالی است که 

های غدد، قلب و عروق روستاییان نیازمند خدماتی در بخش

و ... دارند. نیازهایی که خیلی عظیمی از جمعیت روستایی 

کند. یرا برای دسترسی به خدمات سلامت روانه شهرها م

درمانی -اگر چه این افراد با فرم ارجاع که از مرکز بهداشتی

کنند، اما کنند به شهر مراجعه میروستایی دریافت می

های طرف قرارداد یا پزشکی دسترسی به پزشکان و درمانگاه

خاص که روستایی انتظار دارد بسیار محدود است. در نتیجه 

، از بخش آن ها با پرداخت کامل هزینه از جیب خود

خصوصی خدمت می گیرند. در واقع با وجود در دست 

داشتن دفترچه بیمه روستایی، قادر به استفاده از خدمات آن 
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نیستند. از سوی دیگر، به علت سواد پایین و نداشتن 

دانش و یا مهارت کافی، روستاییان از دسترسی به خدمات 

. برخط در گرفتن نوبت یا اقدامات پاراکلینیکی محرومند

تحقیق حاضر در واقع برساختی از این وضعیت است. در 

 پوشش و دسترسینتیجه این شرایط است که سه مفهوم 
 .برساخت شدبودگی درحاشیه و نابرابری، ناقص، احساس

بر اساس یافته های پژوهش دسترسی ناقص به خدمات 

درمانی و امکانات سلامت از مهمترین مشکلاتی است که 

ارائه خدمات  خش فلارد دارند.ساکنین روستاهای ب

 لیعدم تسه ،یو امکانات بهداشتکمبود پزشک  ،یجزئ

از مهمترین مواردی است که  مهیعدم پوشش ب ،یدسترس

یزدی های ها اشاره کرد که همسو با یافتهتوان به آنمی

است. در واقع روستاییانی  (28)فیض آبادی و همکاران 

ی اند، از که نیازمند خدمات تخصصی و فوق تخصص

دسترسی دائم به پزشک عمومی نیز محرومند و پزشک در 

زمان های خاصی در روستا حضور دارد. اگر چه تأمین 

پزشک برای دولت هزینه زیادی دارد، اما به نظر می رسد 

که نیازمند تصمیم و سیاستگذاری مناسب در این زمینه 

باشیم که مبتنی بر خرد جمعی در حوزه سلامت باشد. 

انـد کـه های متعددی نشان دادهبررسیان که همچن

دسترسـی بـه خدمات بهداشتی و درمانی در نقاط مختلف 

ای که در کشور در وضعیت نامطلوب بوده به گونه

پژوهشی کـه در شهر تهران به عنـوان پایتخـت 

جمهـوری اسـلامی ایـران صـورت گرفـت میـزان 

بـوده و  %80دسترسـی بـه صـورت متوسط در حـدود 

افـراد بـا وجود نیازمندی به دریافت خدمات  %20 حـدود

 .(29) انداز دسترسی به آن به دلایل گوناگون محروم مانده

ی تحقیق، احساس نابرابری است که شامل دیگر نتیجه

برابر، عدم توازن  یهانبود فرصت لات،یدر تسه ینابرابر

روستا که در  یافراد ی اشاره کرد.عدالتیب ،یساختار

خود  یشهر یدر برخورد با زندگ شهیکنند همیم یزندگ

و بهتر  شتریکنند و به امکانات و خدمات بیم سهیرا مقا

 یکه در روستا زندگ یفرد جهیدر نت .کنندیشهرها اشاره م

با افرد ساکن در شهر  یکند خود را فاقد امکانات مساویم

 نگاین احساس نابرابری در بخش سلامت پرر .ندیبیم

است. روستانشینان به علل ذکر شده در فوق، خود را در 

مقایسه با شهرنشینان، با محرومیت در خدمات سلامت می 

است که  یابه گونه ییروستا یزندگبیننند. علاوه بر این، 

و  یندارند. کشاورز یمناسب یشغل ایافراد فرصت ه

شود. جوانان اغلب یم یتلق انییروستا جیشغل را یدامدار

 ،کنندیبهتر به شهرها مهاجرت م یکار و زندگ افتنی یراب

 یبهتر یو زندگ یشغل یهاتا از امکانات و فرصت

های بااوش و ها مؤید یافتهاین یافته برخوردار شوند.

