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Abstract:  

This study aimed to optimize the location and typology of healthcare centers in Borujerd by integrating machine learning algorithms, 

geographic information system analyses, and urban morphological indicators. This applied study employed a descriptive–analytical spatial 

design. The expert population comprised 30 specialists in urban planning, geography and geographic information systems, and healthcare 

services management, selected through purposive sampling. The study area was divided into 50 × 50-meter grid cells, and 2,400 balanced 

spatial points, including 1,200 suitable and 1,200 unsuitable points, were extracted for modeling. The variables included healthcare service 

shortage, population density, network travel time, street configuration, land-use mix, block size, and urban permeability. Nearest-neighbor 

analysis, global Moran’s I, network analysis, support vector machine, random forest, extreme gradient boosting, and a weighted ensemble 

model were applied . The overall nearest-neighbor ratio was 0.68, with a Z value of -5.62, indicating a significant clustered distribution (p < 

0.001). Global Moran’s I was 0.39 and statistically significant (p < 0.001). The weighted ensemble model achieved the strongest performance, 

with a testing accuracy of 0.932, sensitivity of 0.936, specificity of 0.928, F1 score of 0.932, kappa coefficient of 0.864, and area under the 

curve of 0.976. Model–expert agreement was confirmed by a kappa coefficient of 0.817, while the correlation between their rankings was 

0.862 (p < 0.001). Implementing the proposed scenario increased favorable healthcare coverage from 72.13% to 89.46%. Integrating machine 

learning with urban morphology provided an accurate, interpretable, and stable framework for identifying priority areas and assigning 

appropriate healthcare facility types, thereby contributing to reduced spatial inequality and improved healthcare accessibility in Borujerd. 
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 چکیده

 یهاو شاخص  یی ایسامانه اطلاعات جغراف  یهالیتحل  ن،ی ماش  یریادگی  یهاتم ی الگور  قی تلف  قیشهر بروجرد از طر  ی مراکز درمان  ی شناسو گونه  یابیمکان   یسازنه یهدف پژوهش حاضر، به

و سامانه    ایجغراف  ،یشهر  یزیرنفر از متخصصان برنامه   30شامل    یانجام شد. جامعه تخصص  ییفضا  کردیو رو  یلتحلی– یفیبا طرح توص  یپژوهش کاربرد  نیا  بود.  یشهر  یشناسختیر

 1200متوازن، شامل    یینقطه فضا  2400و    میمتر تقس   50  ×  50  یهابود که به روش هدفمند انتخاب شدند. محدوده شهر به سلول  یو درمان   یخدمات بهداشت  تیریو مد  ییایاطلاعات جغراف

اندازه بلوک و    ،یساختار معابر، اختلاط کاربر  ،یاشبکه  یزمان دسترس  ت،یشامل کمبود خدمات، تراکم جمع   رهایاستخراج شد. متغ   یسازمدل  ینقطه نامناسب، برا  1200نقطه مناسب و  

نسبت   دار استفاده شد.وزن   ی قیو مدل تلف  یحد  یانیگراد  تیتقو  ،یجنگل تصادف  بان،ی بردار پشت  نی شبکه، ماش  لیتحل  ،یموران جهان  ه،یساهم  نی ترک ینزد  لیبافت بودند. از تحل  یرینفوذپذ

 > pو معنادار بود )  0.39برابر با    زی ن  ی(. شاخص موران جهانp < 0.001را نشان داد )  یمعنادار  یا خوشه  یبود که الگو  5.62-برابر با    Zو مقدار    0.68کل مراکز    یبرا  هیهمسا  ن یترکینزد

عملکرد را داشت. توافق مدل و    ن یبهتر  0.976  یمنحن  ر یو سطح ز  0.864  ی، کاپا0.932برابر با    F1از  ی، امت0.928  یژگی، و0.936  تی، حساس0.932با صحت آزمون    ی قی (. مدل تلف0.001

  ق یتلف  داد.  شیدرصد افزا  89.46درصد به    72.13پوشش مطلوب را از    ،یشنهادیپ  یویسنار  ی(. اجراp < 0.001بود )  0.862آنها    یبندرتبه   یشد و همبستگ  دییتأ  0.817  یمتخصصان با کاپا

  ی به کاهش نابرابر  تواندی فراهم کرد و م  ی گونه مناسب مراکز درمان نیی و تع   دارتیاولو  یهاپهنه   ییشناسا  ی برا  داریو پا  ریرپذی تفس  ق،یدق  یچارچوب  ی شهر  یشناسخت یو ر  نی ماش  یریادگی

 در بروجرد کمک کند.  یدرمان یو بهبود دسترس ییفضا

 شناسی شهری، عدالت فضایی، سامانه اطلاعات جغرافیایی، بروجرد.یابی مراکز درمانی، یادگیری ماشین، ریخت مکان : کلیدواژگان
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 مقدمه 

  می مستق   یریو مکان استقرار آنها تأث  ت یظرف  ، یمراتب عملکردسلسله   ع،یو نحوه توز   روندی به شمار م   یشهر  یهارساخت یز   یاجزا  ن یتریادیاز بن  یمراکز درمان 

در محدوده شهر   مرکز  کی صرفاً به وجود    یبه خدمات درمان   یشهروندان دارد. دسترس  یزندگ   ت یفیو ک   یشهر  یآور تاب   ،یعدالت اجتماع  ،یبر سلامت عموم

مرکز در    ییگوتحت پوشش و امکان پاسخ  تی جمع  یهای ژگ یمرکز، نوع خدمات، تراکم و و  تی شبکه معابر، ظرف  تی فیبلکه فاصله، زمان سفر، ک   ست،یوابسته ن 

  ی اصل  ابانیخ   کی مجاورت با    ای  یمساحت کاف  یدارا  یابه انتخاب قطعه   توانی را نم  ی مراکز درمان   یابیمکان  رو،ن ی در آن نقش دارند. ازا  ز ین  ی و بحران  یعاد  طیشرا

.  ردیرا در نظر بگ  یتی ریو مد   یطی مح  ،یعملکرد  ،یکالبد  ،یت یجمع   ،یاجتماع   ،ییزمان ابعاد فضاهم   د یاست که با  یچندبعد  یامسئله  ندیفرا   نیداد؛ بلکه ا   لیتقل

  ی در نواح   یخاص شهر و ضعف دسترس  یهادر بخش   یاند که تمرکز خدمات پزشکداده   ننشا  زین  رانیا  یدر شهرها  ییایبر سامانه اطلاعات جغراف  یمطالعات مبتن 

بنابرا(1)از خدمات سلامت منجر شود    یمنددر بهره   ییفضا  ینابرابر   یریگبه شکل  تواندی م   یرامون یپ از   یکارآمد شبکه درمان   یزیر برنامه   ن،ی .  مستلزم عبور 

عرضه خدمات    تی شهر و ظرف  ییساختار فضا  ،یتی جمع  یتقاضا  انیم   ده یچیاست که بتوانند روابط پ  ییهاروش   یسوو حرکت به   ارهیمعک و ت   ستای ا  یکردهایرو

 را آشکار کنند. 

ازدحام شبکه  اد،ی. فاصله ز ردیمورد توجه قرار گ  یمراقبت پزشک افتیدر در  ریتأخ  یامدهایکه پ شودی آشکار م  شتریب ی هنگام  یمراکز درمان یابیمکان  تی اهم

فشار بر مراکز    دی سفر، تشد  نهی هز  شی افزا  ،یزمان دسترس   شدنی موجب طولان   تواندی م  تی جمع  از ینوع مرکز و ن  انینامتوازن مراکز و نبود تناسب م   عیمعابر، توز 

بلکه به زمان مراجعه،   ،یمداخله پزشک  تی فیتنها به کدرمان نه   جهینت   ،ینیبال  یهات ی از وضع  یار یموقع خدمات شود. در بسبه  افتیموجود و کاهش احتمال در 

نشان    زی ن   یرقلبیغ  یهای و بلندمدت پس از جراح  یمارستان یب  ریوممرگ   یوابسته است. بررس  یبه امکانات تخصص   یو دسترس  مار یب  هیاول  طیشرا  ،یمار ی شدت ب

  ن ی گزیجا   تواندی نم  ییفضا  یزیر . هرچند برنامه (2)دارند    یاساس  تیاهم  مارانیب  یامدهایدر پ  یمارستان یمراقبت ب   تی فیو ک   ین ی بال  طیخطر، شرا  یابیداده است که ارز 

 ی هامراقبت   شتری ب  یاثربخش   یبه سطح مناسب خدمات، بستر لازم برا  مارانیب  تی و هدا  هات ی ظرف  یمنطق  عیتوز   ،یدسترس  مانبا کاهش ز   تواندی شود، م  ینی بال  تی فیک 

 . افتیطور کامل تحقق نخواهد  در حال گسترش، به  یدر شهرها  ژهیومراکز، به  عیدر توز   ییعدالت در سلامت بدون عدالت فضا  جه،ی را فراهم سازد. در نت  یدرمان

  ، یتخصص   مارستانی ب  ،یعموم  مارستانی. بشود ی م  یناش  ی خدمات  یهاگونه   انیم  ری سلامت و تفاوت چشمگ  یازهایاز تنوع ن   یمراکز درمان  یزیر برنامه   یدگ ی چیپ

سطح تخصص،    ف،هد  تی از نظر شعاع عملکرد، جمع  ،درمانی–یص یو مرکز تشخ   یپزشک   یهات ی سلامت، مرکز فور   گاهیدرمانگاه، مرکز خدمات جامع سلامت، پا

 کهی دارند، درحال  از یماهر ن  یانسان  یرویو ن  زاتیبه تمرکز تجه  یخدمات تخصص  ی. برخستندی ن  کسانی  یو الزامات کالبد  یبه دسترس  از یمراجعه، ن  یالگو  زات،یتجه

  ی ر یگیدرمان و پ   ص،ی مربوط به تشخ   یتخصص  یهانمونه، دستورالعمل   یشوند. برا  ع یتوز   تی به محل سکونت جمع  کی صورت گسترده و نزدبه   دی با  هیخدمات اول

مستمر است    ی ریگیو پ   ی درمان تخصص  ص،ی هماهنگ از تشخ  یاره یمستلزم زنج   هایمار یب   یکه مراقبت از برخ   دهندی استرومال دستگاه گوارش نشان م  یتومورها

خدمات    انیم   وندیو ضرورت پ  یو درمان   یصی تشخ   یازهاین  یدگیچیپ  ،یمار ی دستگاه گوارش در سلامت و ب  یهاه یلاست یاز نقش ز   ندهیشناخت فزا  ن،ی . همچن (3)

مکان    کی انتخاب    رایآنها همراه باشد؛ ز   یشناسبا گونه  دیبا   یمراکز درمان  یابیمکان   ن،ی . بنابرا(4)  کندی را برجسته م  یو پژوهش  یتخصص   ،یصیتشخ   ،یشگاهی آزما

 منجر شود.   یدرمان یاستمرار خلأها اینامتناسب، تکرار خدمات موجود   تی ظرف  جادیممکن است به ا   از یمرکز موردن  وعن نیی مناسب بدون تع
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 گر ی کدیاز    ی شکل ظاهر  یتنها بر مبنا  یساختمان  یهادارد. گونه   یو شهرساز   یمهم در مطالعات معمار   یاسابقه   یخدمات  یها و فضاهاساختمان   یشناسگونه 

  ی ساختمان   یهاگونه  خیر . مطالعه تااندی خیو تحولات تار   یساختار اجتماع   ،ییساخت، سازمان فضا  یعملکرد، فناور   انیبلکه محصول تعامل م  شوند،ی نم  زیمتما 

. در  (5) و فناورانه شکل گرفته و در طول زمان متحول شده است    یاجتماع   طیو شرا  یعملکرد  یازهایاز ن  یاکه هر نوع بنا در پاسخ به مجموعه   دهد ی نشان م

  طیمح   یهای ژگ یو و  از یموردن   زاتی تجه  ،یدسترس  وهیپوشش، ش  لمروبا سطح خدمت، حجم مراجعه، ق  د یبا  یو عملکرد  یگونه کالبد  زین   یمورد مراکز درمان 

تجربه او  تی فیو ک  کندی م  یزندگ یشهر یهاان یخدمات و جر ها،رساختیاز فضاها، ز  دهیچیپ یاشهروند معاصر در شبکه  گر،ید یمتناسب باشد. از سو رامونیپ

  د یشهر تأک  یو عملکرد یفرهنگ  ،ییفضا یانسان و ساختارها ی زندگ انیم  ق یعم  وندی بر پ یشهر ن شبکه وابسته است. مفهوم انسا نی ا یابیاز شهر به نحوه سازمان 

و مرتبط با محلات، شبکه   یشهر  یزندگ  کپارچهیاز نظام    یعنوان بخشبه  دیشود، بلکه با  یمنفرد و جداافتاده تلق  یعنصر  دی نبا  یمبنا، مرکز درمان  نی . بر ا(6)دارد  

 شود.  یزیر برنامه  یخدمات عموم  ری و سا یتی مراکز جمع نقل،وحمل 

  ی پوشانهم   یی ا یسامانه اطلاعات جغراف  طیمربوط به آنها در مح   یهاه یلا   ،یدهانتخاب و پس از وزن  ارهایاز مع  یاغالباً مجموعه   ،یابیمکان   یسنت   یکردهایرو  در 

. در  اندی متک  شدهن یی تع  شی از پ یهاوتثابت و قضا یهاوزن  ،یمعمولاً بر روابط خط   ر،یتفس  ت ی و قابل تی از شفاف یبا وجود برخوردار  کردهایرو نی . اشدی داده م

و    یاختلاط کاربر ن،ی زم متیشبکه معابر، ق تینباشد و بسته به اندازه بلوک، ظرف کسانیممکن است در تمام نقاط شهر  تی مانند تراکم جمع  ریمتغ  کیواقع، اثر 

 تواندی مشخص م   ی تا سطح  شتریمثال، تراکم ب   یاست؛ برا  یرخط یغ   ی مکان  تی وبو مطل  رهایمتغ   یبرخ   انیرابطه م  ن،یکند. افزون بر ا  رییموجود تغ  یبرخوردار   زانیم

  نی را کاهش دهد. در چن   ت ی توسعه، مطلوب  یو دشوار   نی ازدحام، کمبود زم  لیممکن است به دل  ادیز   ار یدهد، اما تراکم بس  ش ی استقرار مرکز را افزا  هیتقاضا و توج 

 کنند.  ییشناسا یدرسترا به رهایمتغ   انیها و روابط پنهان مآستانه   ت،ممکن است نتوانند تعاملا  یسنت یهامدل   ،یطیشرا

 یشده، الگوها مشاهده   یهابا استفاده از داده   توانندی م   ن ی ماش  ی ریادگی  یهاتم یرا فراهم کرده است. الگور   ده ی چیروابط پ  ن ی ا  لیامکان تحل   نی ماش  یریادگ ی  ظهور 

  ی کاربر  یزیر در برنامه   نی ماش  یریادگی  یهاتم یکنند. مرور کاربرد الگور   ینیبش یبودن هر مکان را پو احتمال مناسب   ییرا شناسا  رهیو تعاملات چندمتغ   یرخطیغ

  ی نیبش ی پ  ،یبندطبقه  یبرا  توانندی م   یان یگراد  تیتقو  یهاتم یو الگور   یعصب  یهاشبکه   بان،یبردار پشت   نی ماش  ،یمانند جنگل تصادف  ییهاکه روش   دهدی نشان م   نیزم

  ی بستگ هم  اد، یابعاد ز  یها داراارزشمند است که داده  یزمان  ژهیوبه  نی ماش  یریادگ ی. ( 7)به کار روند   ییفضا یریگم ی از تصم یبان ی و پشت وهایسنار  ی ابیارز  رات،ییتغ

محدود شود؛ بلکه لازم است    ریتفس رقابلیغ   یخروج   کی   دی به تول   دینبا   یشهر  یزیر در برنامه  هاتم یالگور   نی استفاده از ا  حال،ن ی باشند. باا  یرخط یروابط غ  ای  دهی چیپ

