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ارزیابی سطح توسعه استانها بر اساس شاخصهای آموزشی، بهداشتی و 
مهاجرت

شامل  اجتماعی  بعد  است.  مختلف  ابعاد  شامل  توسعه  فرایند  مقدمه: 
استک ه  مهاجرت  و  بهداشتی  آموزشی،  شاخصهای  ازجمله  شاخصهایی 
کمتر موردتوجه بوده است. بنابراین هدف این پژوهش ارزیابی سطح توسعه 
استانها بر اساس شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت بوده استک ه در 

آن 31 استان بر مبنای 24 شاخص رتبه‌بندی شدند. 
و  مسکنک شور  و  نفوس  عمومی  سرشماری  نتایج  از  داده‌ها  روش: 
سالنامه‌های آماریک شور در سال 1397 به دست آمد. برای تجزیه‌وتحلیل 
ضریب  از  شد.  گرفته  بهره   Arc GIS و   SPSS،Excel نرم‌افزار  از  داده‌ها 
برای  اصلی  مؤلفه‌های  تحلیل  فضایی،  نابرابری  ارزیابی  برای  ویلیامسون 
وزن‌دهی شاخصها و تاپسیس، برای ساخت شاخص ترکیبی توسعه استانها 
تحلیل  و   GIS با  استانها  توسعه  سطح  طبقه‌بندی  نهایت  در  شد.  استفاده 

خوشه‌ای سلسله مراتبی انجام گرفت. 
یافته: در شاخصهای »نرخ ترک تحصیل )درصد( ابتدایی« و »نسبت مراکز 
توانبخشی به ازای جمعیت« بیشترین و در شاخصهای »نرخ گذر دوره اول 
متوسطه )درصد(« و »نرخ باسوادی مردان« به ترتیبک مترین نابرابری وجود 
داشت. نتایج تعیین رتبه استانها نشان دادک ه استانهای چهارمحال و بختیاری، 
خراسان جنوبی و سمنان در بهترین وضعیت و سیستان و بلوچستان، البرز، 
نتایج تحلیل خوشه‌ای  یافته به همراه  این  پایین‌ترین رتبه را داشتند.  تهران 
سلسله‌مراتبی و نیز نقشه‌های GIS  مؤید وجود شکاف توسعه اجتماعی و 
بوده  مهاجرت  بهداشتی و  آموزشی،  نظر شاخصهای  از  استانها  بین  تفاوت 

است.
بحث: پیشنهاد می‌گردد تخصیص هرگونه بودجه به استانها و مناطقک م 

برخوردار شناسایی‌شده اختصاص داده شود. 
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Assessing the Provinces’ Level of Development in Terms of 
Education, Health and Migration Indicators

Introduction: The development process includes various 
dimensions. The social dimension includes indicators such 
as educational, health and migration indicators, which 
have received less attention. Therefore, this study aimed at 
assessing the provinces’ level of development in terms of 
educational, health and migration indicators in which 31 
provinces were ranked based on 24 indicators.
Methods: The data were collected through the results of 
general population and housing census and statistical year 
books in 2018. SPSS, Excel and Arc GIS software were 
used to analyze the data. Williamson coefficient was ap 
plied to evaluate spatial inequality; principal component 
analysis to weight indicators and TOPSIS to construct a 
composite indicator of provincial development were ap 
plied. Finally, the development level of the provinces was 
classified by GIS and hierarchical cluster analysis.
Findings: The results showed that there was the highest 
inequality in the indicators of the “dropout rate in el 
ementary school” and “ratio of rehabilitation centers to 
population”, and the lowest inequality in “junior high 
school passing rate” and “male literacy rate”, respec 
tively. The results of ranking the provinces revealed that 
the provinces of Charmahal and Bakhtiari, South Kho 
rasan and Semnan were in the best situation whereas Sis 
tan and Baluchestan, Alborz, and Tehran had the lowest 
rank. This finding, together with the results of hierarchi 
cal cluster analysis and GIS maps, confirms the existence 
of a gap and difference among the provinces in social 
development in terms of education, health and migration.
Discussion: Based on the findings of the current study, it 
is suggested to allocate more budget to the less-devel 
oped identified provinces.
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Extended abstract
Introduction: Social development is a phenomenon that paying more attention to 
it leads to comprehensive growth in society. Communities that have problems in 
terms of social development will certainly encounter crises and social harms, and 
to prevent the occurrence of disorder, it is necessary to achieve social develop 
ment by recognizing the possibilities, using all capabilities and planning care 
fully. In addition, social development is one of the most important dimensions of 
improving the quality of human life. Although the concept of social development 
has been seriously considered by experts and around the world in the past five 
decades, but still does not have a proper position in the planning and development 
in Iran. According to the Legatium Institute, Iran is ranked 123th among the 167 
countries in terms of social development in 2021. It is worth noting that among 
social development indicators, educational and health indicators are of paramount 
importance in which without achieving equal education and health services, it is 
not possible to achieve social development. Hence, the first step for any action to 
improve the situation of social development in terms of educational and health 
indicators in Iran is to recognize the level of these indicators among the provinces 
of the country and to study the inequalities. Accordingly, the present study aimed 
at assessing development in terms of education, health, and migration indicators 
and its inequality among the provinces of the country. 

Method: This research is applied in terms of purpose and descriptive-analytical in 
terms of method. In this study, 24 education, health and migration indicators were 
used according to the type of information available (The results of general popula 
tion and housing census in 2018 and statistical yearbooks in 2018). The method 
applied in this research is based on the analysis of a set of indicators to construct a 
composite development indicator using various statistical techniques. In this study, 
first, calculating Williamson coefficient was calculated in order to investigate the 
inequality of each indicator. After that, the principal component analysis method 
was employed to weight the individual indicators. Then, the TOPSIS method was 
used to construct a composite indicator of provincial development. Geographical 
information system capability and cluster analysis have been applied for leveling 
in this research. There are five different methods for classification in ArcGIS, de 
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pending on the characteristics of the features. In this study, the default method or 
the method of using natural failure points has been employed. Cluster analysis is 
also one of the most widely used methods in regional geographical studies. In fact, 
it is a method for leveling regions, cities, villages, etc. in which the places located 
on one level are very similar to each other, but they are significantly different from 
the places on other levels. The value of the actual distance or scaling distance is 
related to the researcher.

Findings: Results of inequality coefficient analysis of educational and health indi 
cators showed that the highest inequality were in the indicators including “dropout 
rate (percentage) in elementary school”, “ratio of rehabilitation centers to popula 
tion” and “ratio of technical and vocational centers to population” whereas the 
lowest inequality were in the indicators including “junior high school passing 
rate”, “male literacy rate” and “female literacy rate” all of which were educational. 
Even though these indicators are not in a favorable situation in some provinces, 
the provinces followed a balanced pattern in these indicators. The result of prin 
cipal component analysis technique revealed that the highest weight was given to 
the indicator of “population share covered by social security and health services 
in total” with weight (0. 971), while the lowest weight was given to the indica 
tor of “number of professors per 100 students” with weight (0. 139). Findings 
of determining the rank of provinces in terms of education, health and migra 
tion indicators of social development indicated that the provinces of Charmahal 
and Bakhtiari, South Khorasan, Semnan, Ilam and Yazd are in the best situation 
whereas the provinces of Sistan and Baluchestan, Alborz, Tehran, West Azerbaijan 
and Hormozgan have the lowest rank. The leveling results of different provinces 
based on the composite indicator also showed that Yazd, Semnan, Chaharmahal 
and Bakhtiari, South Khorasan, Ilam and Zanjan provinces are in the first level. 
At the second level of development are most of the western, central, and northern 
provinces. The third level of development, the provinces that are at a low level 
in terms of educational, health and migration indicators of social development, 
includes the provinces of Sistan and Baluchestan, Hormozgan, Alborz, Tehran, 
Qom, West Azerbaijan, Gilan and Khorasan Razavi. Based on the results of cluster 
analysis, the provinces of the country were divided into four clusters in terms of 
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education, health and migration indicators of social development. 