 باشد. می (18)، رضاپور و همکاران (16)همکاران 

نابرابری یکی از مأنوس ترین حقایق اجتماعی است که     

مت نیز پررنگ است.در عین حال نابرابری در موضوع سلا

ای نیست که به سادگی حل و تعیین شود. اجتماعی مسئله

های میان افراد تر بر آن دسته از تفاوتنابرابری به طور کلی

ه اندیشگذارد. ها تاثیر میاشاره دارد که به نحوه زندگی آن

 های برابرها، مهیاکردن فرصتبرابری فرصت اساسی در

 نظر از کـه افراد اسـت؛ چرا هرفـرده سب با نیازهای ویژمتنا

های ذهنی و جسمی، انواع استعداد، مهارت، توانایی

دیگـر با  های متعددفرهنگی و جنبه یادگیری، پیشینة

درآمـدهای ایشـان  در همـین دلیـل، بـه. اندیکدیگرمتفاوت

 دیگر، ازنظرعبارت به .شـودهـایی مشـاهده مـیتفـاوت

های درآمدی تا حـدی طرفداران برابریِ فرصت، نابرابری

نیست؛ بنابراین  افراد در اختیار عـواملی اسـت کـه ناشـی از

 فرصت برابر، جلوگیری یا حذف یا کاهش تبعیض از منظور

 وضعیت جسمانی، جنسیت، نژاد، منطقه، لحاظ از بین افراد

همکاران  و به اعتقاد برونری. اجتمـاعی اسـت زبان و طبقة

تواند ناشی از موقعیت خانوادگی، ها میفرصت (30)

نسبت داده شود. گروه بعدی  ... جنسیت، نژاد، محل تولد و

ها به واسطه قرار گرفتن در یک محیط از این فرصت

گیرد؛ محیطی که در آن اجتماعی در اختیار افراد قرار می

ود تواند جنبه اقتصادی، اجتماعی و ... به خفرصتها می

توان انتظار داشت با تأکید بر ایجاد بگیرد. بنابراین می

های برابر در مناطق مختلف زمینه دسترسی افراد به فرصت

ش بیشتر فراهم لاجایگاه بهتر اقتصادی و اجتماعی در اثر ت
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شود تا بدین طریق امکان خروج افراد از چرخه تسلسل 

نظام  . همچنین(31) های متوالی مهیا شودفقر برای نسل

های لازم سلامت، تا حد لازم بایستی تصمیمات و سیاست

را برای کاهش احساس نابرابری در میان روستاییان فراهم 

کند. موضوع دسترسی روستاییان به خدمات تخصصی و 

فوق تخصصی پزشکی و نیز اقدامات پاراکلینیک نیازمند، 

روش های متفاوتی است. در این زمینه پیشنهاد می شود 

ر موضوع نوبت پزشکان متخصص و فوق تخصص، که د

برای روستاییان سهمیه جدایی در نظر گرفته شود. به طور 

مثال درصدی از نوبت پزشکان به روستاییان تخصیص 

داده شود که آن ها اگر به علل مختلف نتوانستند، به 

صورت تلفنی و یا اینترنتی نوبت بگیرند، در صورت 

 ردار شوند. حضور، از خدمات متخصصی برخو

در نهایت آن که روستایی خود را از حیث دسترسی به 

خدمات سلامت، در حاشیه می بیند. بعضی از خانه های 

بهداشت فرسوده شده و خدمات به روز ندارند. مراکز 

درمانی نیز از داشتن پزشک دائمی محرومند. در -بهداشتی

ر این زمینه نیازمند تصمیماتی هستیم که بتوانیم احساس د

حاشیه بودگی از سوی سیاستگذاران را در روستاییان کم 

کنیم. اگر چه این مسئله شامل همه مسائل روستاییان می 

شود، اما در موضوع سلامت، اهمیت زیادی دارد. 