 آشکار شود.  یینها می در تصم  رهایو سهم متغ یابی معتبر ارز  یهامدل با شاخص   لکردعم

به   زیمتفاوت توسعه ن  یوهایسنار   یابیدر ارز   تواندی و م  ستی منفرد محدود ن  تی وضع   کی  ینیبش یبه پ  یشهر  یزیر و برنامه  یدر طراح   نی ماش  یریادگی  کاربرد

از ساختار موجود    یریادگ ی  تیقابل  ن یماش  یر یادگی  یهااند که مدل نشان داده   یشهر  یو طراح  نیزم  یکاربر  یوهایمربوط به سنار   یهاکار گرفته شود. پژوهش 

معمولاً با چند    رندگانیگم ی تصم   رایدارد؛ ز   یاژهی و  ت یاهم   یمراکز درمان   یزیر برنامه  یبرا  ت یقابل  نی . ا(8)را دارند    نی گزیجا  یوهایسنار   یامدهایپ  ین یبش یشهر و پ

سلامت    گاهیپا  ا یدرمانگاه    مارستان،یب   کینشان دهد که استقرار    تواندی اند. مدل ممواجه  هپروژ   یسطح خدمت و زمان اجرا  ت،ی از نظر مکان، نوع مرکز، ظرف  نه یگز

ابزار   کیاز    تواندی م   نی ماش  یری ادگی  ب،یترت  نی شعاع عملکرد مراکز خواهد داشت. بد  یپوشانو هم   یزمان دسترس  ،یت یبر پوشش جمع   یریدر هر پهنه چه تأث

 . کند ی م  سهیمقا  ییرا بر اساس شواهد فضا یزیر برنامه یهانه یشود که گز  ل یتبد می تصم بانی سامانه پشت  کی به  کنندهی نیبش ی صرفاً پ
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مند  آورده است. مرور نظام   دیشهرها پد  ت ی ر یو مد  یطراح  یبرا  یاانداز تازهچشم   ،یو هوش مصنوع   یبزرگ شهر  یهانوظهور، داده   یهایفناور   شرفتیپ

  رات، ییتغ  ینیبش ی پ  ، ییفضا  ده یچ یپ  یهالیتحل   توانندی ابزارها م   نی که ا  دهدی نشان م   یشهر  یزیر و برنامه   یدر طراح   ینوظهور و هوش مصنوع   یهایکاربرد فناور 

کنترل    تم، یتناسب الگور   ،یورود  یهاداده   تی فیبه ک   یهوش مصنوع   یاثربخش   حال،ن ی. باا( 9)را ارتقا دهند    یریگم ی و مشارکت در تصم  هارساخت یز   تی ر یمد

امکان تفس   ی خروج  یاعتبارسنج  ،یریسوگ و    یهوش مصنوع  یهاشده است که ساخت مدل   دیتأک   زی ن  یپزشک  یهات یوابسته است. در حوزه فور   ج ینتا  ریو 

عملکرد بر   یابیآموزش و آزمون و ارز   یهامجموعه   کی مرتبط، تفک  یرهایها، انتخاب متغمناسب داده   یساز مسئله، آماده   قیدق  فیمستلزم تعر  نی ماش  یریادگ ی

  ی ها ممکن است به وابستگ نمونه   ییایجغراف یک ینزد رایز  کنند،ی م  دایپ یشتری ب تی اهم ی مکان یهال یالزامات در تحل نی . ا(10)چندگانه است   یهااساس شاخص 

 مدل باشد.  یاز طراح  یبخش د ینقاط مجاور با  انیاز نشت اطلاعات م  یریو جلوگ  ییفضا یاعتبارسنج  رو،ن ی دقت مدل منجر شود. ازا ازحدش ی و برآورد ب ییفضا

  ی شناسآنهاست. مطالعه گونه   یعملکرد  یها ی ژگ یپنهان مراکز بر اساس و  یهاگونه  ییشناسا  ،یداده در خدمات درمان   لیمهم کاربرد تحل  یهااز حوزه   یکی

 یهاخدمات و عملکرد، در گروه یدهمنابع، سازمان ماران،یب یاورژانس نشان داده است که مراکز ظاهراً مشابه ممکن است از نظر حجم مراجعه، الگو یهابخش 

. ممکن است دو درمانگاه با عنوان  ست ی ن  یآنها کاف  ینقش واقع  فیتوص   یبرا  شهی مراکز هم  یرسم  یبندکه طبقه   دهدی نشان م  افتهی  ن ی. ا (11)  رندیقرار گ  یزیمتما 

بر   یمبتن   یشناسگونه   ن،ی داشته باشند. بنابرا  یر یتفاوت چشمگ  یمارستانیب  بکهو ارتباط با ش  تیساعات فعال  ت،یاز نظر قلمرو پوشش، تنوع تخصص، ظرف   کسان،ی

امکان پاسخ به دو   یابیمکان   لیبا تحل  یشناسگونه   نی ا  قیارائه دهد. تلف  یشبکه درمان  یاز ساختار واقع  ترقیدق  یریتصو  ،یادار   یبنددر کنار طبقه   تواندی داده م 

 ابد؟ یدر آن استقرار   دیبا یتر است و چه نوع مرکز درمان توسعه خدمات مناسب  یبرا هنه: کدام پکندی پرسش مرتبط را فراهم م 

به  یشهر  یشناسخت ی . ر آوردی استقرار خدمات فراهم م یی و فضا یکالبد طیفهم شرا یبرا یضرور  یچارچوب یشهر ی شناسخت ی ر  ن،ی ماش یریادگ یکنار  در 

. اندازه و پردازدی م   نهاآ انیو روابط م  نیزم  یها، تراکم، کاربرها، قطعات، ساختمان شهر، از جمله شبکه معابر، بلوک   دهندهل یمطالعه ساختار و تحول عناصر تشک

  ، ی دسترس  ت ی بر قابل  توانند ی م  یو اختلاط کاربر  یی فضا  ی وندیپهم   ،یریمعابر، نفوذپذ  یوستگ یها، پقطعات، تراکم تقاطع   ی دانگدرشت   ای  یزدانگ ی شکل بلوک، ر 

بزرگ،    یهابلوک   لیباشد، اما به دل   ک ینزد   تی جمع   به  م یپهنه ممکن است از نظر فاصله مستق   کی اثر بگذارند.    یمرکز درمان   کی حرکت و امکان توسعه    انیجر

زمان سفر را کاهش دهد و قلمرو   تواندی م  ری با شبکه متصل و نفوذپذ  یداشته باشد. در مقابل، بافت  ینامناسب  یواقع  یدسترس  ف،یضع  یوستگ یپ  ایبست  معابر بن 

 . دهدی ارائه نم  یاز دسترس  یکامل یابیارز  ،یفاصله بدون شناخت شکل و ساختار بافت شهر ل یتحل ل،یدل  نی دهد. به هم  شیپوشش مؤثر مرکز را افزا

نشان داد    19- دیکوو یریگها مؤثرند. تجربه همه در برابر بحران   یمراکز و شبکه درمان یآور تاب  زانیروزمره، در م  یشهر علاوه بر دسترس یکالبد یهای ژگیو

 یهابه بحران ییگوپاسخ  یشهرها را برا ییتوانا توانندی م  ی اتیح یهارساخت یز  عیباز، ساختار شبکه معابر و توز  یفضاها ت ی ف یک  ن،یزم یکاربر یکه تراکم، الگو

آور در برابر تاب   یشهرها  ی ریگدر شکل  یشهر   یزیر برنامه  یهای ژگ ینشان داده است که و  ییاروپا  یشهرها  یکنند. بررس  ف یتضع  ای  تی تقو  ی سلامت عموم

داشت    دیت انتقال، سرعت گسترش و ضرورت واکنش هماهنگ نظام سلامت تأک ی بر قابل  زین  19-د یکوو  هی. شناخت اول (12)دارند    یتوجهنقش قابل  یریگهمه

در زمان   تواندی م   یو فقدان مراکز محل  یمرکز  یهامارستان یبه ب  ادیز   یدر چند نقطه، وابستگ   یدرمان  یهات ی ظرف  ازحدش ی تجربه نشان داد که تمرکز ب  نی . ا(13)

 یرسانو امکان تداوم خدمت   تی متوازن ظرف  عی روزمره، توز   ییعلاوه بر کارا دیبا  یمراکز درمان یابیمکان   ن،ی کند. بنابرا  جادی ا  یریپذب یتقاضا آس   یناگهان  شیافزا

 مورد توجه قرار دهد.  زی را ن یبحران یهات ی در وضع
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کاهش    یبرا  یعنوان ابزار به   19-دیاز راه دور در دوران کوو  ش ی شد. پا  تالی جی از راه دور و خدمات سلامت د  ش یموجب گسترش پا   نی همچن  یریگهمه

کاهش    یبه معنا  تال ی جی د  دماتتوسعه خ   حال،ن ی . باا( 14)مطرح شد    یو حفظ ارتباط درمان   مارستانیدر خارج از ب   مارانیمراقبت از ب  ،یرضرور یمراجعات غ 

  ی منته   ی ارجاع تخصص  ای  یمداخله فور   ش،ی آزما  ،یربردار ی تصو  ،یحضور   نهی به معا  ی. خدمات از راه دور در موارد متعددستی ن   یمکان مراکز درمان   تی اهم

  ت یمشخص کند کدام خدمات قابل  تواندی مراکز م  یناسشباشند. گونه   گریکد یمکمل    د ی سلامت با  تال ی جی و شبکه د  یمراکز درمان   یک یزی شبکه ف  جه،ی . در نتشوندی م

  ، یکه در آن مراکز محل  کندی را فراهم م  یب یترک   یاشبکه   یزیر موضوع امکان برنامه  نی . ااندع یسر   یک یزیف   یدسترس  ازمندیارائه از راه دور دارند و کدام خدمات ن 

 ارتباط دارند.  گریکد ی ارجاع منسجم با  منظا کی در   یتخصص یهامارستان یو ب یپزشک  یهات ی فور  ،یصیخدمات تشخ 

 نانهیبش یپ  یو نگهدار   ایاش  نترنتیآنها وابسته است. استفاده از ا  یهارساخت یو ز   زاتیتجه   نانیاطم   تیافزون بر مکان استقرار، به قابل  یمراکز درمان   عملکرد

  را یدارد؛ ز   تی مراکز اهم  یشناسمسئله در گونه   نی . ا( 15)کند    تی را تقو   یاتیو تداوم خدمات ح   یی از وقوع شناسا  ش یرا پ  های خراب  تواندی م  یپزشک  زاتیتجه

  ش ی پا  یبرا  ن یماش   یریادگ یکاربرد    ن،ی . همچنستی ن  کسان یسلامت    گاهیپا  ک ی  یازهایمجهز با ن  یص یمرکز تشخ   ای  یتخصص  مارستان یب  ک ی  یرساخت یز   یازهاین

و    ییتقاضا را شناسا   ی الگو  توانندی محور م داده  یهاداده است که روش   ننشا  یمرکز درمان  کی مطبوع در    هیو تهو  هیتهو  ش،ی گرما  یهاسامانه   یمصرف انرژ 

همراه   یرساختیز   تیو ظرف  ینگهدار   ،یانرژ   ،یبردار با ملاحظات بهره  دیانتخاب محل و نوع مرکز با  ن،ی. بنابرا( 16)عملکرد ساختمان را بهبود بخشند    تی ر یمد

  ، ی شنهادیاز نوع مرکز پ  یبانی ارتباطات در پشت   ای  یآب، برق، انرژ   یهاشبکه  یدر صورت ناتوان  شود،ی م  یابیمناسب ارز   یرس که تنها بر اساس دست  یباشد. مکان

 نباشد.   یمطلوب نهی ممکن است در عمل گز

نساختمان   یط یمح   یدار یپا برنامه   گرید  ی ک ی  زیها  مهم  ابعاد  درمان  یزیر از  پ  ی مراکز  کنترل  منابع،  مصرف  کاهش  بر  سبز  ساختمان  مفهوم   ی امدهایاست. 

  مات یکه تصم دهدی نشان م  دار یپا یسبز در چارچوب شهرها یهاساختمان  یساز دارد. مدل   دیدر طول چرخه عمر ساختمان تأک  ییکارا شی و افزا یطی محست یز 

  ، یطراح  تواندی م   زی اطلاعات ساختمان ن  یساز . استفاده از مدل ( 17)شوند    یابیارز   یشهر  یدار یو پا  یم یاقل  راتییدر ارتباط با تغ  دیوساز بامربوط به ساخت 

  ، یدرمان  یها. در ساختمان ( 18)  گذارندی آن اثر م  رش یبر پذ  یتصادو اق  یسازمان  ،یسبز را ارتقا دهد، هرچند موانع فن   یهاعملکرد ساختمان   تیر یو مد  یهماهنگ

  ش ی گرما  یهاسامانه  یانرژ   ییجوصرفه تیظرف  ی. بررسشودی م  یمصرف انرژ  شیباعث افزا   یداخل   طیمح   یکنترل دما و حفظ استانداردها  ه،یمستمر به تهو  از ین

با پمپ حرارت  یتابش داده است    یساختمان  یهاهماهنگ سامانه   یمناسب و طراح   یفناور   ابانتخ  تیاهم   زین   یهمراه  نشان  نت ( 19)را  در  و   یابیمکان  جه،ی. 

 باشند.  دار یپا ز ین  ستیز ط یو مح یاز نظر انرژ  ،ییو کارا یرا فراهم کند که افزون بر دسترس   یامکان توسعه مراکز دیبا یشناسگونه 

جغراف  سامانه اصل   ییایاطلاعات  موردن   یهاداده   ق یتلف  یبستر  داده   یابیمکان   از یناهمگون  کاربر  ،یت یجمع  یهااست.  معابر،  موجود،   ن،یزم  یشبکه  مراکز 

  ل یمختلف تحل  یهااس یو در مق   کپارچهیسامانه    نی ا  طیدر مح   توانی را م  یشناسخت یر   یهای ژگ یساختار قطعات و و  ،یتراکم ساختمان   ،یط یمح  یهات ی محدود

و تعاملات    تی ر یساخت، مد  طیبهتر شرا  یابیو ارز   شی نما  تی ظرف  زین  یمجاز   تیو واقع  ییایبر سامانه اطلاعات جغراف   یمبتن   یبعدتجسم سه   یهایکرد. فناور 

فهم و استفاده در   تیبلکه قابل ،یتنها دقت آمار نه  دیبا تی مطلوب هنقش رایدارد؛ ز  یادیز  تی اهم  رندگانیگم یتصم  یبرا جی. تجسم نتا(20)اند را فراهم کرده  ییفضا

مدل و  یخروج   انیارتباط م  تواندی م  یشنهادیپ  یهابرخوردار و گونهکم  یهامراکز موجود، پهنه  ت،یزمان طبقات مطلوب هم   شی داشته باشد. نما   زیرا ن  یزیر برنامه

 را روشن سازد.  ییاجرا میتصم
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  دهی چیثابت تمرکز دارد و روابط پ یهابا وزن ارهایمع  بیهمچنان بر ترک  یمراکز درمان یابیاز مطالعات مکان  یتوجهموجود، بخش قابل یهاشرفت یوجود پ با

  کنند، ی م   نیی را تع  مکاننبودن    ایبودن  مطالعات صرفاً مناسب   یشده است. برخ   یکمتر بررس  یسلامت و عملکرد شبکه درمان  یتقاضا  ،یشهر  یشناسخت یر   انیم

آنکه مشخص سازند چه نوع مرکز درمان مناسب است. در گروه  یبرا  یبدون  اما   ین یبش یپ  یبرا  نی ماش  یریادگیها،  از پژوهش   گرید   یهر پهنه  رفته،  به کار 

وابستگ   ی ریرپذی تفس اعتبارسنجنمونه   ییفضا  یمدل،  و  کاف  جینتا  ی ها  اندازه  به  متخصصان  نظر  سو  یبا  از  است.  نگرفته  قرار  توجه  مطالعات    گر، ید  یمورد 