Discussion: This study aimed at analyzing social development inequalities in terms 
of education, health, and migration indicators among provinces of Iran. Based on 
this study there is inequality between the provinces of Iran in terms of those indica 
tors which is confirmed by the results of leveling and cluster analysis as well. It is 
worth noting that most of educational, health and migration indicators are measured 
per capita and are actually affected by the population. As a result, some sparsely 
populated provinces such as Chaharmahal and Bakhtiari, South Khorasan, and Ilam 
were in high ranks and some densely populated provinces such as Tehran and Alborz 
were in low ranks. In fact, despite the expansion of facilities and development ser 
vices in these provinces, the population density in these provinces has caused the im 
balance of the population with the facilities, especially the mentioned indicators. In 
addition, the provinces of Sistan and Baluchestan, West Azerbaijan, and Hormozgan 
were at a low level of social development in terms of the studied indicators. There 
fore, in order to establish a balanced social development in terms of educational and 
health indicators, it is suggested that provinces with low level of social development 
in terms of education, health and migration indicators should be considered for the 
allocation of more budget and they should also be given priority by policy makers, 
planners, and those in charge of development in the country. 
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مقدمه
مفهوم توسعه و استفاده کاربردی از آن، به صورت مشخص به بعد از جنگ جهانی دوم 
)دوره پساجنگ از 60 -1950( برمی‌گردد )متقی، 2016(. توسعه در لغت به معنای خروج از 
لفاف و پوشش، وسعت دادن، فراخ کردن، بهتر شدن، قدرتمند شدن، ارتقاء یافتن و افزودن 
کیفیت است )قشقایی، 2020(. در دهه‌های 1950 و 1960، توسعه به‌عنوان دستیابی به میزان 
بالای نرخ رشد اقتصادی معرفی شده بود )مالکی و حسینی، 2016(. اگرچه در این دهه‌ها 
بسیاری از کشورهای درحال‌توسعه در مجموع به این اهداف )ایجاد و تداوم رشد سالانه 
تولید ناخالص ملی با نرخ حداقل 5 درصد( دست یافتند، با این وجود وضعیت مردم این 
کشورها نه تنها بهبود نیافت بلکه نابرابری و فقر شدت یافت. این امر منجر به توجه بیشتر به 
توسعه اجتماعی تا دهه‌های پایانی قرن بیستم شد )جغتایی و همکاران، 2017(. درحالی‌که 
توسعه اجتماعی، پدیده‌ای است که توجه به آن منجر به فراهم شدن رشد همه‌جانبه در جامعه 
می‌شود. جوامعی که از لحاظ توسعه مشکل دارند، قطعاً با بحرانها و آسیبهای اجتماعی روبرو 
خواهند شد و برای جلوگیری از بروز نابسامانی لازم است با شناخت امکانات و بهره‌گیری 
از همه توانمندیها و برنامه‌ریزی دقیق به توسعه اجتماعی دست یابند )حبیب‌زاده و همکاران، 

.)2013
همچنین، رشد اقتصادی و توسعه اجتماعی مکمل هستند وک ارکردها و وظایف توسعه 
توسعه  این،  بر  افزون   .)2019 )جاسکوا1،  است  مهم  بسیار  جامعه  پیشرفت  در  اجتماعی 
اندیشمندان،  اعتقاد  به  زیرا  است،  انسانها  زندگی  بهبودک یفیت  ابعاد  مهم‌ترین  از  اجتماعی 
بازیگران اصلی در توسعه، انسان و اجتماعات انسانی هستند )جعفری و همکاران، 2020(. 
در واقع، اهمیت توسعه اجتماعی به دلیل تأثیر آن بر سعادت و سلامت تمامی انسانها است. 
نیل به توسعه اجتماعی و عدالت اجتماعی برای دستیابی به صلح و امنیت و حفظ آن، چه در 
1 Jašková
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درون ملتها و چه در میان آنها ضروری است )جغتایی و همکاران، 2017(.
مفهوم توسعه اجتماعی به عنوان امری معطوف به بهبود وضعیت اجتماعی زندگی انسان، 
با وجود آنکه در پنج ده گذشته موردتوجه جدی صاحبنظران و اندیشمندان جهان قرار گرفته 
)آزاد ارمکی و همکاران، 2012( و تأکید بر بعد اجتماعی توسعه نقش و جایگاه آنها را در 
ساربان،  )حیدری  است  داده  قرار  موردتوجه  گذشته  از  بیش  راهبردی  برنامه‌ریزی  فرآیند 
2017(، اما هنوز از جایگاه بایسته‌ای در نظام برنامه‌ریزی و توسعهک شور برخوردار نبوده 
یا حداکثر به عنوان مقولـه‌ای در حاشیه مبـاحث توسعـه، موردتوجه قرار گرفته است )آزاد 
اساس  بر  اجتماعی،  توسعه  نظر وضعیت  از  ایران  به‌طوری‌که  و همکاران، 2012(.  ارمکی 
شاخصک امیابی مؤسسه لگاتیوم، در سال ۲۰۲1 در بین 167ک شور مورد بررسی در جایگاه 
۱۲3 قرار گرفته است )شاخصک امیابی مؤسسه لگاتیوم1، 2021(ک ه بیانگر غفلت از پیشبرد 

هم‌زمان ابعاد اجتماعی در برنامه‌های پنج‌ساله توسعهک شور دارد.
به دیگر سخن، هرچند در رویکرد توسعه پایدار توجه به ابعاد مختلف اجتماعی همراه با 
جنبه‌های اقتصادی مورد تأکید قرار گرفته است اما همواره دولتها از پیشبرد هم‌زمان توسعه 
اجتماعی غفلتک رده‌اندک ه این موضوع موجب ضعف اطلاعات در تدوین برنامه‌های توسعه 
و  اجتماعی  شاخصهای  تحلیل  ضرورت  بنابراین  است،  شده  اجتماعیک شور  و  اقتصادی 
شناخت نابرابری بین استانها به منظور دستیابی به تصویر روشنی از وضعیت موجود در توزیع 
منابع، امکانات و قابلیتهای توسعه اجتماعی وجود دارد. در این راستا، از ی کطرف، گام اول 
برای هر گونه اقدام در جهت بهبود وضعیت توسعه اجتماعی در ایران شناخت سطح توسعه 
اجتماعی در بین استانهایک شور و بررسی نابرابریهای موجود است. از طرف دیگر، با توجه 

به اینکه توسعه اجتماعی شامل رشد در جنبه‌های اجتماعی زندگی، نظیر بهداشت و درمان، 
تعلیم و تربیت و موارد مشابه آن استک ه در نهایت، تأمین‌کننده رفاه اجتماعی و اهداف 

1 The Legatum Prosperity Index™
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مربوط به آن است. بنابراین شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت را می‌توان از اجزای 
تفکی کناشدنی توسعه اجتماعی در نظر گرفت )موسوی و همکاران، 2017(. بر این اساس 
تحقیق حاضر در پی بررسی سطح توسعه از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت 

بین استانهای ایران و نابرابری شاخصهای مذکور است. 

پیشینه تجربی
شاخصهای  شامل  اجتماعی  شاخصهای  لحاظ  از  توسعه  سطح  تعیین  زمینه  در  مطالعه 
آموزشی، بهداشتی و مهاجرت موردتوجه محققان مختلف بوده است. البته اکثر این مطالعات 
در سطح شهرستانهای ی کاستان بوده است و مطالعات اندکی به صورت جامع به بررسی 
سطح توسعه اجتماعی از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت در سطح استانهای 

کشور پرداخته‌اند. در ادامه برخی تحقیقات مرتبط با این موضوع اشاره می‌شوند. 
بر  منطقه‌ایک شور  توسعه  تحلیل فضایی  به  پژوهشی  در  جعفری و همکاران )2020( 
مبنای 52 شاخص اجتماعی شامل داده‌های مرتبط با مؤلفه‌های اجتماعی، فرهنگی، رفاهی، 
تکنی کضریب  منظور وزندهی،  به  آنتروپی شانون  از مدل  پرداختند.  بهداشتی  و  آموزشی 
تغییرات برای پراکنش و مدل واسپاس1 برای رتبه‌بندی استانها استفادهک ردند. نتایج پژوهش 
حاکی از توسعه نامتوازن و نامتعادل اجتماعی بین استانهای ایران بوده است به‌گونه‌ایک ه 
فقط چهار استان تهران، اصفهان، خراسان رضوی و فارس در بالاترین سطح توسعه اجتماعی 
قرار داشتند. در مقابل، استانهای البرز، زنجان، چهارمحال بختیاری، سمنان، خراسان جنوبی، 
خراسان شمالی، ایلام وک هگیلویه و بویراحمد محروم‌ترین مناطقک شور از لحاظ شاخصهای 
توسعه‌یافتگی  بررسی  به   )2019( همکاران  و  بوزانی  ابراهیمی  شدند.  شناسایی  اجتماعی 
شهرستانهای استان اصفهان از نظر شاخصهای بهداشتی‌‌ـدرمانی با رویکرد توسعه پایدار با 

1 WASPAS



17      

ارزیابی سطح توسعه استانها بر اساس شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت 
Assessing the Provinces’ Level of Development in Terms ...

17      

بکارگیری شاخص مرکزیت وزنی پرداختند. نتایج گویای آن بودک ه بر اساس شاخصهای 13 
گانه بهداشتی‌‌ـدرمانی، شهرستانهای اصفهان،ک اشان، خمینی‌شهر، نجف‌آباد و فلاورجان در 
رتبه‌های اول تا پنجم واقع شدند درحالی‌که شهرستانهای بویین و میاندشت، خور و بیابانک، 
چادگان، دهاقان و خوانسار در رتبه‌های بیست و چهارم تا بیستم توسعه‌یافتگی قرار گرفتند. 