سیاستگذاری سلامت در مناطق روستایی نیازمند روش 

به شبکه  نیمسئول هایی است که احساس کم توجهی

در روستاییان شکل نگیرد.  یبهداشت و مراکز درمان

بعد مسافت و تعداد  لیبه دل ییان تصور می کنندروستا

کم، از دایره سیاستگذاران سلامت کنار گذاشته  تیجمع

 یاساس یها یژگیبودن زمان انتظار از و یطولانشده اند. 

در  باشد،یم یو خدمات یمراجعه به مراکز بهداشت

مان مجموعـه مطالعات سـلامت کشـورهای سـاز

مشـاهده شد وقت  ـزیهای توسـعه اقتصـادی نهمکاری

عدم مراجعه برای  لیدل نیترمدت عمده یانتظار طولان

  باشد.یخدمات م افتیرد

 

 

 گیرینتیجه
تحقیق حاضر، به موضوع دسترسی به خدمات سلامت      

دهد که روستاییان در منطقه پرداخته است. نتایج نشان می

ن زمینه دارند. بر اساس دیدگاه احساس محرومیت در ای

در روستاها کمترین خدمات به بیماران  مصاحبه شوندگان

فرد روستایی که دچار بیماری است و نیازمند  .شودارائه می

مراقبت و آزمایش و درمان، خدمات متناسب در مراکز 

شود و لذا به درمانی روستایی به وی ارائه نمی-بهداشتی

کند که مستلزم هزینه و عه میمراکز درمانی شهری مراج

زمان زیادی است. خدماتی که در روستاها به بیماران عرضه 

شود در حد گرفتن فشار بیمار، وزن کردن و داروهای می

سرماخوردگی است که برای بیماران روستا بخصوص 

سالمندان ناکافی است. اگرچه توسعه شبکه بهداشتی در 

نیز تأسیس پزشک خانواده روستاها در قالب بیانیه آلماآتا و 

، کمک زیادی به ارتقای سلامت 1384روستایی از سال 

رسد که تغییرات روستاییان کرده است، اما به نظر می

ای در نواحی روستایی شکل گرفته است. اجتماعی گسترده

سالمندی روستانشینان، احساس محرومیت نسبی در 

، و دسترسی به خدمات سلامت در مقایسه با شهرنشینان

گیری نابرابری در مناطق روستایی از موضوعاتی است شکل

گذاری قرار گیرد. که می تواند مورد بحث علمی و سیاست

در واقع می توان گفت که به تبع از تغییرات و توسعه 

اجتماعی، انتظارات سلامت در روستاییان نیز افزایش یافته 

شهروندان و  است. آنها انتظار دارند که خدماتی نسبتا برابر با

شهرنشینان دریافت کنند. توجه سیاستگذاران سلامت به این 

موضوع می تواند کمک زیادی به افزایش رضایت در 

های نوین به طور روستاییان کند. همچنین استفاده از فناوری

مثال پزشکی از راه دور، پزشکی همراه و ... می تواند در 

ی روستاییان حوزه پزشکی روستایی کمک زیادی به نیازها

بخصوص در مناطق صعب العبور کرده تا بتوانند از خدمات 

پزشکی استفاده کنند و هزینه های کمرشکن را برای طبابت 

و مراجعه به مراکز خدمات درمانی شهری متحمل نشوند. 

به نظر محققان توجه به بهداشت و تندرستی در روستاها، 

از نوعی مدیریت نیازمند تغییر روشها و رویکردها و استفاده 
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روز در این موضوع است. همان و رهبری متفاوت و به

طور که در موضوع توسعه شبکه بهداشت روستایی با 

ها، بیشترین دستاوردهای حداقل منابع و ارزان ترین شیوه

ارزشمند حاصل شد، در این زمینه نیز می توان از 

 رویکردهای خلاقانه و مبتنی بر ابتکار عمل مدیران برای

 ارتقای سلامت و بهداشت روستاها بهره گرفت. 