 کپارچهیمدل    کی مراتب خدمات سلامت کمتر در قالب  متمرکزند و ارتباط آنها با سلسله   نیزم  یکاربر  ایونقل  معمولاً بر فرم شهر، حمل   یشهر  یشناسخت یر 

 نهفته است.  ر یرپذیتفس  نیماش  یریادگیو  یعملکرد یشناسگونه  ،یی فضا یابیسه مؤلفه مکان  قیدر تلف  یخلأ اصل  جه،ی شده است. در نت یبررس

  د، یمحلات جد   ،یانیم  یهابافت   ،یخیهسته تار   یست یز دارد. ساختار شهر بروجرد حاصل هم   یاژه یو  تی مانند بروجرد اهم  یمتوسط  یخلأ در شهرها  نیا

اندازه بلوک   ی ارتباط  یو محورها  ی رامونیپ  یهاتوسعه کاربر  ی وستگیپ  ،یها، تراکم ساختمان متنوع است. تفاوت در  موجب    تی جمع   عیو توز   یمعابر، اختلاط 

  تواند ی م  یمرکز  یهادر بخش   یص یو تشخ  ینباشد. تمرکز مراکز تخصص   کسانیشهر    یهاقسمت   یدر تمام  یاستقرار خدمات درمان   تیو قابل  از یکه ن  شودی م

شود. توسعه بدون  یو فشار بر شبکه معابر مرکز یشهردرون یسفرها شی حال موجب افزا نی را محدود کند و در ع  ی رامونیپ یساکن در نواح  تیجمع   یدسترس

شهر بروجرد    لیتحل  رو،ن ی . ازانجامدیبرخوردار ببرخوردار و استمرار کمبود در محلات کم   یهاخدمات در پهنه   یپوشانممکن است به هم   ز ین دی برنامه مراکز جد

مکان و  نیترمتعدد، مناسب  یهابتواند بر اساس داده  گرید  یو از سو ردیبافت و شبکه معابر را در نظر گ یمحل  یهای ژگیسو و کی است که از  یکردیرو ازمندین

 کند.  ین یبش ی گونه مرکز را پ  نیترمتناسب 

مانند کمبود    یی رها یچارچوب، متغ  نی فراهم آورد. در ا  از ین   ن یپاسخ به ا   یجامع برا  ی چارچوب  تواندی م   ی شهر  یشناسخت یر   ل یبا تحل  نی ماش  یریادگ ی  قیتلف

بلوک، تراکم   یو انتخاب شبکه، اندازه و فشردگ   یوندیپهم   ،یونقل عموم و حمل  هاانیفاصله از شر  ،یاشبکه   یزمان دسترس   ت،ی جمع  بی خدمات، تراکم و ترک 

از نظر   توانند ی مختلف م یهاتم ی. الگور شوندی زمان وارد مدل م صورت هم توسعه به  تی و ظرف ی طی مح یهات ی بافت، محدود  یری نفوذپذ ،یقطعات، اختلاط کاربر

واحد به کار رود. سپس، با    تمیالگور   کی  هب  جهینت   یکاهش وابستگ   یبرا  یق یشوند و مدل تلف   سهیمقا   ک ی و قدرت تفک  می تعم   تی قابل  ،یژگیو  ت،ی دقت، حساس

توسط متخصصان و   یخروج   ی ابیگذاشته است. ارز   ر یتأث  تی چگونه و تا چه اندازه بر مطلوب  ری کرد که هر متغ  نیی تع  توانی م   یریرپذ یتفس  یهااستفاده از روش 

 یشنهادهایبه پ   جی نتا  لیتبد   تی قابل  ،یدقت علم   ش یضمن افزا   یکردیرو  نی ن. چ کندی را فراهم م  هام یتصم   یدار ی امکان سنجش اعتبار و پا  ز ین  ت ی حساس  ل یتحل  یاجرا

 نظام سلامت را دارد.  رانی و مد یشهر زانیر برنامه  یبرا ییاجرا

سامانه اطلاعات    یهال یتحل  ن،ی ماش  یریادگی  یهاتم ی الگور   قیتلف  قیشهر بروجرد از طر  یمراکز درمان  یشناسو گونه   یابیمکان  یساز نه ی پژوهش حاضر، به  هدف 

  ی در دسترس   ییعدالت فضا  یقاهر پهنه و ارت  یگونه مناسب مرکز برا  نییتع  دار،ت ی اولو  یهاپهنه   ییمنظور شناسابه  یشهر  یشناسخت یر   یهاو شاخص   ییایجغراف

 است.  یبه خدمات درمان 

 شناسیروش



 

 

 

 

 8 

 تجلی هنر در معماری و شهرسازی 
 1405سال 

 چهارم دوره 

شماره  

 چهارم 

 

در شهر بروجرد انجام   یو در قالب مطالعه مورد  ییفضا  ختهیآم   کرد یبود که با رو  یل تحلی–ی فی توص  ت،ی و از نظر ماه  ی پژوهش حاضر از نظر هدف، کاربرد

محدوده    نیواقع در ا  یمکان  یهارا قطعات و سلول   ییفضا  لیبلافصل آن بود و واحد تحل  میشهر بروجرد و حر  یپژوهش، محدوده قانون  یشد. محدوده مکان

  م ی متر تقس   50×50  یاشبکه   یهابه سلول  ها،هی دستگاه مختصات همه لا   یساز کسان یمناسب، محدوده مطالعه پس از   ییبه دقت فضا  یابیدست   یدادند. برا لیتشک

ها پرخطر، گورستان  ییربنایز   سات یتأس  م یحر  اد،یز   ار یبس   بی ش  یدارا  یها، اراضرودخانه  م یساخت، از جمله بستر و حر   رقابلیغ   یهاواقع در پهنه  یهاشد و سلول 

فعال واقع در محدوده شهر بروجرد   ی مراکز درمان   یشامل تمام  ییکنار گذاشته شدند. جامعه پژوهش در بخش فضا ل یتحل ند یناسازگار، از فرا یهایکاربر ریو سا

شد.    یگردآور   یدان ی م  دیو بازد  یشهر  یهابا نقشه  قیتطب   ،یاسناد سازمان  یکامل مراکز موجود، بررس  یسرشمار   قیآنها از طر  یف یو توص  یبود که اطلاعات مکان 

 یمعمار   ،ییا یسامانه اطلاعات جغراف  ،یشهر  یزیر و برنامه  ایجغراف  ،یشهر  یزیر برنامه   یهاشامل کارشناسان و متخصصان حوزه   یجامعه تخصص  ،یدر بخش انسان

 ی ارهایهدفمند و بر اساس مع  یریگنفر با روش نمونه  30جامعه،    نی ا  انیسلامت بود. از م   یزیر نامهو بر  یو درمان  یخدمات بهداشت  تی ر یمد  ،یشهر  یو طراح

  ب یشهر بروجرد انتخاب شدند. ترک   ییبا ساختار فضا  ییمرتبط و آشنا   یپژوهش  ای  یاکم پنج سال سابقه حرفهارشد، دست   یاز حداقل مدرک کارشناس  یبرخوردار 

 ی زیر متخصص برنامه  10و    ییایسنجش از دور و سامانه اطلاعات جغراف   ا،یمتخصص جغراف  10  ،یشهر  یو طراح  یزیر برنامه   صصمتخ  10کنندگان شامل  مشارکت 

ها صرفاً در چارچوب اهداف داده شد که پاسخ  نانیآگاهانه صورت گرفت و به آنان اطم  ت ی افراد با رضا نی بود. مشارکت ا   یو درمان یخدمات بهداشت  تی ری و مد

خدمات    یابیاز تجربه مرتبط با مکان  یبرخوردار   ،یورود به بخش تخصص  ار یخواهد ماند. مع  یآنها محرمانه باق  یو مشخصات فرد  شوندی م  لیحلپژوهش ت

 یهامدل   یابیرز آموزش و ا  یانصراف در هر مرحله از پژوهش بود. برا  ا یها  درصد پاسخ  10از    ش ی بودن بخروج، ناقص   ار یو مع   ی مراکز درمان   یزیر برنامه  ای  یشهر

نامناسب    یهانقطه معرف پهنه   1200مناسب و    یهانقطه معرف پهنه  1200از محدوده مطالعه استخراج شد که شامل    یینقطه نمونه فضا  2400  ن،ی ماش  یریادگ ی

  ی پانل تخصص   یو اجماع اعضا  یمکان  یهات ی محدود  ،یشهر  یزیر برنامه  یارهایاستقرار مراکز موجود، مع  تی وضع  قینقاط بر اساس تلف  نی ا  یگذار بود. برچسب 

 فراهم شود.  هاتم ی آموزش الگور  یمتوازن برا یاانجام گرفت تا مجموعه داده 

فرم ثبت    ،یشناسو گونه   یابیمکان  یارهایمع   یابیساخته ارز پرسشنامه محقق   ،یمراکز درمان   ی برداشت مکان  ستی لپژوهش با استفاده از چک   از یموردن  یهاداده 

  ی برداشت مکان  ستیلشد. چک   یگردآور   ییا یسامانه اطلاعات جغراف  یاطلاعات  یهاه یو لا  یجهان  ابیت ی سامانه موقع  رندهی گ  ،یشهر  یشناسخت یر   یهای ژگیو

تعداد طبقات، تعداد    ربنا،یمساحت قطعه، مساحت ز   ت،ی ساعات فعال  ت،ی سطح عملکرد، دامنه خدمات، ظرف  ت،ی نوع مالک  ،ییایثبت نام مرکز، مختصات جغراف   یبرا

  ی هر مرکز طراح  رامونیپ  یکالبد  یهای ژگیوو    یکارکرد  یهاامکان توقف خودرو، مجاورت   اده،یسواره و پ  ی دسترس  تی ارائه خدمت، وضع   یواحدها  ایتخت  

درمانگاه و   ،یتخصص   یو مرکز درمان  مارستانیب  یهامراکز موجود بر اساس سطح عملکرد و دامنه خدمات در گروه   ،یمراکز درمان   یشناسمنظور گونه شد. به

شدند. صحت مختصات و اطلاعات    یبندطبقه  درمانی–ی صیخ و مرکز تش  یپزشک  یهات ی سلامت، مرکز فور   گاهیمرکز خدمات جامع سلامت و پا  ک،ی نیکلیپل

ها، مراتب راهشامل شبکه معابر، سلسله  هیپا  یهاشد. داده   یبررس  یدان ی م  دیو بازد  ی اماهواره  ریتصاو  ،یسازمان  یهازمان داده هم   قیتطب   قیمراکز از طر  یف یتوص

سطح اشغال، تعداد طبقات، قدمت بافت، اندازه و شکل   ،یتراکم ساختمان   ،یسن  یهاع گروه یتوز   ت،ی تراکم جمع  ،یاراض  یکاربر  ،یونقل عموم حمل  یهاستگاه یا

بلوک  اندازه  محله   یهاپهنه  ،یشهر  یهاقطعات،  مراکز  کاربر  یفضاها   ،یافرسوده،  شناسازگار، گسل   یهایباز،    م ی و حر  یآب سطح   یرهایمس   ن،ی زم  ب یها، 
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ا  یشهر  سات یتأس نقشه داده   ن ی بود.  از    ی دان ی م  ی هاو برداشت   یاماهواره  ریتصاو  ،یمتول   یهااسناد دستگاه   ،یسرشمار   یهاداده   ،یل یطرح جامع و تفص  یهاها 

 شدند.  کپارچهی  ییا یسامانه اطلاعات جغراف طیدر مح  ،یاستخراج و پس از کنترل توپولوژ 

  ی شامل دسترس  یاصل  یارهایشد. مع  یطراح  یمختلف مراکز درمان  یهاتناسب گونه   یابیو ارز   یابیمکان  یهاشاخص   تی اهم  نییتع  یساخته برامحقق   پرسشنامه

و    یط یمح  تی ف یک توسعه،    تی ظرف  ن،ی زم  یاقتصاد  یهای ژگ یو   ،یطی مح  یمن یا  ها،یکاربر  یسازگار   ،ییعدالت فضا  ،یت یشبکه معابر، پوشش جمع  یریوندپذ یو پ

اندازه بلوک،    ،یوندیپعمق و هم   ،ییفضا  تی شبکه معابر، مرکز   یوستگیها، پمانند تراکم تقاطع   ییهاشاخص   ،یشناسخت ی بود. در بخش ر   یشهر  یشناسخت یر 

  یی شد. روا  یریگباز اندازه   یفضا  سبتبافت و ن   یرینفوذپذ   ،یاختلاط کاربر  ،یبافت، نسبت سطح اشغال، تراکم ساختمان   یزدانگ یبلوک، تراکم قطعات، ر   ی دگی کش

 ی اصلاح شدند. برا  یمفهوم   یپوشانهم  یدارا  ایمبهم    یهاه یشد و گو  یبررس  ینفر از متخصصان خارج از نمونه اصل  10پرسشنامه با نظر    ییو محتوا  یصور 

بود.    شتریب  یرفتن یآنها از حدود پذ  ریحفظ شدند که مقاد  ییهاه یمحتوا محاسبه شد و تنها گو  ییمحتوا و شاخص روا  ییمحتوا، نسبت روا  ییروا  یکم  یابیارز 

  ن، همچنی.  آمد  دست   به  0٫70از    شتری کل پرسشنامه ب  یکرونباخ برا  یشد و مقدار آلفا  یمتخصص بررس  15با مشارکت    ی مقدمات  یاجرا  کی در    زیابزار ن  ییایپا

شبکه    لیبا تحل   یدسترس   یهاتحت پوشش و شاخص   تی شد. فاصله از خدمات، جمع   یابیارز   یاطبقه توافق درون  بی با استفاده از ضر  ی تخصص  یهاثبات قضاوت 

و سواره  اده یپ ی دسترس ت یو قابل ی حرکت یهات ی محدود ها،ابان یمراتب خزمان سفر در شبکه معابر، سلسله ، یدسیصرف بر فاصله اقل یاتکا یجامحاسبه شد و به 

شدند و جهت    یساز نرمال   کی   تا  صفر   دامنه  در   حداکثر–با روش حداقل  وستهیپ  یرهایهمه متغ   ،یریگاندازه  اس یکاهش اثر تفاوت مق   یمورد توجه قرار گرفت. برا

 از ورود به مدل اصلاح شد.   شی پ ،یریخطرپذ ایناسازگار  یهایمانند فاصله از کاربر ،یانه یهز یارهایمع

 ، یهندس  یشدند. خطاها  لیتبد  کسانیبه دستگاه مختصات    هاه یلا  یو تمام  لی تشک   یداده مکان   گاهیها در چند مرحله مرتبط انجام شد. ابتدا پاداده   لیتحل

 یهاشدند. سپس شاخص   آورد بر  یی مجاور فضا  یرهایمتغ   انهیگمشده محدود با استفاده از م   یهاشدند و داده   یگمشده و نقاط پرت بررس  ریمقاد   ،یتکرار   یهاداده 

  یی شناسا یمحاسبه شد. برا فضایی–یکالبد یرها یو متغ یمراکز درمان یهای ژگیو یحداقل و حداکثر برا ار،یانحراف مع ن،ی انگ یدرصد، م ،یشامل فراوان یف یتوص

  ن یترک ی داغ استفاده شد. شاخص نزد  یهالکه  ل یتحلموران و    ییفضا  یتراکم کرنل، خودهمبستگ   ه،یهمسا   نیترک ی استقرار مراکز موجود، از شاخص نزد   یالگو

  ی وابستگ   یابیارز   یشاخص موران برا  ،یتمرکز خدمات درمان  ییشناسا  یاستقرار، تراکم کرنل برا  یبودن الگوپراکنده   ای  ی تصادف  ،یاخوشه  نیی تع  یبرا  ه یهمسا

مراکز، زمان   تی ظرف  ت،یبا توجه به جمع  زیها نمحله   یبرخوردار   زانیکار رفت. م  بهبرخوردار  برخوردار و کم  یهاپهنه   صیتشخ  یداغ برا  یهالکه  لیو تحل  ییفضا