سایر شهرستانهای استان نیز در سطح میانی از لحاظ توسعه قرار داشتند.
کریم‌زاده وک ریم‌زاده )2018( به سنجش سطح توسعه‌یافتگی شهرستانهای استان سیستان 
و بلوچستان از لحاظ برخورداری از خدمات بهداشتی درمانی با استفاده از تکنی کتاپسیس 
و شاخص توسعه‌یافتگی موریس پرداختند. نتایج حاکی از آن بودک ه به ترتیب شهرستانهای 
لحاظ شاخصهای  از  استان  برخوردارترین شهرستان  وک م  برخوردارترین  قصرقند  و  زابل 
مورد بررسی بوده‌اند. همچنین نتایج گویای وجود شکاف و نابرابری بالا بین شهرستانهای 
و  سیستان  استان  در  درمانی  بهداشتی  خدمات  و  امکانات  نامتوازن  توزیع  و  مطالعه  مورد 
بلوچستان بوده است. متقی )2018( به سطح‌بندی شاخصهای توسعه سلامت در استان فارس 
با بهره‌گیری از تکنیکهای تصمیم‌گیری چندمعیاره، همچون روشهای تاپسیس،AHP و تحلیل 

خوشه‌ای پرداخت.
یافته‌ها حاکی از آن بودک ه بر اساس شاخصهای بهداشتی و درمانی، شهرستانهای استان 
فارس به سه گروهک لی توسعه یافته )شیراز(، درحال‌توسعه )مرودشت،ک ازرون، فسا، جهرم و 
داراب( و فاقد توسعه )سایر شهرستانها(ک ه البته رتبه گروه دوم و سوم، تفاوت چندانی با هم 
نداشتند. بنابراین، پراکنش امکانات بهداشتی – درمانی در استان فارس ناهمگن بوده است.

جعفری و همکاران )2017( در پژوهشی به رتبه‌بندی شهرستانهای استان ایلام در زمینه 
برخورداری از خدمات بهداشتی و درمانی پرداختند. نتایج بیانگر نامتوازن بودن برخورداری 
از خدمات بهداشتی و درمانی در استان ایلام بوده به‌طوری‌که اختلاف زیادی بین شهرستانها 
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وجود داشت. نتایج روشک پ لند نیز نشان دادک ه بر اساس امتیاز شهر ایلام بالاترین میزان 
برخورداری از خدمات بهداشتی و درمانی در استان را داشته است درحالی‌که شهر ملکشاهی 

پایین‌ترین میزان برخورداری را داشته است. 
رحیمی و همکاران )2017( در تحقیقی به سنجش میزان توسعه‌یافتگی استانهایک شور از 
نظر شاخص آموزشی با استفاده از تکنیکهای تصمیم‌گیری چند شاخصه پرداختند. نتایج نشان 
دادک ه اختلاف قابل‌ملاحظه‌ای میان سطوح توسعه‌یافتگی استانهایک شور وجود داشته است؛ 
به‌طوری‌که سه استان تهران، زنجان و البرز در سطح توسعه‌یافته، استان سیستان و بلوچستان 
کمتر توسعه‌یافته و سایر استانها در سطح میان توسعه واقع شدند. زارعی )2016( با استفاده 
از تکنی کوایکور فازی به سنجش برخی شاخصهای توسعه اجتماعی در مناطق روستایی 
در  استان هرمزگان  ناموزون  توسعه  از  پ‍ژوهش حاکی  یافته‌های  پرداختند.  استان هرمزگان 
مناطق روستایی شهرستان  به‌طوریک ه  است.  بوده  توسعه  اجتماعی و وجود شکاف  ابعاد 
بست کدارای بیشترین توسعه و مناطق روستایی شهرستانهای پارسیان، حاجی‌آباد، سیریک، 
اجتماعی  توسعه  نظر  از  مناطق  محروم‌ترین  از  جاس ک و  بندرعباس  بندرلنگه،  ابوموسی، 
بودند. موسوی و همکاران )2015( در مطالعه‌ای به ارزیابی شهرستانهای استان آذربایجان 
غربی در زمینه بهره‌مندی از شاخصهای توسعه خدمات بهداشتی و درمانی با بهره‌گیری از 
وزن‌دهی آنتروپی شانون و نیز بکارگیری سه روش امتیاز استاندارد شده، تاکسونومی عددی 
و تاپسیس پرداختند. یافته‌ها گویای توزیع نامتوازن شاخصهای توسعه خدمات بهداشتی و 
درمانی در استان آذربایجان غربی بود به گونه‌ایک ه اختلاف فاحشی بین شهرستانها از نظر 
لند  ترکیبیک پ  یافته‌های روش  اساس  بر  مشاهده شد. همچنین  توسعه خدمات سلامت 
شهرستان ارومیه برخوردارترین و پیرانشهر محروم‌ترین شهرستان استان آذربایجان غربی از 

نظر شاخصهای مورد بررسی شناسایی شدند.
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شهرستانهای  توسعه‌یافتگی  سطح  بررسی  به  مطالعه‌ای  در   )2015( همکاران  و  عبدلی 
استان لرستان به تفکی کبخشهای آموزشی و بهداشتی‌‌ـدرمانی طی برنامه چهارم توسعه با 
استفاده از دو روش تحلیل عاملی و تاکسونومی عددی پرداختند. یافته‌ها حاکی از آن بودک ه 
نابرابری در بخشهای آموزش و بهداشت و درمان افزایش یافته است. اما این افزایش ناچیز و 
روند توسعه متعادل بین شهرستانهای استان رو به افزایش بوده است. همچنین نتایج نشان داد 
که لازم استک ه بیشترین توجه را به شهرستانهای دلفان، ازنا و الیگودرز داشت. صادقی‌فر 
و همکاران )2014( در پژوهشی به مطالعه درجه توسعه‌یافتگی شهرستانهای استان بوشهر 
از نظر شاخصهای بهداشتی‌‌ـدرمانی با استفاده از روش تاکسونومی عددی پرداختند. یافته‌ها 
گویای وجود اختلاف و شکاف زیادی از لحاظ بهره‌مندی از شاخصهای ساختاری بهداشت 
دیر  و  گناوه  ترتیب شهرستان  به  به‌طوری‌که  بود  مطالعه  مورد  بین شهرسـتانهای  درمان  و 
برخوردارترین و محروم‌ترین شهرستانهای استان بوشهر از لحاظ شاخصهای مورد بررسـی 
شاخصهای  وضعیت  بررسی  به  تحقیقی  در   )2014( همکاران  و  صیدایی  شدند.  شناسایی 
تاپسیس،AHP و  تکنیکهای  بکارگیری  با  استانک رمانشاه  بهداشتی‌‌ـدرمانی در شهرستانهای 
تحلیل خوشه‌ای پرداختند. در این مطالعه به منظور سطح‌بندی شهرستانهای استانک رمانشاه 
شاخص  درجه‌بندی  مللک ه  سازمان  تقسیم‌بندی  از  بهداشتی‌‌ـدرمانی  شاخصهای  لحاظ  از 
توسعه انسانی در سه دسته، توسعه یافته، نیمه توسعه‌یافته و محروم است، بهره گرفته شده 
است. یافته‌های پژوهش گویای آن بودک ه هیچ‌ی کاز شهرستانهای استانک رمانشاه از نظر 
همچنین،  نگرفت.  قرار  توسعه‌یافته  در سطح  بهداشتی‌‌ـدرمانی،  شاخصهای  از  برخورداری 
شهرستانهای قصرشیرین و ثلاث و باباجانی به ترتیب برخوردارترین و محروم‌ترین شهرستان 
استان از نظر بهره‌مندی از شاخصهای بهداشتی‌‌ـدرمانی شناسایی شدند. افزون بر این، نتایج 
آزمون همبستگی پیرسون نشان دادک ه همبستگی مثبت و معنی‌داری بین میزان شهرنشینی 
استانک رمانشاه وجود  بین شهرستانهای  در  بهداشتی‌‌ـدرمانی  از شاخصهای  برخورداری  و 
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شاخصهای  سطح‌بندی  و  فضایی  تحلیل  به   )2014( همکاران  و  زنگی‌آبادی  است.  داشته 
بهداشتی‌‌ـدرمانی با استفاده از تکنی کتحلیل عاملی و تحلیل خوشه‌ای در شهرستانهای استان 
آذربایجان شرقی پرداختند. یافته‌های پژوهش گویای آن بود توزیع شاخصهای بهداشت و 
درمان در استان آذربایجان شرقی متوازن نبوده و اختلاف فاحشی بین شهرستانهای استان از 
نظر توسعه خدمات بهداشتی‌‌ـدرمانی مشاهده شده است. به‌طوریک ه به ترتیب شهرستانهای 