 

 تشکر و قدردانی
از کلیه مشارکت کنندگان در تحقیق که بدون چشم      

داشت وارد مصاحبه شدند تشکر می شود. تحقیق حاضر 

در  IR.YAZD.REC.1401.010با شناسه کد اخلاق 

کمیته اخلاق دانشگاه یزد مصوب شد که از زحمات 

قدردانی می شود. ضمنا شماره پایان مجموعه مورد نظر 

 می باشد.  1232280نامه در سامانه گلستان 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بخش  روستانشینان کیفی روستانشینی، توسعه و دسترسی به خدمات سلامت؛ مطالعهدر مطالعه  مشخصات مصاحبه  شوندگان -1جدول 

 فلارد لردگان
 

 نتمحل سکو تحصیلات سن جنسیت نام مستعار ردیف

 قلعه سوخته لیسانس 28 مرد رضایی 1

 سپیدار لیسانس 27 مرد محمدی 2

 قلعه سوخته فوق دیپلم 30 مرد کرمی 3

 شوراب دیپلم 21 زن سمانه 4

 مالخلیفه دانشجو 22 مرد ریگی 5

 ریگ لیسانس 48 مرد کاظمی 6

 شاهنجف فوق لیسانس 36 مرد حاج آقایی 7

 ژگنبی فوق دیپلم 33 مرد عبدالهی 8

 اسلام آباد دانشجو 23 زن نکویی 9

 دره نامداری لیسانس 27 مرد همتی 10

 دره نامداری سیکل 25 مرد صالحی 11

 امامزاده حسن دیپلم 34 مرد بهادر 12

 دماب فوق دیپلم 40 مرد قربانی 13

 قلعه سوخته لیسانس 45 زن اکبری 14

 بال کاج فوق دیپلم 32 زن باقری 15

 پروز دیپلم 40 دمر بهرامی 16

 سهل آباد دانشجو 23 زن عبدالی 17
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 چناران لیسانس 25 زن صفری 18

 دماب دیپلم 37 مرد کریمی 19

 بال محمد لیسانس 28 زن احمدی 20

 
  

 ها و مفاهیم مرتبط با درک و تجربه روستاییان از دسترسی به خدمات سلامتگزاره -2جدول 

 اصلیمقوله مفهوم گزاره

 فشارت یریم گرفتن فشار یک درحد کارهاش هک میدار بهداشت خانه هی ما یروستا تو دینیبب

 ارائه خدمات جزئی .ساعت چن حد در ادینم شتریب بار یه یا هفته هم دکتر و زایچ نیا و رنیگیم

 

ص
 ناق

ش
وش

و پ
ی 

رس
ست

د
 

تا روستا داره خدمت 20درمونگاه به ده تا . یه ستین یادیز یسفانه امکانات بهداشتأما مت یدر روستا

 .دکتر نداره لیتعط یتو روزها یکه حت کنهیم

اصلا توی روستا و یا مراکز بهداشتی خدمات آنچنانی ارایه نمیشه، فقط در حد رفع تکلیف و یا 

 ها که ان هم چون امکانات و تکنولوژی پیشرفته ندارند.اقدامات خیلی جزیی برای بیماری
 عدم تسهیل دسترسی

-نویسه حالا توی داروخانه بیشتر مواقع اول قیمت نسخه رو میکتر برامون کلی دارو میمیریم د

ترجیحات اقتصادی  خوام.گفتم نمیپرسیم، گاهی وقته نصف داروها رو خریدم و بعضیا که ضروری نبودن رو می

قتی هم میریم اصلا بیشتر مواقع مجبوریم بریم اورژانس یا کلنیک چون ویزیتش مناسب تره، و رفتار بیماری

 نویسنددکترها وقت لازم رو نمیذارن و فقط زود نسخه رو می

وقتی فشارهای اقتصادی و تعارض در جامعه کمتر باشه دسترسی همه به خدمات بهتر میشه، اگه 

ام ام بهتر بود حداقل سالی یه بار می رفتم چک آپ و وضعیت سلامتی جسمیکمی شرایط اقتصادی

 م.کردرو چک می

کاهش نابرابری 

 اقتصادی

ها کند. برای خانمبچه هستم. شبکه بهداشت روستا بیشتر برای واکسینه شدن کار می 4من که مادر 

 کمبود پرونده تشکیل می دهد که برای بارداری دارای سابقه و پرونده باشند. 