  ی پوشانهم   زانیو م   ت ی جمع  یبه تقاضا  ینسبت عرضه خدمات درمان  ،ییعدالت فضا  یابیارز   یمحاسبه شد. برا  یو شعاع عملکرد هر گونه درمان  یاشبکه   ی دسترس

 شد.  نیی تع  ییمحله و سلول فضا  اس یخلأ پوشش خدمات در مق ای

  ت، ی بلوک و قطعه استخراج شدند. مرکز  یهندس  یهافضا و سنجه   ینحو  لیشبکه معابر، تحل  لیتحل  قیاز طر  یشهر  یشناسخت یر   یهامرحله بعد، شاخص   در 

 یآنتروپ  از با استفاده    یمحاسبه شد. شاخص اختلاط کاربر  یهر بخش از بافت شهر  یبرا  یاشبکه  یتراکم تقاطع و دسترس  ،ییانتخاب، عمق فضا  ،یوندیپهم 

و کاهش    یتکرار   ی رهایاز ورود متغ  ی ریجلوگ  یشد. برا  نیی به مساحت و شاخص شکل تع   ط یها با استفاده از نسبت محبلوک   ی پراکندگ  ای  یشانون و فشردگ 

پس از   5از    شتری ب  انسیتورم وار   لعام  ای  0٫80از    شتری ب  یبا همبستگ  ییرها یشد؛ متغ  یبررس  انسیو عامل تورم وار   نی بش یپ  یرهایمتغ   انیم   یهمبستگ   برازش،ش یب
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ها  کاهش ابعاد داده   یبرا  یاصل   یهامؤلفه   لی بود، از تحل  ادیهمبسته ز   یهاکه تعداد شاخص   ی شدند. در موارد  بی ترک   گری کد یبا    ایحذف    ،ینظر  ت ی اهم  یبررس

 . کردندی م  نیی ها را تبداده  انسیدرصد وار   70حفظ شدند که در مجموع حداقل  ییهااستفاده شد و مؤلفه 

وابسته،   ریاجرا شد. متغ   ی حد  ی انیگراد   ت ی و تقو   بانی بردار پشت  ن ی ماش  ،یجنگل تصادف  تم ی سه الگور   ،یبودن مکان استقرار مراکز درمان مناسب   ین یبش یپ  یبرا

  ی شناسخت یر   یهاسنجه   و  یط یمح   یهای ژگیو  ، یمنیا  ن،ی زم  یکاربر  ،یدسترس  ،یت یجمع  یهامستقل، شاخص   یرهایو متغ  ییبودن هر نقطه فضانامناسب   ایمناسب  

  15آموزش،    یها برادرصد داده   70که    یاگونهشد؛ به  میو آزمون تقس   یبه سه بخش آموزش، اعتبارسنج   شدهی بندصورت طبقهبودند. مجموعه داده به   یشهر

ها با درنظرگرفتن  داده   میمجاورت نقاط، تقس   از   ی از نشت اطلاعات ناش  یریمنظور جلوگ. بهافت یاختصاص    ییآزمون نها   یدرصد برا   15مدل و    میتنظ   یدرصد برا

 هاتم یصورت گرفت. عملکرد الگور   یبخش پنج  یی متقاطع فضا   یو اعتبارسنج   یاشبکه   یوجوجست   قیها از طر مدل   یابرپارامترها  می انجام شد. تنظ   یی فضا  یهابلوک

سطح    نی شتر ی ب  یشد. مدل دارا  یابیارز   رندهیمشخصه عملکرد گ  یمنحن  ریکاپا و سطح ز   بی ، ضرF1  از یدقت مثبت، امت  ،یژگ یو  ت،ی با استفاده از صحت، حساس

و  ی نیبش ی در پ  رهایسهم متغ نیی تب  یانتخاب شد. برا ییعنوان مدل نها آموزش و آزمون به  یهاداده  ان یاختلاف عملکرد م نی و کمتر F1 از یامت  نی بالاتر ،یمنحن  ریز 

 مشخص شود.  یمکان  تی بر مطلوب ار یمحاسبه شد تا جهت و شدت اثر هر مع یشاپل ری و مقاد های ژگ یو تی مدل، اهم   تی شفاف شیافزا

با   شدهی ن یبش یاحتمال پ   ریشد. مقاد   هیته  یمکان   تی مطلوب  وستهیو نقشه پ  ینیبش ی بودن هر سلول در محدوده شهر پاحتمال مناسب   نه،یاز انتخاب مدل به   پس

  ی مکان   یقطع  یهات ی شدند. سپس محدود  می مناسب تقس  ار ینامناسب، نامناسب، متوسط، مناسب و بس  ار یبه پنج طبقه بس   ی عیطب   یهااستفاده از روش شکست 

در هر پهنه،   یگونه مناسب مرکز درمان نیی تع ی حذف شدند. برا یینها یهانه یاحداث از گز رقابلیغ یهابر نقشه اعمال شد و پهنه کی صفر و  یهاه یصورت لا به

 ، یشهر، زمان دسترس  ییفضا  مراتبسلسلهدر    تی موقع  ت،ی جمع  یتحت پوشش، تراکم و ساختار سن  تی جمع  یهای ژگیچندکلاسه اجرا شد که در آن و  لیتحل   کی

در نظر گرفته شدند.    نیبش یپ  یرهایعنوان متغ بافت به   یشناخت خت یشدت کمبود خدمات و مشخصات ر   ن،یزم   ینسب   متیشبکه معابر، اندازه قطعات، ق  تی ظرف

مرکز   ای  یپزشک  یهات یسلامت، مرکز فور   گاهیسلامت، پا  امعدرمانگاه، مرکز خدمات ج  مارستان،یاستقرار ب  یکه هر پهنه برا  دادی مرحله نشان م  نی ا  یخروج

  از یشدت ن  شده،ی نیبش ی احتمال پ  ن یشتر ی بر اساس ب  یینها  ت ی چند گونه، اولو  یبرا  تی مطلوب  یزمانتا چه اندازه مناسب است. در صورت هم   درمانی–ی صیتشخ 

 شد.  نیی با شعاع عملکرد مراکز موجود تع یپوشانهم  نی و کمتر تی جمع

نها   اعتبار  ارز   تی با وضع   سهی مقا  ،یدانی م  دی بازد  قیاز طر   یی نقشه  موجود و  مراکز  بررس  ی ابیعملکرد  متخصصان  برا  یمستقل  پهنه   نی ا  یشد.   یهامنظور، 

اجرا و   تیقابل  ،یکاربر  یسازگار   ،یمنیا  ،یپانل قرار گرفت و آنان تناسب هر پهنه را از نظر دسترس  یاعضا  ار یدر اخت  شدهی ن یبش ی طبقه پ شی بدون نما  یشنهادیپ

  ن، یمحاسبه شد. علاوه بر ا  رمنیاسپ  یارتبه   یکاپا و همبستگ   بی مدل با ضر  یانطباق نظر متخصصان با خروج  زانیکردند. م   یابیارز   تی جمع  از یبه ن   ییگوپاسخ

دقت    نی شتری ب یدارا ی قی تلف یویسنار  ت،ی شود. در نها شخص ها م پهنه  یبندرتبه یدار یانجام گرفت تا پا رهای متغ نیتروزن مهم  ر ییتغ  ایبا حذف  ت ی حساس لیتحل

شهر بروجرد انتخاب    یمراکز درمان  یشنهادیپ  یهاها و گونهمکان   نیی تع  یعنوان مبنابه  تی حساس  لیدر تحل  یدار یپا  نی شتر ی و ب  یتوافق تخصص  نی بالاتر  ،ین یبش یپ

انجام شد و سطح    یی ایسامانه اطلاعات جغراف   یافزارهادر نرم   ییفضا  مات یو ترس  هال یو تحل  Python  طیدر مح   ن یماش  یریادگ یو    یآمار   یهاشد. پردازش 

 . شد گرفته نظر در   0٫05  یاستنباط  یهاآزمون  یمعنادار 
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 هایافته

های یادگیری ماشین مشارکت داشتند. از این  های مکانی و بررسی نتایج مدل نفر از متخصصان در فرایند ارزیابی معیارها، اعتبارسنجی داده   30در این پژوهش،  

سال و دامنه سنی    6.84سال با انحراف معیار    43.27کنندگان  درصد زن بودند. میانگین سن مشارکت   30.00نفر معادل    9درصد مرد و    70.00نفر معادل    21تعداد،  

درصد دارای مدرک کارشناسی    40.00نفر معادل    12درصد دارای مدرک دکتری و    60.00نفر معادل    18سال بود. از نظر سطح تحصیلات،    58تا    32آنان بین  

غرافیا، سنجش از دور و سامانه اطلاعات جغرافیایی و  نفر در حوزه ج  10ریزی و طراحی شهری،  نفر در زمینه برنامه   10ارشد بودند. از نظر حوزه تخصصی نیز  

  5.21سال با انحراف معیار    14.63کنندگان  ای مشارکت ریزی و مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی فعالیت داشتند. میانگین سابقه حرفهنفر در حوزه برنامه   10

یابی خدمات  های مکان درصد دارای سابقه مستقیم همکاری در طرح   63.33نفر معادل    19سال قرار داشت. همچنین،    27تا    6سال بود و سابقه آنان در دامنه  

درصد دارای تجربه تخصصی در    46.67نفر معادل    14ریزی شهری شهر بروجرد و  های برنامهدرصد دارای سابقه فعالیت در پروژه 56.67نفر معادل    17شهری،  

صورت کامل تکمیل و وارد تحلیل شد و هیچ پرسشنامه به  30شده، تمامی  های توزیع. از مجموع پرسشنامه ریزی فضایی خدمات بهداشتی و درمانی بودندبرنامه

 .موردی به دلیل نقص اطلاعات کنار گذاشته نشد 

انجام پژوهش،   این مراکز شامل  مرکز درمانی در محدوده قانونی شهر بروجرد    86سرشماری مراکز درمانی فعال نشان داد که در زمان   6فعالیت داشتند. 

تخصصی،   درمانی  مرکز  و  پلی   13بیمارستان  و  پایگاه سلامت،    21کلینیک،  درمانگاه  و  فوریت   8مرکز خدمات جامع سلامت  و  مرکز  پزشکی  مرکز    38های 

– تشخیصی  مراکز  و  هاکلینیک پلی  ها،درمانگاه  ویژهبه  درمانی،  مراکز  از   چشمگیری  بخش   که  داد  نشان  اولیه  مکانی  توزیع  بررسی   نتایج.  بودند  درمانی–تشخیصی 

ایی از غرب و جنوب غربی شهر از هبخش   و  شرقی  جنوب  شرقی،  شمال  یافتهتوسعه  نواحی  مقابل،  در   داشتند؛  تمرکز  شهر  میانی  و  مرکزی  نواحی  در   درمانی،

مرکز معادل    19های مرکزی و میانی،  درصد در پهنه   62.79مرکز معادل    54موجود،  مرکز    86پوشش فضایی و ظرفیت خدماتی کمتری برخوردار بودند. از میان  

های جنوبی و غربی شهر قرار داشتند. این الگوی توزیع اولیه بیانگر تمرکز درصد در پهنه   15.12مرکز معادل    13های شمالی و شرقی و  درصد در پهنه   22.09

 .های پیرامونی و نواحی جدید توسعه شهری بود ای بهتر و کمبود نسبی خدمات در بافت های برخوردارتر و دارای دسترسی شبکهخدمات درمانی در بخش 

 شناسی شهری در نقاط نمونههای توصیفی متغیرهای فضایی، جمعیتی، دسترسی و ریخت. شاخص1جدول 

 حداکثر  حداقل  انحراف معیار  میانگین  متغیر 

 3684.55 42.18 684.37 1128.46 درمانی، متر ترین مرکز ای تا نزدیکفاصله شبکه

 19.47 0.62 3.29 6.83 ترین مرکز، دقیقه زمان دسترسی سواره تا نزدیک

 47.93 0.84 8.61 15.72 ترین مرکز، دقیقه زمان دسترسی پیاده تا نزدیک

 294.71 18.63 57.42 126.38 تراکم جمعیت، نفر در هکتار 

 19642.00 683.00 3816.29 7428.56 عملکردیجمعیت تحت پوشش در شعاع 

 18.76 2.91 3.17 9.84 نسبت جمعیت سالمند، درصد 

 34.18 9.64 4.82 21.37 نسبت جمعیت کودک، درصد 

 148.00 12.00 29.53 74.26 تراکم تقاطع، تعداد در کیلومتر مربع 

 2.46 0.31 0.39 1.18 پیوندی شبکه معابر شاخص هم

 0.96 0.05 0.21 0.47 ای انتخاب شبکهشاخص 
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 22418.63 1126.44 3842.17 7864.39 میانگین مساحت بلوک شهری، مترمربع 

 0.93 0.21 0.16 0.62 شاخص فشردگی بلوک 

 42.57 3.16 7.82 18.74 تراکم قطعات، قطعه در هکتار 

 79.61 8.42 14.26 46.83 نسبت سطح اشغال، درصد 

 327.84 21.65 61.48 139.72 ساختمانی، درصد تراکم 

 0.94 0.07 0.19 0.58 شاخص اختلاط کاربری 

 0.91 0.11 0.18 0.55 شاخص نفوذپذیری بافت 

 1489.72 18.35 275.64 426.19 ونقل عمومی، متر فاصله تا ایستگاه حمل

 1276.53 7.84 226.31 318.47 فاصله تا شریان درجه یک یا دو، متر 

 2418.76 36.29 486.17 874.62 فاصله تا کاربری ناسازگار، متر 

 0.97 0.03 0.24 0.54 شاخص کمبود خدمات درمانی 

 0.96 0.08 0.22 0.61 امتیاز نهایی مطلوبیت مکانی

 

متر و میانگین زمان دسترسی سواره و پیاده   1128.46ترین مرکز درمانی برابر با ای نقاط مورد بررسی تا نزدیک ، میانگین فاصله شبکه1بر اساس نتایج جدول 

دقیقه بود. دامنه نسبتاً گسترده فاصله و زمان دسترسی نشان داد که برخورداری فضایی در سطح شهر یکسان نبود و برخی نقاط   15.72و    6.83ترتیب برابر با  به

نفر   126.38ترین مرکز درمانی داشتند. میانگین تراکم جمعیت برابر با دقیقه تا نزدیک  48ای نزدیک به متر و زمان دسترسی پیاده   3000ای بیش از پیرامونی فاصله 

توجه ساختار جمعیتی در محدوده مطالعه بود. میانگین شاخص  دهنده ناهمگونی قابلنفر در هکتار نشان   294.71تا    18.63حال، تغییرات آن از  در هکتار بود؛ بااین 

های به دست آمد که بیانگر تفاوت محسوس میان بافت مرکزی متصل و نفوذپذیر و بافت   0.47ای  و میانگین شاخص انتخاب شبکه   1.18پیوندی شبکه معابر  هم 

زمان، شاخص نفوذپذیری  بود. هم   0.62مترمربع و میانگین شاخص فشردگی بلوک    7864.39پیرامونی دارای پیوستگی کمتر بود. میانگین مساحت بلوک شهری  

های شهری از وضعیت متوسطی در زمینه تنوع کارکردی و قابلیت  نشان داد که بسیاری از پهنه  0.58و شاخص اختلاط کاربری با میانگین    0.55بافت با میانگین  

بود بسیار شدید  هایی با کمرسید که وجود پهنه   0.97بود و در برخی نقاط به    0.54دسترسی برخوردار بودند. میانگین شاخص کمبود خدمات درمانی برابر با  

قرار گرفت. این پراکندگی نشان داد که متغیرهای  0.96و  0.08داشت و دامنه آن بین   0.61خدمات درمانی را تأیید کرد. امتیاز نهایی مطلوبیت مکانی نیز میانگین 

 .های واجد ظرفیت استقرار مراکز درمانی داشتند های نامطلوب از پهنه مورد استفاده توانایی مناسبی برای تفکیک پهنه 