تبریز و جلفا از بالاترین و پایین‌ترین سطح توسعه برخوردار بودند. 
و  بهداشت  خدمات  شاخص   49 فضایی  تحلیل  به   )2012( همکاران  و  زنگی‌آبادی 
درمان در سطح شهرستانهای استانک ردستان با بهره‌گیری از شاخص ترکیبی توسعه انسانی 
پرداختند. یافته‌ها گویای فقدان توزیع متوازن شاخصهای بهداشت و درمان در شهرستانهای 
استانک ردستان و وجود اختلاف فاحش بین شهرستانهای این استان از نظر توسعه خدمات 
از  ترتیب  به  دیواندره  و  بیجار  شهرستانهای  این،  بر  افزون  است.  بوده  بهداشتی‌‌ـدرمانی 
تحقیقی  در   )2011( همکاران  و  انجم‌شعاع  بودند.  برخوردار  سطح  پایین‌ترین  و  بالاترین 
اساس  بر  یزد  استان  شهرستانهای  در  بهداشتی‌‌ـدرمانی  خدمات  توزیع  نابرابری  تحلیل  به 
نشان  نتایج  پرداختند.  تاپسیس  تکنی ک از  بهره‌گیری  نیز  و  شانون  آنتروپی  وزندهی  روش 
دادک ه توزیع امکانات و خدمات سلامت در استان یزد به صورت متوازن نبوده و اختلاف 
تفت  است. شهرستان  داشته  توسعه خدمات سلامت وجود  نظر  از  بین شهرستانها  زیادی 
در سطح توسعه یافته، 3 شهرستان بافق، یزد و مهریز در سطح درحال‌توسعه، 7 شهرستان 
شامل اردکان، میبد، بهاباد، ابرکوه، خاتم، طبس و صدوق در سطح توسعه‌نیافته قرار داشتند. 
در واقع شهرستانهای تفت و صدوق به ترتیب برخوردارترین و محروم‌ترین شهرستانهای 
استان یزد از نظر شاخصهای مورد بررسی شناسایی شدند. ضرابی و شیخ‌بیگلو )2011( در 
تحلیل  نتایج  پرداختند.  ایران  استانهای  سلامت  توسعه  شاخصهای  سطح‌بندی  به  تحقیقی 
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خوشه‌ای سلسله‌مراتبی حاکی از آن بودک ه میزان توسعه سلامت استانهایک شور به چهار 
سطح طبقه‌بندی شد. سطح اول شامل استانهای تهران، خراسان رضوی و اصفهان، سطح دوم 
آذربایجان  گلستان،  گیلان، خوزستان،  مازندران،  فارس،  آذربایجان شرقی،  استانهای  شامل 
غربی وک رمان سطح سوم دربردارنده استانهایک رمانشاه، همدان، قم، یزد، زنجان، سمنان، 
مرکزی، قزوین، لرستان،ک ردستان، چهارمحال و بختیاری، هرمزگان، خراسان شمالی و در 
نهایت سطح چهارم شامل استانهای بوشهر، اردبیل، سیستان و بلوچستان، خراسان جنوبی، 
کهکیلویه و بویراحمد و ایلام بود. از این رو نتیجه گرفته شدک ه بایستی استانهای سطح سه 
و چهارک ه استانهای نسبتاً محروم و محروم هستند در اولویت قرار گیرند. طحاری‌مهرجردی 
و همکاران )2012( در تحقیقی به رتبه‌بندی استانهایک شور جمهوری اسلامی ایران از لحاظ 
دسترسی به شاخصهای بخش بهداشت و درمان با استفاده از تکنی کآنتروپی شانون برای 
وزندهی و تکنی کتاپسیس به منظور رتبه‌بندی استانهایک شور پرداختند. نتایج نشان دادک ه 
از 30 استانک شور در این بخش تعداد 12 استان توسعه‌یافته، 9 استان نیمه توسعه یافته و 
بود  تاپسیس گویای آن  نتایج تکنی ک استان دیگر توسعه‌نیافته شناسایی شدند. همچنین   9
که از لحاظ دسترسی به شاخصهای بخش بهداشت و درمان، استان سمنان در رتبه اول و 
استان سیستان و بلوچستان در رتبه سی‌ام قرار گرفتند. زنگی‌آبادی و همکاران )b2012( در 
تحقیقی به بررسی درجه توسعه‌یافتگی شهرستانهای استان آذربایجان شرقی از نظر خدمات 
بهداشتی‌‌ـدرمانی با استفاده از تکنی کتاپسیس و بهره‌گیری از AHP برای وزن‌دهی شاخصها 
پرداختند. نتایج حاکی از آن بودک ه به ترتیب شهرستان تبریز و اسکو در رتبه اول و دوم قرار 
داشتند درحالی‌که شهرستان ملکان در رتبه آخر قرار گرفت و در مقایسه با سایر شهرستانها 

از نظر شاخصهای بهداشتی‌‌ـدرمانی در شرایط نامناسبی قرار داشت. 
تقوایی و شاهیوندی )2011( در مطالعه‌ای به بررسی پراکنش خدمات بهداشتی‌‌ـدرمانی در 
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شهرستانهای ایران پرداختند. نتایج حاکی از آن بودک ه از نظر میزان برخورداری از شاخصهای 
بهداشتی‌‌ـدرمانی اختلافات زیادی بین شهرستانهای ایران وجود داشته است به‌طوریک ه بر 
اساس نتایج مـدل م کگراناهان شهرستان تهران بسیار برخوردار، شهرستانهای شیراز،ک رج، 
زاهدان،  گرگان،  ارومیه،  تبریز، شهریار،  و شهرستانهای  برخوردار  اهواز  و  مشهد  اصفهان، 
سایر  و  برخوردار  حدودی  تا  قزوین  قم،  اراک،ک رمان،  یزد،  همـدان،  بندرعباس،  ساری، 
 )2007( مولایی  شدند.  شناسایی  محروم  شهرستانها(  درصد   90 حدود  )شامل  شهرستانها 
در پژوهشی با استفاده از 54 شاخص به مقایسه درجه توسعه‌یافتگی بخش خدمات و رفاه 
اجتماعی استانهای ایران در طی سالهای ۱۳۷۳ و ۱۳۸۳ با بهره‌گیری از روش تحلیل عاملی 
توسعه  افزایش در سطح  اگرچه  بودک ه  آن  یافته‌ها گویای  پرداخت.  تاکسونومی عددی  و 
خدمات و رفاه اجتماعی در استانهایک شور طی سالهای مورد مطالعه مشاهده شده است اما 
توزیع آن نامتوازن‌تر گشته است. در نهایت نتیجه گرفته شدک ه به منظور برخورداری از رشد 
و توسعه متوازن لازم است به دنبال گسترش عادلانه خدمات و رفاه اجتماعی در اقصی نقاط 
کشور بود. جاسکوا )2019( در پژوهشی به ارزیابی توسعه اجتماعی در اسلوواکی پرداختند. 
نتایج حاکی از رشد مداوم توسعه اجتماعی در اسلواکی است. افزون بر این، همبستگی منفی 
بین توسعه اجتماعی و بیکاری وجود داشته است.ک ومار و رانی1 )2019( به بررسی نابرابری 
منطقه‌ای در توسعه اجتماعی در هند پرداختند. نتایج حاکی از آن بودک ه نابرابری عظیمی 
بین مناطق هند از لحاظ توسعه اجتماعی وجود دارد. یاداو2 )2018( در تحقیقی به بررسی 
سطوح توسعه اجتماعی و نابرابری منطقه‌ای در راجستان3 پرداختند. اینگونه نتیجه گرفتندک ه 
مناطقیک ه در توسعه اقتصادی سرآمد هستند لزوماً در توسعه اجتماعی سرآمد نیستند.ک ومار 
)2017( به بررسی پیشرفت توسعه اجتماعی از نظر شاخص توسعه اجتماعی هند پرداختند. 
1 Kumar & Rani
2 Yadav
3 Rajasthan
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مفاهیم عملی این تحقیق نشان دادک ه دولت باید بیشتر بر برنامه‌های بخش اجتماعی تمرکز 
کند و نیاز مبرم به افزایش هزینه‌های توسعه و غیر توسعه برای بهبود وضعیتک لیک شور 

وجود دارد. 
در بررسی پیشینه پژوهش ملاحظه می‌شودک ه تعیین سطح توسعه بر اساس شاخصهای 
اینکه  قرار گرفته است. ضمن  اغلب جداگانه مورد مطالعه  بهداشتی و مهاجرت  آموزشی، 
اغلب در سطح شهرستان انجام شده است اما مطالعه‌ای جامع شامل شاخصهای آموزشی، 
بهداشتی و مهاجرت به منظور تعیین سطح توسعه اجتماعی از نظر شاخصهای مذکور در 
سطحک شورک متر انجام گرفته است. افزون بر این، بررسی میزان نابرابری بین شاخصهای 
مذکور تاکنون انجام نگرفتهک ه این پژوهش به آن پرداخته است و می‌توان نوآوری این تحقیق 
محسوبک رد. به علاوه طبقه‌بندی سطح توسعه استانها با تحلیل خوشه‌ای و نمایش فضایی 

آن نیز انجام شده است.