 زدن و بچها و باردار مادران به یدگیرس اش فهیوظ شتریب که هست ییروستا بهداشت خانه هی فقط مراکز بهداشتی 

 .است لیقب نیا از یموارد و فشار گرفتن و شون واکسن

عدالت و  ،یاسیس یو حت یعلم ،یاجتماع ،یگوناگون اقتصاد یهاها تو حوزهیاز منظر من نابرابر

بره و یم نیبرتر رو از ب یهاتیافراد جامعه به منابع ارزشمند و موقع یها تو دسترسفرصت یبرابر

دست  اناتبه منابع ثروت و قدرت به امک یدور ای یکیو نزد یها نسبت به درجه بندافراد و گروه

 یمفهوم نابرابر یو شغل یاجتماع یهابه فرصت یتو دسترس یمیدا یهابه خاطر تفاوت .کننیم دایپ

 یو در برخوردارنامتعادل و به دور از عدالت و انصاف  ر طیرو تو جامعه مون گسترش داده و شرا

 .کند یم جادیدر جامعه ا یآموزش ،یرفاه ،یاز امکانات شهر

نابرابری اقتصادی  و 

 اجتماعی

ی
ابر

ابر
س ن

سا
اح

 

 ینابرابر به طور نابرابر قرار گرفته. یگرید زیو هر چ لیامکانات وسا لاتیاون تسه یعنیهم  ینابرابر

 .میریهم در نظرش بگ یعاطف نهیتو زم شهیم

 ر تسهیلاتنابرابری د

 محروم گرانید به نسبت خدمات و امکانات به یدسترس در مردم از یگروه نکهیا یعنی ینابرابر

 از گرانید به نسبت یا وعده ستندین برابر گریکدی با ها نهیزم از یلیخ در نکهیا بهتر انیب به ای هستند

 .ببرند بهره بهتر خدمات و امکانات

 ایجامعه  حمدنظرم هست در سط یحالا هر نوع امکانات لاتیت تسهامکانا یبگ میشههم  ینابرابر

 .رهیشهر ناعادلانه پخش بشه و در دسترس همه قرار نگ
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کشور که افراد آن در  کی طیو شرا تینداره اما از نظر من به وضع یواحد فیتعر یمفهوم نابرابر

 .ر نباشندبرخوردا یلیتحص  یدرمان  یاقتصاد یاجتماع یهابه فرصت یابیدست

گفت که  شودیم یبه طور کل است. یا دهیچیگوناگون دارد و مفهوم پ یهافیتعر ینابرابر توازنی ساختاریبی

 یاسیس یبرابر اجتماع یها و فرصت هاتیافراد جامعه به موقع یفقدان و عدم دسترس ینابرابر

 .باشدیم یو اخلاق یفو عاط یاقتصاد

فرق  کننیکه خرج م یدرمان یهانهیس حالا تو مبحث بهداشت او هزه یعدالتیهمون ب ینابرابر

 .هینوع نابرابر هیداره داخل شهر و روستا که خودش 
 بی عدالتی

عدالتی شده و هیج جا امکانات همیشه همه جا نابرابری هست. این استان ما همیشه در حقش بی

 لم نیست.خوبی نداره. تو روستای ماهم امکانات خوبی برای زندگی سا

 یافراد برا یول البته هانهیزم  یبرخ در باشه متناسب گفت شهیم میدار دفترچه که ما برا که ها نهیهز

 .تره سخت یلیخ ندارن یدرمان دفترچه که
نابرابری در هزینه های 

 درمان
 .ندارن رو دارو دیخر توان هک هستم یقشر اون نگران شهیهم من و هستش بالا اریبس ها نهیهز

 ادینم ریگ هستن هم یخارج دونهیم خدا ک شنیم گرون هامقرص نقدریا دارم یقلب یضیمر خودم

هزینه بالای مراکز  . انچنان

 و ستین جوابگو دفترچه هم خدمات از یلیخ و شده ادیز یلیخ متاسفانه درمان یهانهیهز زانیم درمانی

 .بپردازن درمانشان بابت یادیز ها نهیهز مجبورن مردم و ستنین قرارداد طرف گنیم

 اطراف یشهرها تو یول بسنجن نهیهز بخوان که ستین یزیچ ای مارستانیب بقولا ما یروستا تو