 . نتایج تحلیل الگوی فضایی، پوشش جمعیتی و دسترسی به مراکز درمانی موجود 2جدول 

مرکز  شاخص  و  بیمارستان 

 تخصصی 

و   درمانگاه 

 کلینیک پلی

پایگاه  و  مرکز 

 سلامت 

های  فوریت

 پزشکی 

تشخیصی – مرکز 

 درمانی

کل 

 مراکز 

 86 38 8 21 13 6 تعداد مراکز 

ترین شده نزدیکمشاهدهمیانگین فاصله  

 همسایه، متر 

1724.36 684.22 731.48 1186.73 391.64 428.57 

 634.28 582.91 1062.84 926.31 812.47 1386.25 میانگین فاصله مورد انتظار، متر 

 0.68 0.67 1.12 0.79 0.84 1.24 ترین همسایه نسبت نزدیک

 5.62- 3.94- 0.71 2.38- 1.74- 1.31 ترین همسایه نزدیک Z مقدار
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 0.001> 0.001> 0.478 0.017 0.082 0.190 سطح معناداری 

 0.39 0.46 0.12 0.27 0.31 0.18 شاخص موران جهانی 

 4.21 4.86 1.17 2.49 2.73 1.62 شاخص موران Z مقدار

 0.001> 0.001> 0.242 0.013 0.006 0.105 سطح معناداری موران

 72.13 76.46 64.38 73.91 68.27 71.84 مطلوب، درصد جمعیت دارای دسترسی  

 17.92 15.73 21.35 17.46 19.82 18.67 جمعیت دارای دسترسی متوسط، درصد 

نامطلوب،   دسترسی  دارای  جمعیت 

 درصد 

9.49 11.91 8.63 14.27 7.81 9.95 

 6.28 4.96 7.62 5.83 6.19 8.74 ای، دقیقه میانگین زمان دسترسی شبکه

 0.39 0.32 0.47 0.35 0.38 0.41 ای ضریب تغییرات دسترسی محله

 

 0.001بود که در سطح کمتر از    5.62-متناظر با آن برابر با   Z و مقدار   0.68ترین همسایه برای کل مراکز درمانی برابر با  ، نسبت نزدیک 2بر اساس جدول  

ای تشخیص داده شد. بیشترین شدت  شد و الگوی کلی استقرار مراکز درمانی شهر بروجرد از نوع خوشهبودن توزیع مراکز رد  معنادار شد. بنابراین، فرض تصادفی 

و سطح معناداری   3.94-برابر با   Z مقدار   ،0.67  مراکز  این  برای  همسایه  تریننزدیک   نسبت   کهطوری به  داشت؛  اختصاص  درمانی–شدن به مراکز تشخیصی ایخوشه

ها ای و معنادار داشتند. در مقابل، الگوی استقرار بیمارستان، الگویی خوشه2.38-برابر با   Z و مقدار   0.79های سلامت نیز با نسبت  مراکز و پایگاهبود.    0.001کمتر از  

بیانگر گرایش    1.00ترین همسایه بیشتر از  های پزشکی از نظر آماری تفاوت معناداری با الگوی تصادفی نشان نداد؛ هرچند مقادیر نسبت نزدیک و مراکز فوریت 

معنادار بود که وجود خودهمبستگی فضایی مثبت و    0.001و در سطح کمتر از    0.39محدود آنها به پراکندگی بود. شاخص موران جهانی برای کل مراکز برابر با  

  پوشش   نتایج .  داشت  اختصاص  0.46  مقدار   با  درمانی – های مجاور یکدیگر را تأیید کرد. بالاترین مقدار شاخص موران به مراکز تشخیصیتمرکز مراکز در پهنه

درصد از دسترسی نامطلوب به خدمات    9.95درصد از دسترسی متوسط و    17.92درصد جمعیت شهر از دسترسی مطلوب،    72.13نشان داد که در مجموع    جمعیتی

درصد بیشتر از سایر    11.91ها با  کلینیک ها و پلیدرصد و درمانگاه   14.27های پزشکی با  حال، دسترسی نامطلوب به خدمات فوریت درمانی برخوردار بودند. بااین 

نشان داد که این میانگین،    0.39ای برابر با  دقیقه به دست آمد، اما ضریب تغییرات دسترسی محله  6.28ای به کل مراکز  ها بود. میانگین زمان دسترسی شبکهگونه 

های پزشکی با ضریب تغییرات  ای به دسترسی به مراکز فوریت کند. بیشترین نابرابری محلهپیرامونی را پنهان می   های مرکزی وتوجه میان محله های قابلتفاوت

 .ریزی فضایی شهر باشدهای برنامهبرخوردار باید یکی از اولویت مربوط بود؛ بنابراین، گسترش هدفمند این مراکز در نواحی کم  0.47

 بینی مطلوبیت مکانی مراکز درمانیهای یادگیری ماشین در پیش. مقایسه عملکرد الگوریتم3جدول 

 سطح زیر منحنی  ضریب کاپا  F1 امتیاز دقت مثبت  ویژگی حساسیت  صحت آزمون  صحت آموزش  الگوریتم 

 0.914 0.728 0.862 0.873 0.876 0.851 0.864 0.901 ماشین بردار پشتیبان 

 0.951 0.806 0.902 0.909 0.910 0.896 0.903 0.947 جنگل تصادفی 

 0.968 0.842 0.922 0.916 0.914 0.928 0.921 0.939 تقویت گرادیانی حدی 

 0.976 0.864 0.932 0.929 0.928 0.936 0.932 0.941 دار مدل تلفیقی وزن
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حال، عملکرد آنها یکسان نبود. ماشین بردار درمانی داشتند؛ بااین بینی مطلوبیت مکانی مراکز  قبولی در پیش ، هر سه الگوریتم توانایی قابل3طبق نتایج جدول  

ها نشان داد. جنگل تصادفی با ترین عملکرد نسبی را در میان مدل ، ضعیف 0.914و سطح زیر منحنی    0.862برابر با   F1 ، امتیاز 0.864پشتیبان با صحت آزمون  

دهنده  میان صحت آموزش و آزمون نشان   0.044تری داشت، اما اختلاف  عملکرد مناسب   0.951و سطح زیر منحنی    0.806، ضریب کاپای  0.903صحت آزمون  

و سطح زیر منحنی    0.922برابر با   F1 ، امتیاز 0.928، حساسیت  0.921برازش بود. الگوریتم تقویت گرادیانی حدی با صحت آزمون  وجود مقدار محدودی بیش 

دهی و در قالب  رد به دست آورد. در ادامه، خروجی احتمالی سه الگوریتم بر اساس عملکرد اعتبارسنجی آنها وزنهای منف، بهترین عملکرد را در میان مدل 0.968

بالاترین    0.976و سطح زیر منحنی    0.864، ضریب کاپای  0.928، ویژگی  0.936، حساسیت  0.932دار با صحت آزمون  یک مدل تلفیقی ادغام شد. مدل تلفیقی وزن

برازش بود. بر این اساس، پذیری مطلوب و کنترل بیش قدرت تفکیک را نشان داد. فاصله محدود میان صحت آموزش و آزمون در مدل تلفیقی نیز بیانگر تعمیم 

توافق میان  نشان داد که    0.864دار انتخاب شد. ضریب کاپای  های اولویت عنوان مدل نهایی برای تهیه نقشه مطلوبیت مکانی و تعیین پهنه دار بهمدل تلفیقی وزن

 .های مناسب و نامناسب را با قابلیت اعتماد بالایی از یکدیگر تفکیک کندبندی واقعی بسیار فراتر از توافق تصادفی بود و مدل توانست پهنه بندی مدل و طبقه طبقه

بینی مطلوبیت مکانی بود.  مؤثرترین متغیر در پیش   0.164تحلیل اهمیت متغیرها در مدل نهایی نشان داد که شاخص کمبود خدمات درمانی با اهمیت نسبی  

های درجه ، فاصله تا شریان0.096پیوندی شبکه معابر با اهمیت  ، شاخص هم 0.121، تراکم جمعیت با اهمیت  0.137ای با اهمیت  پس از آن، زمان دسترسی شبکه 

، اندازه بلوک شهری 0.058ونقل عمومی با اهمیت  ، فاصله تا حمل0.064ها با اهمیت  ، تراکم تقاطع 0.071، اختلاط کاربری با اهمیت  0.083یک و دو با اهمیت  

ت مدل را تشکیل دادند. تحلیل مقادیر شاپلی نشان داد  از اهمی 0.109قرار گرفتند. سایر متغیرها در مجموع  0.046و نفوذپذیری بافت با اهمیت  0.051با اهمیت 

داد؛ در مقابل، افزایش زمان  شدن یک پهنه را افزایش می پیوندی شبکه و اختلاط کاربری، احتمال مطلوب شناخته که افزایش کمبود خدمات، تراکم جمعیت، هم 

های ناسازگار، اندازه بسیار بزرگ بلوک و کاهش نفوذپذیری بافت اثر منفی بر مطلوبیت مکانی  های اصلی، مجاورت با کاربریدسترسی، فاصله زیاد از شریان 

های  شد، اما در پهنه ای که تراکم ساختمانی متوسط تا نسبتاً زیاد باعث افزایش مطلوبیت می گونهداشت. همچنین، رابطه تراکم ساختمانی و مطلوبیت خطی نبود؛ به 

 .ثر این متغیر منفی بودبسیار متراکم و فاقد ظرفیت توسعه، ا

  23.19درصد در طبقه متوسط،  28.46درصد در طبقه مناسب،  21.67درصد در طبقه بسیار مناسب،  11.84تحلیل شهر بروجرد، ، از کل مساحت قابلنتایجبر 

های شمال شرقی، شرق میانی، جنوب شرقی های بسیار مناسب عمدتاً در بخش درصد در طبقه بسیار نامناسب قرار گرفت. پهنه  14.84درصد در طبقه نامناسب و  

ها شامل تراکم جمعیتی متوسط تا زیاد، کمبود محسوس خدمات درمانی، دسترسی  و برخی محورهای توسعه غربی شهر مشاهده شدند. ویژگی مشترک این پهنه

برخورداری از ظرفیت فیزیکی برای ها و  ونقل عمومی، اختلاط کاربری مناسب، اندازه متوسط بلوک های حملقبول از ایستگاه مناسب به معابر شریانی، فاصله قابل

پیوندی زیاد، به دلیل تمرکز مراکز موجود، تراکم ساختمانی  ای و همهایی از هسته تاریخی و مرکزی شهر، با وجود دسترسی شبکه توسعه بود. در مقابل، بخش 

ای های حاشیهپوشانی بالای شعاع عملکرد مراکز در طبقات متوسط یا نامناسب قرار گرفتند. پهنه توسعه، ازدحام ترافیکی و هم بسیار زیاد، محدودیت قطعات قابل

ونقل عمومی و ضعف پیوستگی معابر در طبقات  های محیطی نیز به دلیل تقاضای جمعیتی کم، فاصله زیاد از شبکه حملتراکم و اراضی دارای محدودیت بسیار کم 

کنش میان نیاز  که مطلوبیت استقرار مراکز درمانی صرفاً تابع دسترسی به مرکز شهر نیست، بلکه از برهم  نامناسب و بسیار نامناسب قرار گرفتند. این الگو نشان داد

پذیرد. همچنین، مقایسه نقشه مطلوبیت با  های محیطی تأثیر می شناسی بافت، ظرفیت توسعه و محدودیت جمعیت، کمبود خدمات، ساختار شبکه معابر، ریخت 
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های فعلی تمرکز خدمات قرار داشت؛ بنابراین، الگوی پیشنهادی مدل  های بسیار مناسب خارج از کانونتوزیع مراکز موجود نشان داد که بخش مهمی از پهنه 

 .تواند به تعدیل تمرکز فضایی و ارتقای عدالت در دسترسی کمک کندمی 

 دار و گونه پیشنهادی مراکز درمانی بر اساس مدل تلفیقیهای اولویت. پهنه 4جدول 

کد 

 پهنه 

موقعیت 

 عمومی پهنه 

امتیاز   گونه پیشنهادی 

 مطلوبیت 

احتمال  

 بینی مدل پیش

بالقوه  جمعیت 

 تحت پوشش 

زمان   میانگین 

فعلی،   دسترسی 

 دقیقه 

کاهش برآوردشده زمان 

 دسترسی، درصد 

اولویت  

 اجرا 

P1  شرقی شمال 

 شهر 

بیمارستان عمومی و  

 تخصصی 

0.94 0.96 31840 14.62 42.18 1 

P2   شرقی  جنوب

 شهر 

و   درمانگاه 

 کلینیک پلی

0.92 0.94 24710 12.84 39.72 2 

P3   میانی غرب 

 شهر 

مرکز خدمات جامع  

 سلامت 

0.90 0.93 18460 10.73 36.91 3 

P4   غربی جنوب 

 شهر 

فوریت های  مرکز 

 پزشکی 

0.89 0.92 21380 13.48 45.36 4 

P5   میانی شرق 

 شهر 

تشخیصی – مرکز 

 درمانی

0.87 0.91 19620 9.86 31.44 5 

P6   غربی شمال 

 شهر 

و   درمانگاه 

 کلینیک پلی

0.85 0.89 17190 11.32 34.87 6 

P7   میانی جنوب 

 شهر 

مرکز خدمات جامع  

 سلامت 

0.83 0.88 15840 10.94 33.26 7 

P8  محدوده

 توسعه شرقی 

 8 29.65 9.71 12760 0.86 0.81 پایگاه سلامت 

P9   توسعه محور 

 غربی 

های  فوریتمرکز  

 پزشکی 

0.79 0.84 14690 12.16 38.14 9 

P10   میانی شمال 

 شهر 

تشخیصی – مرکز 

 درمانی

0.77 0.82 13650 8.93 27.48 10 

 

  0.94مطلوبیت  در شمال شرقی شهر با امتیاز   P1 پهنه دارای بالاترین امتیاز ترکیبی برای توسعه شبکه مراکز درمانی بودند. پهنه  10نشان داد که    4نتایج جدول  

نفر برآورد شد و میانگین زمان دسترسی فعلی جمعیت   31840، بالاترین اولویت را به دست آورد. جمعیت بالقوه تحت پوشش این پهنه  0.96بینی  و احتمال پیش 

درصد کاهش دهد.    42.18توانست زمان دسترسی را حدود  دقیقه بود. استقرار یک بیمارستان عمومی و تخصصی در این پهنه می   14.62آن به خدمات بیمارستانی  

نفر جمعیت بالقوه تحت پوشش    24710کلینیک مناسب تشخیص داده شد. این پهنه  برای احداث درمانگاه و پلی  0.92در جنوب شرقی شهر با امتیاز   P2 پهنه

برای استقرار مرکز خدمات   0.90غرب میانی شهر با امتیاز  در  P3 درصد کاهش دهد. پهنه 39.72توانست زمان دسترسی آنان را داشت و اجرای پیشنهاد مدل می 

معابر محلی  جامع سلامت پیشنهاد شد؛ زیرا این محدوده ضمن برخورداری از تراکم جمعیتی مناسب، دارای کمبود خدمات سطح اول و دسترسی مطلوب به شبکه  

های ترین گزینه برای استقرار مرکز فوریت درصدی زمان دسترسی، مناسب   45.36و کاهش برآوردشده    0.92بینی  در جنوب غربی شهر، با احتمال پیش  P4 بود. پهنه 



 

 

 

 

 16 

 تجلی هنر در معماری و شهرسازی 
 1405سال 

 چهارم دوره 

شماره  

 چهارم 

 

های پزشکی در این محدوده را  اندازی پایگاه فوریتهای پیشنهادی را نشان داد و اهمیت راه پزشکی بود. این مقدار، بیشترین کاهش زمان دسترسی در میان پهنه 

 .برجسته ساخت

 بود؛  پزشکی  هایفوریت   و  هادرمانگاه   اول،  سطح  مراکز  از   ترپایین   آنها  اولویت  اما   شدند،  پیشنهاد  درمانی– برای استقرار مراکز تشخیصی P10 و P5 هایپهنه