چهارچوب نظری
توسعه اجتماعی عبارت است از توسعه فعالیتهای اجتماعیک ه در تأمین نیازهای مادی 
مردم )بهداشت و مراقبت و غیره( نقش دارد )جاسکوا، 2019(. از عناصر اصلی این مفهوم 
می‌توان به یکپارچگی اهداف اقتصادی و اجتماعی، تغییرات و اصلاحات ساختاری و نهادی و 
افزایش ظرفیتهای فردی و اجتماعی و تأمین مشارکت شهروندان اشارهک رد. توسعه اجتماعی 
به معناییک ه از دهه 1990 رایج شده است، در جهت مشارکت آحاد مردم در امور جامعه 
و پذیرش حقوق آنان است، بنابراین توسعه اجتماعی به منظور رفع تبعیض و ایجاد فضای 
اجتماعی مناسب در جهت بروز تواناییهای بالقوه انسانها گام بر می‌دارد )جغتایی و همکاران، 
2017(. پایه و اساس رویکرد توسعه اجتماعی بهزیستی انسان استک ه برای حقوق بشر، 
عدالت اجتماعی و عزت برای همه ارزش قائل است. در واقع، توسعه اجتماعی ی کرویکرد 
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»مردم محور« استک ه رفاه مردم را بالاتر از »سیستمها و ساختارها« قرار می‌دهد )درولت و 
سامپسون1، 2017(. به دیگر سخن، توسعه اجتماعی به دنبال حداکثرک ردن رفاه انسان است 
راه  از  اساسی  نیازهای  حداقل  در سطح  مردم  رضایت  تأمین   .)2012 همکاران،  و  )آوان2 
تأمین آن نیازها و افزایش سطح آزادی، از مهم‌ترین اهداف توسعه اجتماعی عنوان می‌شوند 
)متقی، 2016(. در واقع، توسعه اجتماعی ارتباط تنگاتنگی با چگونگی و شیوه زندگی افراد 
ی کجامعه دارد و در بعد عینی خود ناظر بر بالا بردن سطح زندگی عمومی از طریق ایجاد 
شرایط مطلوب و بهینه در زمینه‌های فقر زدایی، تغذیه، بهداشت، مسکن، اشتغال، آموزش 
و چگونگی گذران اوقات فراغت است )فولادیان و همکاران، 2018(. بطورک لی می‌توان 
گفت بین محققان در مورد اینکه توسعه اجتماعی چیست، اتفاق نظر وجود ندارد )موحامد3 
و همکاران، 2020(. به‌طوریک ه چالش اصلی در اندازه‌گیری توسعه اجتماعی ماهیت چند 
ادبیات، ویژگیهای مشترک  بیشتر  البته در  جانبه آن است )کروچنکو4 و همکاران، 2018(. 
توسعه اجتماعی شامل توسعه اجتماعی فراگیر، توسعهک ل جامعه، رفاه مردم، تحول اجتماعی 
و بهبودک یفیت زندگی مردم است )موحامد و همکاران، 2020(. در زمینه توسعه اجتماعی، 
پنج دیدگاه نظری اصلی را می‌توان در ادبیات ملاحظه نمودک ه به شرح زیر است )جغتایی 

و همکاران، 2017(:
1- رویکرد نیازهای اولیهک ه متأثر از پذیرش حق برخورداری از نیازهای اولیه انسانها 
)آموزش، بهداشت و غیره( به عنوان حقی بشری است. در این رویکرد، هدف اصلی 

توسعه اجتماعی برآوردهک ردنک ل نیازهای اساسی بشری است.
2- رویکرد تکاملیک ه بر اساس آن هدف اصلی توسعه اجتماعی ایجاد نظم اجتماعی 

1 Drolet & Sampson
2 Awan
3 Mohamed
4 Kyrychenko
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و نتیجه آن یکپارچگی اجتماعی است و وقوع توسعه اجتماعی به شرط نهادینه شدن 
توسعه‌های انسانی، سیاسی، فرهنگی و اقتصادی است. 

3- رویکردک ارکردگراییک ه چهار حوزه توسعه سیاسی، اقتصادی، فرهنگی و اجتماعی 
را به عنوان چهار عنصر توسعه ملی با هویت و استقلال نسبی عنوان می‌کنند. در اینجا 
توسعه  هنجاری  بعد  توسط  استک ه  مطلوب  نقطه  به  رسیدن  اجتماعی  توسعه  هدف 

اجتماعی مشخص می‌شود. 
4- رویکرد »ساختارگرا« فرایند ایجاد تغییرات بنیادی در ساختارها و روابط اجتماعی 
»پاسخگوک ردنک ارگزاران«،  اجتماعی«،  »انسجام  اجتماعی«،  »ادغام  اهداف  انگیزه  با 

»امکانات و سازمانهای صاحب قدرت توسعه اجتماعی« است. 
5- بر اساس رویکرد تلفیقی یا رویکرد بیانیهک پنهاگ، توسعه اجتماعی و عدالت اجتماعی 
برای نیل به صلح و امنیت و تداوم آن برای ملت ضروری است و تأکید بر آن استک ه 
توسعه اقتصادی، توسعه اجتماعی و حفظ محیط‌زیست رابطه متقابل با یکدیگر دارند و 
چهارچوب توسعه پایدار را با هدف ارتقایک یفیت زندگی برای همه آحاد بشر تشکیل 

می‌دهند. 
لازم به ذکر است در این تحقیق از رویکرد اول یعنی رویکرد نیازهای اولیه )اساسی( 

بهره گرفته شده است.

روش
در  است.  توصیفی-تحلیلی  ماهیت  لحاظ  از  و  هدف،ک اربردی  لحاظ  از  تحقیق  این 
)نتایج  به نوع اطلاعات در دسترس  با توجه  بهداشتی  این تحقیق 24 شاخص آموزشی و 
سرشماری عمومی نفوس و مسکنک شور در سال 1397 و نتایج سالنامه‌های آماریک شور 

در سال 1397( بکار گرفته شدک ه در جدول )1( آمده است. 
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جدول )1( شاخصهای آموزشی و بهداشتی مورداستفاده در این تحقیق
شاخصهای آموزشی و بهداشتیردیف

نرخ خالص مهاجرت )95(*1
نرخ مرگ‌ومیرک ودکانک متر از 5 سال*2
سهم جمعیتی تحت پوشش بیمه تأمین اجتماعی و خدمات درمانی بهک ل3
سهم خانوارهای تحت پوشش بهزیستی وک میته امداد بهک ل خانوارها*4
نرخ باسوادی مردان5
نرخ باسوادی زنان6
تعدادک ارکنان شاغل بخش بهداشت به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت7
تعداد تخت فعال به ازای هر ۱۰ هزار نفر جمعیت8
تعداد مراکز بهداشتی درمانی شهری به ازای هر ۱۰ هزار نفر جمعیت شهری9
تعداد مراکز بهداشتی درمانی روستایی به ازای هر ۱۰ هزار نفر جمعیت روستایی10
تعداد خانه‌های بهداشت به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت روستایی11
تعداد داروخانه به ازای هر ۱۰ هزار نفر جمعیت12
تعداد مددجویان به تعداد مراکز توانبخشی استان*13
نسبت مراکز توانبخشی به ازای جمعیت14
نسبت مرکز اورژانس به جمعیت15
تعداد پزش کبه ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت16
تعداد پزش کمتخصص به ازای هر ۱۰۰۰۰ نفر جمعیت17
درصد دانش‌آموزان مدارس غیردولتی 18
سرانه دانش‌آموز درک لاس*19
تعداد دانشجو به ازای 1000 نفر جمعیت20
تعداد استاد به ازای 100 دانشجو21
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شاخصهای آموزشی و بهداشتیردیف

نرخ ترک تحصیل )درصد( ابتدایی*22
نرخ گذر دوره اول متوسطه )درصد(23
نسبت مراکز فنی و حرفه‌ای به جمعیت 24

* این شاخصهای به‌صورت منفی لحاظ شده‌اند.  