 .کردند خم کمر هامتیق ریز مردم و وحشتناک و آورفاجعه هامتیق
نبود خدمات در 

روستا و هزینه بر بودن 

 خدمات در شهرها
 اریبس شهر در هانهیهز هک کرد مراجعه شهر به درمان یبرا دیبا و داره وجود روستا در یکم خدمات

  .یتخصص و یشگاهیآزما یهانهیهز بخصوص هست بالا

 اریبه تا دو.ازشون دمیند یخاص توجه گید ساختن بهداشت خانه ه یهک ادمهی که ییاونجا تا والا

 کمبود پزشک و کم  .بار هی یا هفته دکتر یه و میدار

 ولینتوجهی مسئ

شیه
حا

در
ی 

دگ
بو

 

 ما و هست که نیا از بهتر یلیخ ستیبایم هم اوضاع که شدیم توجه و بود یدگیرس واقعا اگه دینیبب

 .کننیم غیدر متاسفانه هک یدرمان خدمات نهیزم در بدن انجام توننیم هاکار یلیخ باشه، میشاهد

خواد منتظر بمانی تا کم یه ساعت می میریم مطب دکترها ویزیت بالایی باید پرداخت کنیم و کمه

 کنه.نوبتت بشه، بیشتر مواقع تجمع مردم تو راه پله و راه روها ادم رو واقعا اذیت می
 برنامه ریزی ضعیف

گیرن. هر دکتری ریم نوبت بگیریم یه عده بدون اینکه سر صف وایسن با پارتی نوبت میوقتی می

 ن خودش رو بی نوت رد میکنه.برا خودش یه منشی داره که فقط نزدیکا

شب که نوبت بیمار میشه مگه دیگه اعصاب یا حوصله  11میاد مطب تا ساعت  3پزشکی که ساعت 

داره که بخواد وقت بذاره برا بیمار، انگار نظارت و برنامه ای نیست که کنترل کنن تعداد افراد 

 پذیرش شده رو. 

 انباشتگی ارائه خدمات

 

 شده بهتر کمی طیشرا کنم فک هم الان تا سال ده از و شده جادیا طیشرا بهبود ابر یادیز اقدامات

 .ادینم چشم به اقدامات گهید که الان شهیم حس کمبودها نقدریا چند هر باشه
نبود برنامه اجرایی 

خاص و عدم امکانات 

 درمانی
 و بوده حد نیهم در ستدر امکانات. باره نیا در نشده انجام یدیمف کار چیه الان تا شیپ سال ده

 برا کشور ما که از جزیی ترین امکانات برا زندگی سالم محرومیم. هست بار تاسف نیا واقعا
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ABSTRACT 
Background and Purpose: The development of the rural areas relies heavily on addressing 

health issues and ensuring access to healthcare for the villagers. The primary objective of this 

research is to explore the perceptions and experiences related to access to health services 

among the residents of the Falard county in Lordegan, Iran.  

Material and Methods: This study employed a qualitative research method utilizing 

grounded theory. Data were collected through semi-structured interviews, achieving 

saturation with a sample of 20 participants. The manuscript data were analyzed using open, 

axial, and selective coding methods, ultimately leading to the development of a grounded 

theory.  

Results: The findings showed that the understanding and experience of the villagers is based 

on the change in the pattern of diseases and the need for specialized and super-specialized 

services, and in this context, a kind of comparison is made with the urban dwellers. The 

participants face obstacles to receive the mentioned services, while the actions of the rural 

health house centers are not up to their expectations. The three main categories which 

explored are: incomplete access and coverage, feelings of inequality, and marginalization. 

The central theme of this research is encapsulated in the concept of an intensified perception 

of inequality in access to health services. 

Conclusion: The development of rural villages relies heavily on addressing health issues and 

ensuring access to related services. Despite the significant efforts made by governments over 

the past four decades to improve rural health, access to these services remains a critical 

concern. The changing patterns of diseases, the aging population of villagers, and the growing 

sense of relative deprivation and inequality in accessing health services are the most pressing 

challenges that health policymakers must prioritize. 

Keywords: Incomplete Access, Inequality, Marginalization, Incomplete Coverage, Rural 

People  
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