 مراکز  این  شدهکنترل   استقرار   حال،بااین .  اندشده   متمرکز شهر  مرکزی بخش  در   هاگونه سایر  از   بیش  موجود  تشخیصی   مراکز  که  بود   داده  نشان  پوشش  تحلیل  زیرا

کلینیک و  ترتیب برای احداث درمانگاه و پلیبه P7 و P6 هایپهنه.  بکاهد  مرکزی  هسته  به  شهریدرون  سفرهای  از   تواندمی   شهر  میانی  شمال  و  میانی  شرق  در 

کمتر اما روند توسعه سریع کالبدی، برای استقرار  در محدوده توسعه شرقی به دلیل جمعیت فعلی   P8 مرکز خدمات جامع سلامت مناسب شناخته شدند. پهنه

در محور توسعه غربی نیز   P9 زمان با افزایش جمعیت، امکان ارتقای آن به مرکز خدمات جامع سلامت وجود داشته باشد. پهنهپایگاه سلامت پیشنهاد شد تا هم

توانست پوشش مطلوب خدمات درمانی را  پهنه می   10های پزشکی تعیین شد. در مجموع، اجرای پیشنهادهای  عنوان دومین محل پیشنهادی برای مرکز فوریت به

درصد کاهش دهد و میانگین زمان دسترسی    3.18درصد به    9.95درصد افزایش دهد، سهم جمعیت دارای دسترسی نامطلوب را از    89.46درصد به    72.13از  

 .دقیقه برساند 4.47دقیقه به   6.28ای به خدمات را از شبکه

گویی به نیاز جمعیت  ، از نظر پاسخ 4.48های پیشنهادی از نظر دسترسی  اعتبارسنجی مستقل نتایج توسط متخصصان نشان داد که میانگین امتیاز تناسب پهنه 

بود. میانگین    5تا    1از دامنه    4.39شناختی  و از نظر تناسب ریخت   4.12، از نظر قابلیت اجرایی  4.31، از نظر ایمنی محیطی  4.26، از نظر سازگاری کاربری  4.53

بندی  و ضریب کاپای توافق میان طبقه  0.884ای میان ارزیابان  طبقه به دست آمد. ضریب توافق درون  0.41و انحراف معیار آن    4.35کلی ارزیابی متخصصان برابر با  

بندی  بندی مدل و رتبهای اسپیرمن میان رتبه ودند. همبستگی رتبهبود که هر دو بیانگر توافق زیاد و اعتبار مناسب خروجی مدل ب  0.817مدل و داوری تخصصی  

هایی که مدل یادگیری ماشین امتیاز مطلوبیت بیشتری به آنها اختصاص معنادار بود. بنابراین، پهنه   0.001به دست آمد و در سطح کمتر از    0.862متخصصان نیز  

 .داده بود، در ارزیابی مستقل متخصصان نیز عمدتاً رتبه بالاتری دریافت کردند 

درصد    87.63درصدی اهمیت متغیرهای اصلی،    10نتایج تحلیل حساسیت نیز نشان داد که نقشه نهایی از پایداری مناسبی برخوردار بود. با کاهش و افزایش  

درصد تغییر بیش از یک طبقه داشتند. حذف شاخص   0.95جا شدند و فقط  درصد تنها یک طبقه جابه  11.42ها در همان طبقه مطلوبیت اولیه باقی ماندند،  سلول

کاهش داد. پس از  0.781ای سناریوی حاصل با مدل اصلی را به ها ایجاد کرد و ضریب همبستگی رتبه بندی پهنهکمبود خدمات درمانی بیشترین تغییر را در رتبه

تر، اهمیت ر مقابل، حذف جداگانه متغیرهای کم را ایجاد کرد. د  0.846و    0.824ترتیب ضرایب همبستگی  ای و تراکم جمعیت به آن، حذف زمان دسترسی شبکه

  0.930بندی نهایی به وجود نیاورد و ضریب همبستگی در تمامی این سناریوها بیشتر از  مانند نسبت فضای باز یا شاخص شکل قطعه، تغییر چشمگیری در رتبه 

توانست مبنای  بینی زیاد، نسبت به تغییرات محدود در متغیرها پایدار بود و می باقی ماند. برآیند نتایج نشان داد که مدل تلفیقی ضمن برخورداری از دقت پیش 

 .اعتمادی برای تعیین مکان و گونه مناسب مراکز درمانی شهر بروجرد فراهم سازدقابل

 یریگجه یو نت بحث
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به هدف  با  حاضر  گونه  یابیمکان  یساز نه ی پژوهش  درمان   یشناسو  طر   ی مراکز  از  بروجرد  جغراف  ن،یماش  یر یادگی  قیتلف   قیشهر  اطلاعات  و    ییا یسامانه 

 مارستانیب  6داشتند که شامل   تیدر محدوده شهر فعال یمرکز درمان 86مراکز موجود نشان داد که    یسرشمار   جی انجام شد. نتا  یشهر  یشناسخت یر   یهاشاخص 

  درمانی – یص یمرکز تشخ  38و    یپزشک  یهات ی مرکز فور   8سلامت،    گاهیمرکز خدمات جامع سلامت و پا  21  ک،ی نیکلیدرمانگاه و پل  13  ،یتخصص   یو مرکز درمان 

و   یجنوب  یهاتمرکز داشتند و سهم پهنه   شهر یانیو م  یمرکز  یهادرصد آنها در پهنه   62.79که    یاگونه مراکز متوازن نبود؛ به نی ا  ییفضا  عیتوز   حال،ن ی بودند. باا

  یی به دست آمد که هر دو وجود الگو 0.39برابر با  ی و شاخص موران جهان 0.68کل مراکز برابر با  یبرا ه یهمسا نیترک ی درصد بود. نسبت نزد 15.12تنها  یغرب

متوازن    عیاز آنکه تابع توز   شی بروجرد ب  یخدمات درمان  یخی تار   سترش که گ   دهدی نشان م   افتهی  نی کردند. ا  دیی مثبت را تأ  ییفضا   یو خودهمبستگ  یاخوشه

 رخ داده است.  یشهر یهات یتمرکز فعال یدارا  یبرخوردار و نواح یمحورها ،یمرکز یهاباشد، در امتداد کانون  یامحله  یازهایو ن  تی جمع

  ی و بهداشت  یبه مراکز پزشک  یدسترس   یبه خدمات سلامت همسو است. بررس  ییفضا  ی مطالعات دسترس  جیشهر با نتا   یدر بخش مرکز  یخدمات درمان   تمرکز

.  (1)را آشکار سازد    یو تفاوت در پوشش مراکز درمان   یشهر  ینواح   انیم   ینابرابر  تواندی م  ییاینشان داده است که استفاده از سامانه اطلاعات جغراف  ز یدر مشهد ن

کنندگان  مراجعه   یارزش اقتصاد  بان، یحضور خدمات پشت   ،یتجار   یهات ی تراکم فعال  ،یاصل  یهاان یبهتر به شر   ی معمولاً از دسترس  یتمرکز مراکز در مناطق مرکز

  یو کاهش دسترس  یازدحام شبکه معابر مرکز  ،یرامون ی پ  یاز نواح  یدرمان  یسفرها  ش یالگو به افزا  ن یتداوم ا  حال،ن ی. بااشودی م  یناش  یو سابقه توسعه شهر

انسان، خدمات و سازمان   انیدر شهر به رابطه م  یزندگ   تیف یک   ،یانسان شهر  دگاهی د  ی. بر مبناستندیبرخوردار ن   یشخص  یکه از خودرو  انجامدی م  ییهاگروه

در    یتمرکز خدمات درمان  ن،ی . بنابرا(6)شوند    عیشهروندان توز   یزندگ   یواقع  یبا الگوها  ینگ در هماه  دیبا  یشهر  یهارساخت یوابسته است و ز   ط یمح  ییفضا

 توجه همراه شده است. قابل یها با نابرابرتمرکز در سطح محله نی ا رایشهر دانست، ز  یبالا یصرفاً نشانه برخوردار  توانی مرکز بروجرد را نم 

نامطلوب به مجموعه   یدرصد از دسترس   9.95متوسط و    یدرصد از دسترس   17.92مطلوب،    یاز دسترس  تی درصد جمع  72.13پوشش نشان داد که    لیتحل   جینتا

  ی ترسدس   راتییتغ  بی ممکن است در نگاه نخست مناسب به نظر برسد، ضر  تی از دوسوم جمع  شی مطلوب ب  یبرخوردار بودند. اگرچه برخوردار   یمراکز درمان

  ی دسترس   نی شتر ی . بستندی ن  یشهردرون  یهایکامل نابرابر  شی قادر به نما  یشهر  یهان یانگ یسفر نشان داد که م   یهاو دامنه گسترده زمان  0.39برابر با    یامحله 

  تی سلامت اهم  یزیر از نظر برنامه   تی ضعو  نی درصد تعلق داشت. ا  11.91با    هاک ین یکلیها و پلدرصد و درمانگاه   14.27با    یپزشک  یهات ینامطلوب به مراکز فور 

دارد. شواهد مربوط   یشتریب   یزمان  تی حساس  شده یزیر برنامه   ای  یخدمات انتخاب  یدرمان نسبت به برخ  یان یو سطح م  یبه خدمات فور   یدسترس  رایدارد؛ ز   یادیز 

هستند   یدرمان یامدهایپ کنندهن ییمراقبت از عوامل مهم تع تیفیو ک  طرسطح خ مار،یب هیاول تی که وضع دهدی نشان م مارانیو بلندمدت ب یمارستانیب یامدهایبه پ

 باشد.  یشبکه درمان یی در بازآرا یاصل  یارهایاز مع  یکی  دیپرخطر، با مارانیب یبرا ژهیوبه مراقبت مناسب، به یاساس، کاهش زمان دسترس نی. بر ا (2)

آنها   یبرا  هیهمسا  نیترک ی که نسبت نزد  یاگونه مربوط بود؛ به  درمانی–ی صیبه مراکز تشخ   شدنیاشدت خوشه   نی شتر یمراکز نشان داد که ب  یهاگونه   لیتحل

و بازار خدمات    هامارستان یب  ،یربردار یمراکز تصو  ها،شگاه ی به پزشکان متخصص، آزما  یاز وابستگ   یناش  تواندی مراکز م   نیبود. تمرکز ا  0.46و شاخص موران    0.67

  ت ی مذکور اهم  افتهیسفر کند.    یمرکز  یهابه بخش   ی صیخدمات تشخ   افت یدر   یبرا  یرامون یپ  ینواح   تی جمع  شودی تمرکز سبب م  ن یا   حال،ن ی باشد. باا  یپزشک

ن  اجعهمر  یهر گونه از نظر شعاع عملکرد، سطح تخصص، الگو  رایز   دهد؛ی را نشان م   یدرمان  یهاگونه   انیم   زیتما دارد.    ی متفاوت  ی ژگیو  یرساخت یز   یازهایو 

 وه یعنوان مشابه ممکن است بر اساس حجم مراجعه، منابع و ش  ینشان داده است که مراکز دارا  زیاورژانس ن  یهاپنهان بخش   یهاگونه   ییپژوهش مربوط به شناسا
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و    ستی ن   ی کاف  ییفضا  یزیر برنامه  یآنها برا  یعنوان ادار   ی مراکز فقط بر مبنا  یبندطبقه   ن،ی . بنابرا(11)  رندیقرار گ   یمتفاوت  یهاخدمات در گونه   یدهسازمان

 لحاظ شود.  یشناسدر گونه د یبا زیتحت پوشش ن  تی و جمع تی عملکرد، ظرف یواقع یهای ژگیو

  ص، ی تشخ  انیمند م نظام   وندیمستلزم پ  هایمار یب  ی. برخ رد یمراقبت مورد توجه قرار گ  رهیمتفاوت زنج   یازهایکه ن  شودی م  شتری ب   یهنگام  یشناسگونه   تی اهم

در مراحل   یتخصص   ت خدما  یاسترومال دستگاه گوارش بر ضرورت هماهنگ   یمربوط به تومورها  ی نیبال  یهااند. دستورالعمل بلندمدت   یری گیو پ  یدرمان تخصص 

که ارائه خدمات مناسب ممکن    دهد ی دستگاه گوارش نشان م  یهایمار یمؤثر بر ب   یست ی عوامل ز   یدگ ی چی پ  ن،ی . همچن( 3)دارند    دیتأک   ی ریگی درمان و پ  ص، یتشخ 

  د ی پهنه نبا کی درمانگاه در  ای ی صیمرکز تشخ   کی استقرار  شنهادیپ جه،ی . در نت( 4)داشته باشد  از یمکمل ن یهاو تخصص  یشگاه ی آزما ،یص یاست به امکانات تشخ 

  ی خ یتار   دگاهی برداشت با د  ن یبه خدمات مکمل هماهنگ باشد. ا   ی با سطح تقاضا، نظام ارجاع و دسترس  دی مراکز انجام شود، بلکه با یصرفاً بر اساس کمبود عدد

 . (5) دارد   د یمشخص تأک  ی اجتماع از یو ن یی در پاسخ به عملکرد، سازمان فضا یهر گونه ساختمان  یریگسازگار است که بر شکل  زیها نساختمان  یشناسگونه 

 ، یوندیپها، هماز فاصله ساده نبود، بلکه از ساختار شبکه معابر، تراکم تقاطع  یمکان تابع  تی نشان داد که مطلوب  یشناسختیر   یهامربوط به شاخص   جینتا

،  0.137با  یاشبکه  ی، زمان دسترس 0.164 ینسب  ت ی شاخص کمبود خدمات با اهم ،یی . در مدل نها رفتیپذی م  ر یتأث زین یو اختلاط کاربر یریاندازه بلوک، نفوذپذ

اختلاط    ت،ی کمبود خدمات، تراکم جمع  ش ینشان دادند که افزا  ز ین  یشاپل  ریبودند. مقاد   رها یمتغ  ن یترمهم   0.096شبکه معابر با    ی وندیپو هم   0.121با    ت یتراکم جمع 

  ی ر یبزرگ و نفوذپذ ار یبس یهابلوک  ،یاصل ی هاانیفاصله از شر اد،یز زمان سفر  کهی درحال دهد؛ی م  شی پهنه را افزا تیشبکه، احتمال مطلوب یوندیپو هم یکاربر

مشابه ممکن است    می . دو محله با فاصله مستقست ین   یسنجش دسترس  یبرا  یمناسب  ار یمع   ییتنهابه  یدسیکه فاصله اقل  دهدی نشان م  جینتا   نی دارند. ا  یکم اثر منف

 داشته باشند.   یکاملاً متفاوت ی زمان دسترس ،یموانع کالبد جودها و ومعابر، تعداد تقاطع   یوستگیتفاوت در پ لیبه دل

 یزیر برنامه  یهای ژگ یو  ریتأث  یهمسو است. بررس  زین  یشهر  یآور مطالعات مربوط به تاب  جیبا نتا   یاستقرار مراکز درمان  ت ی در مطلوب  یشهر  یشناسخت یر   نقش

شهر در مقابله   یی بر توانا  هارساخت یبه ز   یو دسترس  نیزم  یکاربر  ،یینشان داده است که تراکم، سازمان فضا  ییاروپا  یدر شهرها یریگهمه   یامدهایبر پ  یشهر

نظام    تی ظرف  تواندی تقاضا م   یناگهان   شیو افزا  یمار ی آشکار ساخت که سرعت انتقال ب  زین   19- دی. تجربه کوو( 12)  گذارندی اثر م   یسلامت عموم  یهابا بحران

تنها عدالت  نه  ،یبه چند کانون مرکز  ی و کاهش وابستگ  نی گزیجا   یدسترس   یرهایمراکز، وجود مس  زنمتوا  ع یتوز   ن،ی. بنابرا(13)را تحت فشار قرار دهد    ی درمان

بروجرد    ی و محور توسعه غرب   یجنوب غرب   ،یجنوب شرق   ،یدر شمال شرق  د یمراکز جد   شنهادی . پدهدی م   ش ی را افزا  یشبکه درمان  یآور روزمره بلکه تاب   ییفضا