روش مورداستفاده در این تحقیق مبتنی بر تحلیل مجموعه‌ای از شاخصها1 برای ساخت 
شاخص ترکیبی توسعه با بهره‌گیری از تکنیکهای مختلف آماری است. در این تحقیق ابتدا 
از  استفاده  با  بررسی شد. سپس  نابرابری هر شاخص  میزان  با محاسبه ضریب ویلیامسون 
روش تحلیل مؤلفه‌های اصلی برای وزن‌دهی به شاخصهای انفرادی هر بعد توسعه منطقه‌ای 
استفاده شد. در نهایت روش تاپسیس برای ساخت شاخص ترکیبی توسعه استانها بهک ار 
گرفته شد. برای رفع اختلاف مقیاس شاخصها هم از روش نرم خطی استفاده شده است. 
تحقیق  این  در  تحلیل خوشه‌ای  اطلاعات جغرافیایی و  قابلیت سیستم  از  برای سطح‌بندی 

استفاده شده است. 
 )KMO( 2در روش تحلیل مؤلفه‌های اصلی ابتدا با استفاده از شاخصک یسر، میر و اولکین
مناسب بودن داده‌ها برای تحلیل ارزیابی شد. بعد از تشخیص مناسب بودن داده‌ها شش عامل 
که دارای مقدار ویژه بیشتر از ی کبودند استخراج شدک ه 74/33 درصد واریانس را توضیح 

دادند. قدرمطلق بارهای عاملی معنی‌دار به عنوان وزن لحاظ شد.
انحراف معیار بر میانگین ی کشاخص است، برای  ضریب تغییراتک ه حاصل تقسیم 
سنجش اینکه تا چه حد مقدار ی کشاخص به طور نامتعادل در بین مناطق توزیع شده است 
استفاده می‌شود. این روش برای بررسی روند نابرابریهای موجود در شاخصهای توسعه در 
بین نواحی در سطح وسیع مورداستفاده قرار گرفته استک ه مقدار بالای ضریب تغییرات 
1 Indices
2 Kaiser-Meyer-Olkin



      28      28

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیست و یکم، پاییز 1400، شماره 82

Social Welfare Quarterly, Vol 21, Autumn 2021, No 82

      28

نشان‌دهنده نابرابری بیشتر در توزیع شاخص فوق است )کلانتری، 2009(. ضریب تغییرات 
برای مقایسه بینک شورها دارای مشکلاتی است، زیرا ارزش نابرابری به تعداد مناطق حساس 
است  شده  رفع  ویلیامسون  توسط  وزن‌دار1  تغییرات  ضریب  روش  با  مشکل  این  است. 
)ویلیامسون2، 1965؛ شانکار و شاه3، 2003(ک ه در آن انحراف منطقه‌ای توسط سهم آن در 

جمعیت ملی وزن‌دار شده است. این نماگر به صورت رابطه )1( محاسبه می‌شود.
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رابطه )1(

= مقدار پارامتر  iy در این رابطه؛‌ CVw = ضریب تغییرات وزن‌دار یا ضریب ویلیامسون،‌ 
،i توسعه در منطقه

 = n جمعیت ملی و = P  ،i جمعیت منطقه = ip = مقدار متوسط همان پارامتر،  y

تعداد مناطق است. این شاخص برای مقایسه نابرابری بینک شوری بهتر است و وابسته به 
تعداد مناطق نیست اما به نسبت جمعیت مناطق وابسته است.

مدل تاپسیس یکی از مدل‌های چند شاخصه استک ه در سال 1981 توسط هوانگ و 
یون4 برای انتخاب گزینه از گزینه‌های موجود در تصمیم‌گیریهای چند معیاره مطرح شد. در 
این روش m گزینه، توسط n شاخص مورد ارزشیابی قرار می‌گیرند. این تکنی کبر اساس 
این مفهوم استک ه گزینه‌های انتخابی بایدک مترین فاصله را با راه‌حل ایده‌آل مثبت )بهترین 
 -A،( و بیشترین فاصله را با راه‌حل ایده‌آل منفی )بدترین حالت ممکن +A،حالت ممکن

1. Weighted coefficient of variation
2. Williamson
3. Shankar & Shah
4. Hwang and Yong



29      

ارزیابی سطح توسعه استانها بر اساس شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت 
Assessing the Provinces’ Level of Development in Terms ...

29      

 )2( رابطه  در  تاپسیس  روش  محاسبات   .)2017 همکاران،  و  )بیک‌محمدی  باشد  داشته   )
خلاصه شده است.
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وزن  iw است.   t زمان  در   c )استان(  مقایسه  مورد  واحد  برای   i شاخص  ارزش  t
icx

t است.
icx icr نیز ماتریس نرمال شده  تخصیص‌یافته به شاخص i در شاخص ترکیبیک ل است. 

مأخذ: ناردو1 و همکاران، 2005؛ ژو و انگ2، 2007

به منظور سطح‌بندی استانها از تکنیکهای GIS استفاده شد. به‌این‌ترتیبک ه شاخص ترکیبی 
به دست آمده از مراحل قبلی با استفاده از نرم‌افزار ArcGIS در سه سطح از توسعه طبقه‌بندی 
نوع صفات عوارض  به  بسته  انجام طبقه‌بندی،  برای  پنج روش مختلف   ArcGIS در  شد. 
وجود داردک ه در این تحقیق از روش پیش‌فرض یا روش استفاده از نقاط شکست طبیعی 
استفاده شده است. تحلیل خوشه‌ای نیز یکی از روشهای پرکاربرد در مطالعات جغرافیایی 
ناحیه‌ای است. در واقع روشی برای سطح‌بندی مناطق، شهرستانها، روستاها وک لیه واحدهای 
جغرافیایی است. به‌طوریک ه در این سطح‌بندی، مکانهای واقع در ی کسطح شباهت زیادی 
با همدیگر داشته، اما تفاوت قابل‌توجهی با مکانهای سطوح دیگر دارد. مقدار فاصله واقعی یا 

فاصله مقیاس‌بندی، به نظر پژوهشگر مربوط است )تقوایی و صبوری، 2012(.

1 Nardo
2 Zhou & Ang
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یافته‌ها 

1( بررسی نابرابری در توزیع شاخصها 
ضریب  اجتماعی  توسعه  بهداشتی  و  آموزشی  شاخصهای  در  نابرابری  بررسی  برای 
نابرابری ویلیامسون محاسبه شد. لازم به ذکر استک ه هر چقدر مقدار این ضریب بیشتر 
باشد نابرابری بیشتری در توزیع آن شاخص در سطح استانها وجود دارد. در واقع، رتبه 1 
به بیشترین مقدار ضریب نابرابری اشاره می‌کندک ه در واقع بیانگر این استک ه توزیع این 
شاخص در بین استانها بیشترین میزان نابرابری دارد. بر این اساس، نتایج جدول )2( نشان 
می‌دهدک ه شاخصهای شماره 22، 14 و 24 به ترتیب شامل »نرخ ترک تحصیل )درصد( 
به  حرفه‌ای  و  فنی  مراکز  »نسبت  و  جمعیت«  ازای  به  توانبخشی  مراکز  »نسبت  ابتدایی«، 
جمعیت« دارای بیشترین ضرایب نابرابری در بین استانهایک شور هستند. بررسی داده‌های 
مربوطه نیز حاکی از آن استک ه وضعیت شاخص »نرخ ترک تحصیل )درصد( ابتدایی« در 
استان سیستان و بلوچستان بطور چشمگیری در وضعیت نامطلوب‌تری در مقایسه با سایر 
مذکور  استان  در  شاخص  این  وضعیت  بهبود  در جهت  است  لازم  بنابراین  است.  استانها 
اقدامات لازم صورت گیرد. همچنین در شاخص »نسبت مراکز توانبخشی به ازای جمعیت« 
بیشتر در جهت رفع  اجتماعی مرتبط است لازم است موردتوجه  تأمین  بعد رفاه و  به  که 
این نابرابری در استانهایک م برخوردار قرار گیرد. در مورد شاخص سوم نیز به علت نقش 
آن در تقویت آموزشهای مهارتی لازم است توزیع متعادل این مراکز بیشتر موردتوجه واقع 
)درصد(«،  متوسطه  اول  دوره  »نرخ گذر  6ک ه شامل  و   5 از طرفی شاخصهای 23،  شود. 
»نرخ باسوادی مردان« و »نرخ باسوادی زنان« است،ک مترین نابرابری ملاحظه می‌شود. این 
شاخصها آموزشی هستند و هرچندک ه در برخی استانها شرایط آنها مطلوب نیست، ولی از 

الگویی متعادل در بین استانهایک شور تبعیت می‌کنند. 
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2( وزن‌دهی شاخصهای آموزشی و بهداشتی توسعه اجتماعی
همانطورک ه اشاره شد برای وزندهی شاخصها از تکنی کتحلیل مؤلفه‌های اصلی استفاده 
آن  گویای  مذکور  یافته‌های جدول  است.  داده شده  نشان   )2( در جدول  آن  نتایج  و  شد 
تأمین  بیمه  پوشش  تحت  »سهم جمعیتی  شاخصهای  به  وزن  بیشترین  ترتیب  به  استک ه 
اجتماعی و خدمات درمانی بهک ل« با وزن )0/971(، »تعدادک ارکنان شاغل بخش بهداشت 
به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت« با وزن )0/865( و »نسبت مرکز اورژانس به جمعیت« با وزن 
)0/826(؛ وک مترین وزن به شاخصهای »تعداد استاد به ازای 100 دانشجو« با وزن )0/139(، 
»تعداد دانشجو به ازای 1000 نفر جمعیت« با وزن )0/149( و »نرخ گذر دوره اول متوسطه 

)درصد(« با وزن )0/298( اختصاص دارد. 