 به مرکز شهر را کاهش دهد.  یرامون یپ تی جمع یوابستگ  تواندی ها مپهنه  نیخدمات در ا  توسعه رایاست، ز  نیی منظر قابل تب  نیاز ا

  ی ن یبش ی، قدرت پ 0.968با  یحد یان یگراد ت یو تقو  0.951با  ی، جنگل تصادف0.914  یمنحن   ریبا سطح ز  بانیبردار پشت   نی نشان داد که ماش هاتم ی الگور  سهی مقا

عملکرد را به    نی بهتر   0.976  یمنحن   ریو سطح ز   0.864  یکاپا  بی ، ضر0.932برابر با    F1  از ی، امت 0.932دار با صحت آزمون  وزن   یقیداشتند، اما مدل تلف   یمناسب 

هر مدل را کاهش دهد و    یاختصاص   یخطاها  تواندی متفاوت م  یری ادگی  یبا سازوکارها  ییهاتم ی الگور   بی که ترک   دهدی نشان م  یق یمدل تلف   یدست آورد. برتر

  ، یبندمحور را در طبقه داده  یهاتم یالگور   تین همسو است که قابلیزم  یکاربر  یزیر در برنامه  نی ماش  یری ادگیبا مرور کاربرد    جه ینت   نیدهد. ا   شیرا افزا  می تعم  تیقابل

  ی ریادگیاند که  نشان داده   زین   یشهر  یو طراح   نیزم  یکاربر  یوهای. مطالعات مربوط به سنار ( 7)کرده است    دییتأ  یشهر  دهیچ یپ  یالگوها  یابیو ارز   ین یبش یپ

 . (8)به کار رود  ییفضا یریگم ی از تصم یبان ی توسعه و پشت یهانه یگز  سهی مقا یبرا تواندی م  ن یماش



 

 

 

 

 19 

 1405سال 

 چهارم دوره 

شماره  

 چهارم 

 تجلی هنر در معماری و شهرسازی 

به استفاده از نمونه متوازن،   توانیامر را م  نی کنترل شده است. ا  یادیتا حد ز   برازش ش ینشان داد که ب  یق یصحت آموزش و آزمون مدل تلف  انیمحدود م   فاصله

 ی ساز مسئله، آماده  قیدق  فیبر تعر  ،یپزشک  یهوش مصنوع   یهانسبت داد. در ساخت مدل   یی متقاطع فضا  یآموزش و آزمون و اعتبارسنج   یهاداده   ییفضا  کی تفک

  ی اتکا نکردن به صحت کل   زی. در پژوهش حاضر ن ( 10)شده است    د یزمان از چند شاخص عملکرد تأک آموزش و آزمون و استفاده هم   یهاداده   یها، جداساز داده 

 یهادر داده  ژهیوموضوع به  نی شود. ا  یابیمتفاوت ارز   یهامدل از جنبه   کردسبب شد عمل  یمنحن   ریکاپا و سطح ز   بی ، ضرF1  از یامت   ،یژگیو  ت،ی و استفاده از حساس

حاصل    توانی را م   ییمدل نها  ادیدقت ز   ن، یکند. بنابرا   جاد یآموزش و آزمون ا   یهاداده   ان یم  یشباهت مصنوع   تواندی نقاط م   ی کینزد   رایاست، ز   یضرور   ییفضا

 دانست.   تمی و استفاده از چند الگور  یمکان  یکنترل وابستگ  ،ییفضا یهامناسب داده  قیتلف

 یزیر و برنامه   ی نوظهور در طراح  یهایهماهنگ است. مرور فناور   زین   یشهر  یزیر در برنامه   ی استفاده از هوش مصنوع  دی جد   ی با روندها  یق یتلف   کردیرو  یبرتر

ارتقا دهد، مشروط بر آنکه   ار   یزیر برنامه  یهام ی از تصم  یبان یتحولات و پشت   ینیبش ی پ  ده،ی چیپ  یهاداده   لیتحل   تواندی م  یکه هوش مصنوع   دهدی نشان م   یشهر

خارج شود و   اهیباعث شد مدل از حالت جعبه س   یشاپل  ری. در پژوهش حاضر، استفاده از مقاد (9)در دسترس باشند   یریرپذ یتفس  یمعتبر و سازوکارها  یهاداده 

مناسب    لیپهنه به چه دل  کی بدانند    د یبا  رندگانیگم ی تصم  رایدارد؛ ز   تی اهم  یی اجرا  یزیر از نظر برنامه   ی ژگی و  نی باشد. ا  ر یقابل تفس   رهایجهت و شدت اثر متغ 

مطلوب را انتخاب نکرد، بلکه عدالت    یساختار کالبد  یدارا  یهانشان داد که مدل صرفاً پهنه   یکمبود خدمات و زمان دسترس  تی شناخته شده است. بالا بودن اهم 

 داد.  ر قرا تیدر اولو زیرا ن  تی جمع یواقع از یو ن  ییفضا

مناسب عمدتاً   ار یبس  یهادرصد در طبقه مناسب قرار داشت. پهنه   21.67مناسب و    ار یدر طبقه بس   لیتحلدرصد از محدوده قابل  11.84نشان داد که    یینها  نقشه 

به شبکه معابر، به   بمناس   یبا وجود دسترس  یمتمرکز بودند. در مقابل، هسته مرکز  ی توسعه غرب  یمحورها  یو برخ  یجنوب شرق  ،یان یشرق م   ،یدر شمال شرق

  ی که دسترس  دهدی نشان م   افتهی  نینامناسب قرار گرفت. ا   ایتوسعه در طبقات متوسط    تی و محدود   ادیز   یتمرکز مراکز موجود، ازدحام، تراکم ساختمان   لیدل

مرکز    کیکردن  دارد، اضافه  یادیز   یپوشانهم  دکه شعاع عملکرد مراکز موجو  ی. هنگامست ی ن   دیاحداث مرکز جد   یبودن برامناسب   یلزوماً به معنا  ادیز   یاشبکه

  ش ی و نما  قیدر تلف   ییایسامانه اطلاعات جغراف  تی برخوردار داشته باشد. قابلکم  یاهیاز توسعه خدمات در ناح   یکمتر  ییدر همان پهنه ممکن است بازده فضا  دی جد

  ی برا  ییبالا  تی ظرف   ز ین  GISبر    یمبتن   یبعدتجسم سه  یهایرا فراهم کرد. فناور   رانیمد  یقابل استفاده برا  یامدل به نقشه   دهی چی پ  جینتا  ل یابعاد، امکان تبد  نیا

 . (20)وساز دارند ساخت  تی ریاز مد  یبان ی و پشت ییفضا طیشرا شی نما

 یبرا   0.92  از یبا امت  یدر جنوب شرق  P2و    یو تخصص  یعموم   مارستانیب  یبرا  0.94  تی مطلوب   از یبا امت   یدر شمال شرق  P1ها نشان داد که  پهنه   یبندرتبه

شد و استقرار    نیی تع  یشکپز  یهاتیمرکز فور   یمکان برا  نیترعنوان مناسب به  یدر جنوب غرب  P4  ن،ی را داشتند. همچن   ت ی اولو  نی بالاتر  کی نیکلیدرمانگاه و پل

نشان داد پاسخ به کمبود   رایپژوهش بود؛ ز  یاصل  جی از نتا یکیها پهنه یمتفاوت برا  یهاگونه   شنهادیدرصد کاهش دهد. پ 45.36را  یزمان دسترس توانستی آن م

  هیتوج  ک ی نیکلی پل  ای  مارستانیب  ،یامنطقه   یدسترس  تی و قابل  یکمبود خدمات تخصص  اد،یز   تی جمع  یدارا  یباشد. در نواح  کسانیدر تمام شهر    دی خدمات نبا

 یهاساختمان  جادی از ا  تواندی م   کردیرو  نی است. ا  تری و اقتصاد  رتریپذسلامت انعطاف   گاه یکمتر، پا  یفعل  ت یبا جمع   د یجد   ی هادر توسعه  کهی دارد؛ درحال   یشتریب

 . دکن  یریجلوگ  ییگومراکز کوچک فاقد توان پاسخ ایاستفاده بزرگ و کم
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درصد    9.95نامطلوب را از  یدسترس یدارا  تی دهد، جمع شی درصد افزا 89.46درصد به   72.13پوشش مطلوب را از  توانستی م  یشنهادیپ یویسنار  یاجرا

هدفمند تعداد    یابیکه مکان   دهدی نشان م   راتییتغ   نیبرساند. ا   قهی دق  4.47به    قهیدق  6.28را از    یاشبکه   یزمان دسترس   ن یانگ یدرصد کاهش دهد و م   3.18به  

  ز یاز راه دور ن  شی هر پهنه هماهنگ باشد. گسترش پا  از یداشته باشد، مشروط بر آنکه نوع مرکز با ن   ییبر عدالت فضا  یتوجهقابل  ریتأث  تواندی مرکز م   یمحدود

که خدمات   دهدی پژوهش حاضر نشان م جینتا حال،ن ی؛ باا(14)کند   تیرا تقو مارانی را کاهش دهد و ارتباط مستمر با ب یرضرور یاز مراجعات غ یبخش  تواندی م

با شبکه ارجاع،  یمراکز محل قیراهبرد، تلف نی . بهتریو مداخلات حضور  یص یخدمات تشخ ها،ت یدر فور  ژهیوبه  ست،ی متوازن ن یک یزیشبکه ف نی گز یجا تالیج ید

 است.  یو مراکز تخصص تالیج یخدمات د 

  ی مبتن نانهیبش ی پ ی. نگهدار رد یمورد توجه قرار گ زین یبردار و لازم است الزامات بهره  شودی صرفاً به انتخاب مکان مناسب محدود نم  یشنهادیمراکز پ یدار یپا

مصرف    ش ی پا  یبرا  نی همچن  نیماش   یریادگ ی  یها. مدل (15)را بهبود بخشد    یرسانرا کاهش داده و تداوم خدمت   یپزشک  زاتیتجه   یخراب   تواندی م  ایاش  نترنتیبر ا

 یدار ی پا  ،یشبکه انرژ   ت یشدند، ظرف   شنهادیپ  ی صیمرکز تشخ   ای  مارستانیب  یکه برا  یی ها. در پهنه (16)اند  نشان داده   ییکارا  یدر مراکز درمان   هیتهو  یهابرق سامانه

بلندمدت مراکز   یهانه ی مصرف منابع و هز  تواندی م یم یاقل  یاصول ساختمان سبز و سازگار   ن،ی شود. همچن   یبررس  ااز اجر  شی پ  د یبا  یو امکان نگهدار   زاتیتجه

  ن،ی. بنابرا(18)کند    ت ی را تقو  یدرمان   یهاساختمان  یبردار و بهره   ی طراح  ی هماهنگ  تواندی م   ز یاطلاعات ساختمان ن   یساز . استفاده از مدل ( 17)را کاهش دهد  

 شود.  لیتکم یاقتصاد  لیو تحل رساختیز  یابیارز  دار،ی پا یباشد و با طراح یلیتفص  یسنج نقطه آغاز امکان دیبا یابیمکان   یخروج

 ی کاپا  بی ، ضر 0.884  یاطبقه توافق درون  بی ، ضر5از    4.35متخصصان    یابیارز   یکل  نی انگ یکرد. م  دیی تأ  شتری را ب  جیاعتماد نتا  تی قابل  ،یتخصص  یاعتبارسنج

از  زیبالا قرار داده بود، از نظر متخصصان ن یهاکه مدل در رتبه  ییهانشان داد پهنه  جی نتا  نی بود. ا 0.862آنها  یارتبه  یو همبستگ  0.817توافق مدل و متخصصان 

  ی درصد  10  رییها پس از تغدرصد سلول   87.63نشان داد که    ت یحساس   لیتحل  ن،یبرخوردار بودند. افزون بر ا  یمناسب   ییاجرا  تیو قابل  ی منیا  ،یسازگار   ،یدسترس

پس از حذف شاخص کمبود    ر ییتغ   نی شترینداشت. ب  یافراط  یوابستگ   ی خاص  ریمتغ   ایبه وزن    یینقشه نها   جه،یماندند. در نت   یباق  هیدر طبقه اول  رها یمتغ  تی اهم

  ل یتبد  یبرا  یق یتلف  کردیرو  ییاز کارا  هاافتهی مدل بوده است. در مجموع،    یمؤلفه محور   ت،ی نشده جمع برآورده   از ین   دهدی نشان م  گریخدمات رخ داد که بار د

 . کنندی م  تی حما ی مشخص درباره مکان و گونه مراکز درمان یشنهادهای به پ یشناخت خت ی و ر  یدسترس ،یت یجمع یهاداده 

  ی زمان   یهابه دوره   ن ی زم  یو کاربر  یت یجمع  یهااز داده   ی . بخشردیمورد توجه قرار گ  جینتا  ر یدر تفس  دی همراه بود که با  ییهات ی حاضر با محدود   پژوهش

  ی برخ یواقع  ت یرف وجود داشت. اطلاعات مربوط به ظ  یمراکز درمان  تیوسازها و فعالساخت   ت،ی محدود در تراکم جمع  رات ییمتفاوت تعلق داشت و احتمال تغ

  ی بر اطلاعات ثبت  یشناساز گونه   یبخش  رو،ن ی صورت کامل در دسترس نبود؛ ازاارجاع به  یخدمات و الگوها  تی فیمراکز، حجم روزانه مراجعه، تعداد کارکنان، ک 

موقت و    یانسدادها  ک،ی ساعات اوج تراف  راتییمعمول محاسبه شد و تغ   طیبر اساس ساختار شبکه معابر و شرا  یاستوار شد. زمان دسترس  یدانیو برداشت م 

و توسعه   ن ی زم  مت ی ق  ت،ی لات بلندمدت جمع و تحو  دی شهر آموزش د  یمدل بر اساس ساختار فعل  ن،ینشد. همچن   ییطور کامل بازنمابه  هینقل   ل یتفاوت سرعت وسا

آنان قرار  یاتجربه و قضاوت حرفه  ریممکن است تحت تأث  ،یخصصت یهابا وجود تنوع حوزه  ز، یمتخصصان ن ی ابینکرد. ارز  یساز ه یشب  ا یصورت پورا به  یکالبد

 .ست ین   یمال  یسنج و امکان   یط یآثار مح   ک،ی ژئوتکن  ن،ی زم  ت یمالک   ی لیمطالعات تفص   ن ی گز یارائه شد و جا  یدر سطح راهبرد  یابیمکان   جینتا   ت، یگرفته باشد. در نها 
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  ت، ی جمع   رات ییاستفاده کنند و تغ  ی خدمات درمان   یو تقاضا  ی دسترس  یایپو  یسازمدل   یو برخط برا  ی زمان  یهااز داده   نده ی آ  یهاپژوهش   شودی م   شنهاد یپ

تخت، حجم    تی ظرف  ،یمار یشده مراجعات، نوع بناشناس   یها. افزودن داده ندینما  ی مدت و بلندمدت بررسکوتاه  یویرا در چند سنار   یو توسعه کالبد  کیتراف

 یهاو روش   یگراف  یهامدل   ،یمکان   یعصب  یهابا شبکه  یقیتلف  یهامدل   سهی سازد. مقا  ترقیمراکز را دق  یشناسگونه   تواندی عملکرد م   تی فیارجاع، زمان انتظار و ک 

و آمبولانس،    ی شخص  یخودرو  ،یونقل عموم حمل   اده،یپ  یس دستر  یجداگانه برا  لیکمک کند. انجام تحل  ی نیبش ی دقت پ  یبه ارتقا  تواندی م   ز یچندهدفه ن  یساز نه یبه

 یساختارها  انیانتقال آن م  تیاجرا و قابل  گریمتوسط د  یمدل در شهرها  شودی م  شنهادی پ  ن،ی. همچن آوردی فراهم م   یدسترس  یاز نابرابر  ترنانه یبواقع  یریتصو

نپهنه   یابیدر ارز   یو کارکنان درمان   ت یمعلول   یافراد دارا  سالمندان،   ماران،یساکنان، ب  می شود. مشارکت مستق  یابیمتفاوت ارز   ی شناختخت یر  ابعاد    تواندی م  زیها 

 کند.  یریگم ی تصم ندیرا وارد فرا یشده دسترسو تجربه یادراک 

  ی زیر و برنامه  نی زم  نی تأم  ،یسنجمطالعات امکان   تیرا در اولو  P4تا    P1  یهاسلامت، پهنه  یمتول   یهابروجرد و دستگاه  یشهر  تیر یمد  شودی م   شنهادیپ

 ،یدر شمال شرق  یخصصمرکز ت  ای  مارستانیب   جادیکنند. ا   یخوددار   گذار ه یسرما  یتقاضا   یصرفاً بر مبنا  د یمراکز جد   یبودجه قرار دهند و از صدور مجوز برا

 یامرحله  دیداشته باشد. توسعه مراکز با  یرا بر کاهش شکاف دسترس  ریتأث  نی شتریب  تواندی م   یدر جنوب غرب  یپزشک  یهات یفور   گاهیو پا  یدرمانگاه در جنوب شرق

شود.    لیدرمانگاه تبد ایتقاضا به مرکز جامع   شیجاد و با افزایارتقا اسلامت قابل گاهیابتدا پا دیجد  یکه در نواح یاگونهانجام شود؛ به تی و متناسب با رشد جمع

شود.    یروزرسان طور منظم به و به   لیتحت پوشش تمام مراکز تشک  تی و جمع   زاتی تجه  ت،یساعات فعال   ت،ی از ظرف  یواحد  یلازم است بانک اطلاعات مکان 

 ی بررس  یتوسعه آت   ت یو قابل  یط یمح   یمن یآمبولانس، امکان پارک خودرو، ا  یآب، برق، ارتباطات، دسترس   یهاشبکه   تی ظرف  ،ییاز انتخاب قطعه نها  ش ی پ  ن،ی همچن 

  یی کارا  شی افزا  یبرا  زین   تالیج یبه سامانه ارجاع و خدمات سلامت د   یو اتصال مراکز محل  نانهیبش ی پ  یمصرف، نگهدار کم   زاتیتجه   دار،یپا  یشود. استفاده از طراح 

 .شودی م  هیتوص  ی بلندمدت شبکه درمان

 مشارکت نویسندگان 

  در نگارش این مقاله تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند.

 تشکر و قدردانی 

 گردد. قدردانی می از تمامی کسانی که در طی مراحل این پژوهش به ما یاری رساندند تشکر و 

 تعارض منافع 

 . وجود ندارد یتضاد منافع گونهچ یانجام مطالعه حاضر، ه  در 

 مالی حمایت 

 این پژوهش حامی مالی نداشته است. 



 

 

 

 

 22 

 تجلی هنر در معماری و شهرسازی 
 1405سال 

 چهارم دوره 

شماره  

 چهارم 

 

 موازین اخلاقی

 در انجام این پژوهش تمامی موازین و اصول اخلاقی رعایت گردیده است.  

 خلاصه مبسوط

Extended Abstract 

Introduction 

Healthcare centers constitute a critical component of urban infrastructure, and their spatial distribution directly affects public 

health, social equity, urban resilience, and residents’ quality of life. Effective access to healthcare is not determined solely by 

the presence of a facility within an urban area. It is also influenced by travel time, transportation networks, service capacity, 

facility type, population density, demographic composition, and the correspondence between healthcare demand and the 

functional level of available facilities. An inefficient spatial distribution may increase travel costs, intensify pressure on central 

facilities, delay access to urgent care, and reproduce inequalities between central and peripheral neighborhoods. Geographic 

information system-based research has demonstrated that spatial analysis can identify inequalities in access to medical and 

healthcare facilities and distinguish adequately served areas from disadvantaged urban zones (1). 

Healthcare location planning is complicated by the diversity of healthcare services. General and specialized hospitals, 

polyclinics, comprehensive health centers, health posts, emergency medical centers, and diagnostic facilities differ in their 

catchment areas, physical requirements, service capacities, target populations, and accessibility needs. Certain diseases require 

coordinated pathways connecting diagnosis, specialized treatment, and follow-up care, demonstrating that healthcare facilities 

should be organized as an interconnected service network rather than as isolated buildings (3). The complexity of diagnostic 

and therapeutic requirements further indicates that different healthcare functions require distinct combinations of equipment, 

expertise, accessibility, and supporting infrastructure (4). Consequently, determining whether a location is suitable is 

insufficient unless the appropriate type of healthcare facility for that location is also identified. 

The concept of building typology provides an important foundation for distinguishing healthcare facilities according to their 

functional and spatial characteristics. Building types historically emerge in response to particular social needs, technologies, 

functions, and spatial organizations (5). Accordingly, healthcare typology should consider not only official administrative 

classifications but also actual service functions, patient volumes, referral relationships, operating hours, and infrastructure 

requirements. Evidence from the data-driven classification of emergency departments has shown that facilities with apparently 

similar formal titles may represent different underlying operational types (11). Integrating typology with location analysis can 

therefore address two related questions: where new healthcare services should be developed and which type of facility is most 

appropriate for each priority area. 

Conventional healthcare location studies commonly rely on geographic information systems, multicriteria evaluation, and 

weighted overlay procedures. Although these approaches are transparent, they often assume fixed weights and linear 

relationships. In reality, relationships between urban variables and locational suitability may be nonlinear. Increasing 

population density, for example, can strengthen the need for healthcare services up to a certain point, while extremely high 

density may reduce suitability because of congestion, limited land availability, and insufficient expansion capacity. Machine 

learning algorithms can identify nonlinear relationships, interactions, and thresholds without requiring all associations to be 
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specified in advance. Reviews of machine learning applications in urban land-use planning have confirmed the usefulness of 

random forests, support vector machines, neural networks, and gradient-boosting algorithms for classification, prediction, 

scenario assessment, and spatial decision support (7). Machine learning has also been applied to land-use scenarios and urban 

design, indicating its capacity to compare alternative development patterns and support evidence-based planning (8). 

The growing use of artificial intelligence and emerging technologies has created new opportunities for analyzing complex 

urban systems. These technologies can integrate high-dimensional datasets, predict spatial changes, and improve infrastructure 

planning, provided that data quality, interpretability, and validation are adequately addressed (9). In medical and emergency 

applications, constructing a reliable machine learning model requires clear outcome definitions, appropriate data preprocessing, 

independent training and testing datasets, hyperparameter tuning, and evaluation through multiple performance measures (10). 

These requirements are particularly important for spatial data because neighboring observations may be highly similar, 

potentially causing information leakage and an overestimation of predictive performance. 

Urban morphology offers an additional analytical perspective by examining street networks, blocks, plots, buildings, 

density, land use, and their spatial relationships. Intersection density, street connectivity, integration, block size, plot 

granularity, land-use diversity, and urban permeability can influence actual access to healthcare facilities. Two locations with 

similar Euclidean distances from a healthcare center may have substantially different network travel times because of 

disconnected streets, large blocks, physical barriers, or restricted routes. Urban form also affects resilience during public-health 

emergencies. Research on pandemic-resilient cities has shown that urban planning characteristics, density, land-use 

organization, open spaces, and infrastructure distribution influence the ability of cities to respond to health crises (12). 

Experiences associated with COVID-19 further emphasized the vulnerability of healthcare systems to rapidly increasing 

demand and the need for coordinated spatial and institutional responses (13). 

Despite advances in spatial analysis and artificial intelligence, limited research has jointly addressed healthcare location, 

facility typology, and urban morphology within an interpretable machine learning framework. This gap is especially important 

in medium-sized cities such as Borujerd, where a historical core, intermediate neighborhoods, peripheral development, and 

new urban expansion coexist. The present study therefore sought to optimize the location and typology of healthcare centers in 

Borujerd by integrating machine learning algorithms, geographic information system analyses, and urban morphological 

indicators to identify priority areas, determine the appropriate facility type for each area, and improve spatial equity in 

healthcare access. 

Methods and Materials 

This applied, descriptive–analytical study used an integrated spatial and machine learning design. The study area covered 

the legal urban boundary of Borujerd and its immediate surrounding development areas. The city was divided into 50 × 50-

meter grid cells after all spatial layers were transformed into a common coordinate system. Non-developable cells, including 

river corridors, high-risk infrastructure buffers, cemeteries, environmentally restricted land, and areas with excessive slopes, 

were excluded. 

A complete census of active healthcare facilities was conducted using organizational records, urban maps, satellite images, 

and field observations. The expert panel comprised exactly 30 participants selected purposively according to academic 

qualifications, professional experience, and familiarity with healthcare or urban location planning. It included 10 urban 

planning and design specialists, 10 geography, remote sensing, and GIS specialists, and 10 healthcare planning and 

management specialists. The spatial machine learning dataset consisted of 2,400 sample points, including 1,200 suitable and 
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1,200 unsuitable points classified through existing facility patterns, planning standards, spatial constraints, and expert 

agreement. 

Data were collected using a healthcare facility spatial inventory checklist, an expert questionnaire, an urban morphology 

assessment form, field observations, global positioning system measurements, and GIS layers. The variables included 

population density, age structure, network travel time, proximity to arterial roads and public transportation, existing service 

coverage, incompatible land uses, environmental constraints, intersection density, street integration, network choice, block size, 

block compactness, plot density, building coverage, floor-area intensity, land-use mix, and urban permeability. 

Spatial analyses included nearest-neighbor analysis, kernel density estimation, global Moran’s I, hot-spot analysis, and 

network-based accessibility assessment. Correlation coefficients and variance inflation factors were examined to control 

redundancy and multicollinearity. Random forest, support vector machine, and extreme gradient-boosting algorithms were then 

trained to predict locational suitability. The data were spatially divided into training, validation, and testing subsets at 

proportions of 70%, 15%, and 15%, respectively. Hyperparameters were optimized using grid search and five-fold spatial cross-

validation. Accuracy, sensitivity, specificity, positive predictive value, F1 score, Cohen’s kappa, and the area under the receiver 

operating characteristic curve were used to evaluate model performance. A weighted ensemble model was subsequently 

constructed, and SHapley Additive exPlanations values were calculated to determine the direction and magnitude of variable 

effects. Final suitability was divided into five classes, and a multiclass procedure was used to assign the most appropriate 

healthcare facility type to each priority area. Expert validation and sensitivity analyses were conducted to assess the reliability 

and stability of the results. 

Findings 

The expert sample included 21 men and 9 women, with a mean age of 43.27 years and a standard deviation of 6.84. Eighteen 

participants held doctoral degrees, and 12 held master’s degrees. Their mean professional experience was 14.63 years, with a 

standard deviation of 5.21. 

A total of 86 active healthcare facilities were identified, comprising 6 hospitals and specialized treatment centers, 13 clinics 

and polyclinics, 21 comprehensive health centers and health posts, 8 emergency medical centers, and 38 diagnostic–therapeutic 

centers. Of these facilities, 62.79% were concentrated in central and intermediate areas, while only 15.12% were located in 

southern and western areas. 

The overall nearest-neighbor ratio was 0.68, with a Z value of -5.62 and a significance level below 0.001, demonstrating a 

statistically significant clustered pattern. Global Moran’s I was 0.39 and was also significant below 0.001, confirming positive 

spatial autocorrelation. Diagnostic–therapeutic centers demonstrated the strongest clustering, with a nearest-neighbor ratio of 

0.67 and Moran’s I of 0.46. 

Accessibility analysis indicated that 72.13% of residents had favorable access, 17.92% had moderate access, and 9.95% had 

unfavorable access to healthcare services. Unfavorable access was highest for emergency medical centers at 14.27% and clinics 

and polyclinics at 11.91%. The overall mean network travel time was 6.28 minutes, while the neighborhood accessibility 

coefficient of variation was 0.39, indicating meaningful disparities between neighborhoods. 

Among the individual algorithms, the support vector machine achieved a testing accuracy of 0.864 and an area under the 

curve of 0.914. Random forest achieved an accuracy of 0.903 and an area under the curve of 0.951. Extreme gradient boosting 

performed best among the individual models, with an accuracy of 0.921, an F1 score of 0.922, and an area under the curve of 

0.968. The weighted ensemble model produced the strongest overall results, with a testing accuracy of 0.932, sensitivity of 

0.936, specificity of 0.928, F1 score of 0.932, kappa coefficient of 0.864, and area under the curve of 0.976. 
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Service shortage was the most influential predictor, with a relative importance of 0.164, followed by network travel time at 

0.137, population density at 0.121, street-network integration at 0.096, proximity to primary and secondary arterial roads at 

0.083, and land-use mix at 0.071. SHAP analysis showed that greater service shortages, higher population density, stronger 

street integration, and greater land-use diversity increased locational suitability. Longer travel times, greater distance from 

arterial roads, proximity to incompatible uses, excessively large blocks, and low urban permeability reduced suitability. 

The final map classified 11.84% of the analyzable area as highly suitable, 21.67% as suitable, 28.46% as moderately suitable, 

23.19% as unsuitable, and 14.84% as highly unsuitable. Highly suitable areas were primarily located in northeastern, east-

central, southeastern, and selected western development corridors. The northeastern P1 area was ranked first for a general and 

specialized hospital, with a suitability score of 0.94. The southeastern P2 area was ranked second for a clinic or polyclinic, with 

a score of 0.92. The southwestern P4 area was identified as the most appropriate location for a new emergency medical center 

and was expected to reduce travel time by 45.36%. 

Implementing the 10 proposed locations was estimated to increase favorable healthcare coverage from 72.13% to 89.46%, 

reduce unfavorable access from 9.95% to 3.18%, and decrease mean network travel time from 6.28 to 4.47 minutes. Expert 

validation produced an overall mean rating of 4.35 out of 5, an intraclass correlation coefficient of 0.884, a model–expert kappa 

coefficient of 0.817, and a Spearman correlation of 0.862. Sensitivity analysis showed that 87.63% of cells remained in their 

original suitability class after a 10% change in the importance of the main predictors. 

Discussion and Conclusion 

The findings revealed a substantial imbalance between the numerical availability and spatial distribution of healthcare 

facilities in Borujerd. Although the city contained 86 active facilities and more than two-thirds of residents had favorable 

access, the clustered pattern indicated that aggregate urban statistics concealed important neighborhood-level inequalities. 

Peripheral and recently developed areas experienced longer travel times and weaker access, especially to emergency and 

intermediate-level services. 

The superior performance of the ensemble model demonstrated that combining algorithms with different learning 

mechanisms improved predictive reliability. The limited difference between training and testing performance, together with 

strong sensitivity, specificity, kappa, and area-under-the-curve values, indicated adequate generalizability. Moreover, SHAP 

analysis made the model interpretable by showing that unmet healthcare need, network travel time, population density, and 

street integration were more decisive than simple geometric proximity. 

Urban morphology made a distinct contribution to the analysis. Locations with connected street networks, moderate block 

sizes, mixed land uses, and adequate permeability were generally more suitable. In contrast, the central core was not 

automatically prioritized despite its accessibility because of service concentration, congestion, high building density, and 

limited expansion capacity. This finding confirms that the most accessible location is not necessarily the most equitable or 

operationally feasible location. 

The proposed typology also demonstrated that different underserved areas required different interventions. A hospital was 

justified in the northeast because of population size and specialized service shortages, whereas a clinic was more appropriate 

in the southeast and emergency centers were prioritized in the southwest and western development corridor. A health post was 

considered more suitable for the eastern expansion area, where current population levels were lower but future growth was 

expected. 

Overall, the integrated framework successfully connected spatial need, accessibility, urban form, and healthcare facility 

type. Its implementation could substantially improve coverage, reduce unfavorable access, and shorten travel times. The results 
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support a shift from demand-driven and investor-led facility development toward an evidence-based network in which the 

location, scale, and function of each center are coordinated with population needs and urban structure. The proposed model can 

provide a practical decision-support framework for municipal authorities and healthcare planners, although final site selection 

should additionally incorporate land ownership, construction feasibility, infrastructure capacity, environmental assessment, and 

financial evaluation. 
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