جدول )2( ضریب نابرابری ویلیامسون، وزن و رتبه شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت 

به روش مؤلفه اصلی 

ضریب شاخصردیف
وزن به رتبهویلیامسون

رتبهمؤلفه اصلی

0/41560/44715نرخ خالص مهاجرت )95(1
0/261120/57111نرخ مرگ‌ومیرک ودکانک متر از 5 سال2
سهم جمعیتی تحت پوشش بیمه تأمین 3

اجتماعی و خدمات درمانی بهک ل
0/174200/9711

سهم خانوارهای تحت پوشش بهزیستی و 4
کمیته امداد بهک ل خانوارها

0/44940/6697

0/033230/41417نرخ باسوادی مردان5
0/066220/46014نرخ باسوادی زنان6
تعدادک ارکنان شاغل بخش بهداشت به ازای 7

هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت
0/240140/8652

تعداد تخت فعال به ازای هر ۱۰ هزار نفر 8
جمعیت

0/207150/7006



      32      32

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیست و یکم، پاییز 1400، شماره 82

Social Welfare Quarterly, Vol 21, Autumn 2021, No 82

      32

ضریب شاخصردیف
وزن به رتبهویلیامسون

رتبهمؤلفه اصلی

تعداد مراکز بهداشتی درمانی شهری به ازای 9
هر ۱۰ هزار نفر جمعیت شهری

0/312100/63410

تعداد مراکز بهداشتی درمانی روستایی به 10
ازای هر ۱۰ هزار نفر جمعیت روستایی

0/271110/6558

تعداد خانه‌های بهداشت به ازای هر ۱۰۰۰ 11
نفر جمعیت روستایی

0/33890/6389

تعداد داروخانه به ازای هر ۱۰ هزار نفر 12
جمعیت

0/40470/37118

تعداد مددجویان به تعداد مراکز توانبخشی 13
استان

0/200180/46413

0/51020/42316نسبت مراکز توانبخشی به ازای جمعیت14
0/43750/8263نسبت مرکز اورژانس به جمعیت15
0/204170/7514تعداد پزش کبه ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت16
تعداد پزش کمتخصص به ازای هر ۱۰۰۰۰ 17

نفر جمعیت
0/205160/7325

0/34880/33221درصد دانش‌آموزان مدارس غیردولتی 18
0/129210/52412سرانه دانش‌آموز درک لاس19
0/254130/14923تعداد دانشجو به ازای 1000 نفر جمعیت20
0/189190/13924تعداد استاد به ازای 100 دانشجو21
0/69410/35319نرخ ترک تحصیل )درصد( ابتدایی22
0/028240/29822نرخ گذر دوره اول متوسطه )درصد(23
0/48930/35120نسبت مراکز فنی و حرفه‌ای به جمعیت 24
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3( محاسبه شاخص ترکیبی 
به منظور محاسبه شاخص ترکیبی از روش تاپسیس بهره گرفته شد و نتایج آن در جدول 
)3( نشان می‌دهدک ه بر اساس شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت توسعه اجتماعی؛ 
استانهای چهارمحال و بختیاری، خراسان جنوبی، سمنان، ایلام و یزد به ترتیب با شاخصهای 
ترکیبی تاپسیس 0/6682، 0/6484، 0/6450، 0/6231 و 0/6132 بهترین وضعیت و استانهای 
شاخصهای  با  ترتیب  به  هرمزگان  و  غربی  آذربایجان  تهران،  البرز،  بلوچستان،  و  سیستان 
ترکیبی تاپسیس 0/3651، 0/3717، 0/4003، 0/4067 و 0/4191 پایین‌ترین رتبه را به خود 

اختصاص دادند.
در توضیح این یافته‌ها لازم است اشاره شودک ه در شاخص »تعدادک ارکنان شاغل بخش 
بهداشت به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت«ک ه بر اساس جدول )2( وزن بالایی )0/865( را 
به خود اختصاص داده و نیز شاخص »نسبت مرکز اورژانس به جمعیت« با وزن )0/826(؛ 
قرار  بالایی  جایگاه  در  بختیاری  و  چهارمحال  و  سمنان  ایلام،  جنوبی،  خراسان  استانهای 
گرفتند. افزون بر این، استان یزد به همراه استانهای مذکور در شاخصهای »تعداد پزش کبه 
ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت« با وزن )0/751( و »تعداد پزش کمتخصص به ازای هر ۱۰۰۰۰ 
نفر جمعیت« با وزن )0/732( از وضعیت بالاتری نسبت به استانهای دیگر برخوردار بود. 
ضمن این‌که استانهای یزد و سمنان در شاخص »تعداد تخت فعال به ازای هر ۱۰ هزار نفر 
به  داشتند. در برخی شاخصهای مربوط  قرار  بالایی  با وزن )0/700( در جایگاه  جمعیت« 
ایلام، خراسان  استانهای  قبیل »نسبت مراکز فنی و حرفه‌ای به جمعیت«  از  بخش آموزش 

جنوبی، سمنان و چهارمحال و بختیاری در سطح بالا واقع شدند.
در مقابل در استانهای البرز، تهران و آذربایجان غربی در شاخص »تعدادک ارکنان شاغل بخش 
بهداشت به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت« و نیز شاخص »نسبت مرکز اورژانس به جمعیت« در 
جایگاه پایین قرار گرفتند. در شاخص »تعداد پزش کبه ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت« استانهای 
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البرز، تهران، آذربایجان غربی و سیستان و بلوچستان در وضعیت نامطلوبی بودند. استانهای 
البرز، آذربایجان غربی و هرمزگان در هر دو شاخص »تعداد پزش ک بلوچستان،  سیستان و 
نفر  ازای هر ۱۰ هزار  به  نفر جمعیت« و »تعداد تخت فعال  ازای هر ۱۰۰۰۰  به  متخصص 
جمعیت« در جایگاه پایینی واقع شدند. همچنین، استانهای هرمزگان، تهران، البرز و سیستان و 
بلوچستان در شاخص »نسبت مراکز توانبخشی به ازای جمعیت« نیز در سطح پایینی بودند. در 
برخی شاخصهای مربوط به بخش آموزش از قبیل »نسبت مراکز فنی و حرفه‌ای به جمعیت« نیز 
استانهای البرز، تهران، آذربایجان غربی و هرمزگان در سطح پایین قرار گرفتند. علت واقع‌شدن 
برخی استانهایک م‌جمعیت همچون چهارمحال و بختیاری، خراسان جنوبی، ایلام در رتبه‌های 
بالا و برخی استانهای پرجمعیت مانند استان تهران و البرز در رتبه‌های پایین آن استک ه اغلب 
شاخصهای مورد مطالعه بعد اجتماعی به صورت سرانه جمعیتی محاسبه می‌شوند و متأثر از 
جمعیت هستند. از این رو استانهای با تراکم زیاد جمعیت شامل استانهای تهران و البرز در 

پایین‌ترین رتبه از نظر شاخصهای مذکور قرار گرفته‌اند. 

جدول )3( رتبه‌بندی استانها با توجه به شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت به روش 

تاپسیس )وزن‌دهی: مؤلفه اصلی(

فاصله تا استانردیف
ایده‌آل مثبت

فاصله تا ایده‌آل 
منفی

شاخص ترکیبی 
رتبهتاپسیس

0/35910/36820/506312اردبیل 1
0/33870/36290/517310اصفهان 2
0/50250/29720/371730البرز 3
0/26880/44430/62314ایلام 4
0/35750/34570/491616آذربایجان شرقی 5
0/42250/28960/406728آذربایجان غربی 6
0/36840/32010/464922بوشهر 7
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فاصله تا استانردیف
ایده‌آل مثبت

فاصله تا ایده‌آل 
منفی

شاخص ترکیبی 
رتبهتاپسیس

0/48890/32630/400329تهران 8
0/23070/46440/66821چهارمحال و بختیاری 9
0/25760/4750/64842خراسان جنوبی 10
0/39320/29660/430025خراسان رضوی 11
0/32190/36020/52818خراسان شمالی 12
0/34580/32550/484918خوزستان 13
0/29420/39750/57476زنجان 14
0/2570/46710/64503سمنان 15
0/45440/26140/365131سیستان و بلوچستان 16
0/35250/34280/493015فارس 17
0/37920/31810/456223قزوین 18
0/41960/30920/424326قم 19
0/35520/35090/497014کردستان 20
0/36050/31480/466221کرمان 21
0/37410/34390/479019کرمانشاه 22
0/33610/38290/53257کهگیلویه و بویراحمد 23
0/35580/3350/485017گلستان 24
0/40920/3230/441124گیلان 25
0/35020/3510/500613لرستان 26
0/3490/3610/508511مازندران 27
0/33880/36480/51859مرکزی 28
0/40090/28920/419127هرمزگان 29
0/37920/34230/474420همدان 30
0/27750/440/61325یزد 31



      36      36

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیست و یکم، پاییز 1400، شماره 82

Social Welfare Quarterly, Vol 21, Autumn 2021, No 82

      36

4( سطح‌بندی استانهای مختلف بر اساس شاخص ترکیبی
به منظور سطح‌بندی استانهای مختلف نیز تکنی کGIS  مورداستفاده قرار گرفت و نتایج 
در شکل )1( نشان داده شده است. همان‌طورک ه مشاهده می‌شود در سطح اول توسعه مقدار 
غربی  و  شرقی  مرکزی،  استانهای  برخی  شامل  و  است   0/53-0/67 بین  ترکیبی  شاخص 
)یزد، سمنان، چهارمحال و بختیاری، خراسان جنوبی، ایلام و زنجان( است. در سطح دوم 
توسعهک ه شاخص ترکیبی بین 0/53-0/44 است، اغلب استانهای غربی، مرکزی و شمالی 
قرار دارند. در سطح سوم توسعه یعنی استانهاییک ه از نظر شاخصهای مورد مطالعه توسعه 
اجتماعی در سطح پایینی هستند، استانهای سیستان و بلوچستان، هرمزگان، البرز، تهران، قم، 
آذربایجان غربی، گیلان و خراسان رضوی قرار گرفته و شاخص ترکیبی آن بین 0/36-0/44 
بهداشت و  نظر شاخصهای  از  برخوردار  استانهایک م  به  نسبت  بنابراین لازم است  است. 

درمان و آموزشی رسیدگی لازم صورت گیرد. 
شکل )1( سطح‌بندی توسعه اجتماعی استانها از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت
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5( نتایج تحلیل خوشه‌ای 
در این پژوهش علاوه بر GIS، با استفاده از تکنی کتحلیل خوشه‌ای، نسبت به طبقه‌بندی 
سطح توسعه استانها اقدام شد. نتیجه تحلیل خوشه‌ای سلسله‌مراتبی )به روش تحلیل فاصله 
اجتماعی  توسعه  نمودار تشکیل دسته‌ها جهت طبقه‌بندی سطح  قالب  در  متوسط دسته‌ها( 
بهداشتی و مهاجرت در شکل )2( نشان داده شده  بر اساس شاخصهای آموزشی،  استانها 
است. در این نمودار، از فاصله بین دسته‌های ادغام شده استفاده شدک ه دامنه آن 25 است. 
به‌طورکلی، طول شاخه‌ها در هر خوشه بازتاب تفاوت و فاصله بین خوشه‌ها است. مشاهده 
زیر  دو  به  خود   )1-1 )خوشه  اول  خوشه  شدهک ه  تشکیل  اصلی  خوشه  دو  می‌شودک ه 
خوشه تقسیم می‌شود. در خوشه 1-1-1 استان زنجان قرار دارد و در خوشه 2-1-1ک ه در 
استانهای سمنان، چهار محال  به دو شاخه تقسیم می‌شود. در ی کشاخه  پایین‌ترین سطح 
بختیاری و خراسان جنوبی قرار دارند و در شاخص دیگر یزد و ایلام قرار دارند. سایر استانها 
در سطح پایین‌تر توسعه‌یافتگی قرار دارندک ه در خوشه 2-1 قرار می‌گیرند و این خوشه نیز 
خود به دو خوشه 1-2-1 و 2-2-1 تقسیم می‌شودک ه نحوه قرارگیری استانها در نمودار زیر 
نشان داده شده است. بنابراین با توجه به نتایج به دست آمده از تحلیل خوشه‌ای، استانهای 

کشور در 4 خوشه قرار گرفته‌اند. 
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شکل )2( نتایج تحلیل خوشه‌ای سلسله‌مراتبی سطح توسعه اجتماعی استانها بر اساس 

شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت
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بحث و نتیجه‌گیری
این پژوهش با هدف ارزیابی سطح توسعه استانها بر اساس شاخصهای آموزشی، بهداشتی 
در  نابرابری  دادک ه شدت  نشان  تحقیق  این  از  یافته‌های حاصل  گرفت.  انجام  مهاجرت  و 
شاخصهای مختلف متفاوت است و در برخی از شاخصها، شامل »نرخ گذر دوره اول متوسطه 
)درصد(«، »نرخ باسوادی مردان« و »نرخ باسوادی زنان«ک مترین نابرابری مشاهده شد. لازم به 
اشاره استک ه همگی این شاخصها آموزشی هستند و اگرچه این شاخصها در برخی استانها از 
وضعیت مطلوب برخوردار نیستند، اما برخورداری استانها از شاخصهای مذکور دارای الگویی 
متعادل است. در مقابل، در شاخصهایی از قبیل »نرخ ترک تحصیل )درصد( ابتدایی«، »نسبت 
مراکز توانبخشی به ازای جمعیت« و »نسبت مراکز فنی و حرفه‌ای به جمعیت« نابرابری بیشتری 
مشهود است. بر این اساس می‌توان استنتاجک ردک ه توزیع یکنواخت مراکز توانبخشی و مراکز 
فنی و حرفه‌ای بر اساس جمعیت در سطحک شور صورت نگرفته است. این در حالی استک ه 
مراکز فنی و حرفه‌ای سهم مهمی در ارائه آموزشهای لازم برای فراهمک ردن زمینه اشتغال دارند. 
از طرفی، مراکز توانبخشی نقش قابل‌توجهی در توانمندسازی اقشار آسیب‌پذیر دارند. بنابراین 
لازم است به منظورک اهش نابرابری در توسعه اجتماعی در سطحک شور، توزیع یکنواخت 
در  آموزشی،  لحاظ  از  همچنین  گیرد.  انجام  سطحک شور  در  جمعیت  اساس  بر  مراکز  این 
برخی استانهایک شور ازجمله سیستان و بلوچستان شاخص منفی »نرخ ترک تحصیل )درصد( 
ابتدایی« بسیار بیشتر از سایر مناطق بوده است. بنابراین لازم است در مناطق با سطح بالای 
ترک تحصیل )درصد( ابتدایی، علل این ترک تحصیل شناسایی و در جهتک اهش آن اقدامات 
ضروری انجام گیرد. لازم به ذکر است رحیمی و همکاران )2017( نیز در پژوهش خودک ه به 
سنجش میزان توسعه‌یافتگی استانهایک شور از نظر شاخص آموزشی پرداختند، به این نتیجه 

رسیدندک ه استان سیستان و بلوچستان از نظر شاخصهای آموزشیک متر توسعه یافته است.
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نتایج حاصله از این تحقیق نشان می‌دهدک ه پراکنش سطوح توسعه اجتماعی نامتعادل بوده و بین 
استانهای ایران از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت توسعه اجتماعی ناهماهنگی دیده 
می‌شود. این توزیع نابرابر شاخصهای مذکور در مطالعات جعفری و همکاران )2020(، ضرابی و 
شیخ‌بیگلو )2011(، تقوایی و شاهیوندی )2011( مولایی )2007( نیز تأیید شده است. در این پژوهش 
نتایج تعیین رتبه استانها از نظر شاخصهای اشاره شده حاکی از آن بوده استک ه استانهای چهارمحال 
و بختیاری، خراسان جنوبی، سمنان، ایلام و یزد در بهترین وضعیت و به ترتیب استانهای سیستان و 
بلوچستان، البرز، تهران، آذربایجان غربی و هرمزگان پایین‌ترین رتبه را به خود اختصاص دادند. این 
یافته هم‌راستا با نتایج پژوهش )جعفری و همکاران، 2020( استک ه نشان دادند استان البرز یکی از 
مناطق محرومک شور از لحاظ شاخصهای اجتماعی است. همچنین در تحقیقات مختلف از جمله 
طحاری‌مهرجردی و همکاران )2012( و ضرابی و شیخ‌بیگلو )2011( استان سیستان و بلوچستان 
استانی محروم از لحاظ شاخصهای سلامت شناسایی شده است. از طرفی، بر اساس پژوهش حاضر، 
دو استان سمنان و یزد در بسیاری از شاخصهای بهداشتی از وضعیت خوبی برخوردار هستند. 
طحاری‌مهرجردی و همکاران )2012( نیزک ه در پژوهش خود به رتبه‌بندی استانهایک شور از لحاظ 
دسترسی به شاخصهای بخش بهداشت و درمان پرداختند، در پژوهش خود نشان دادندک ه استان 

سمنان از لحاظ بخش بهداشت و درمان در جایگاه اول قرار داشته است. 
نتایج سطح‌بندی استانهای مختلف بر اساس شاخص ترکیبی بعد اجتماعی توسعه از نظر 
شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت نیز نشان دادک ه استانهای یزد، سمنان، چهارمحال 
و بختیاری، خراسان جنوبی، ایلام و زنجان در سطح اول قرار دارند. در سطح دوم توسعه 
استانهاییک ه  اغلب استانهای غربی، مرکزی و شمالی قرار دارند. سطح سوم توسعه یعنی 
بلوچستان،  و  سیستان  استانهای  شامل  هستند  پایینی  سطح  در  مذکور  شاخصهای  نظر  از 
هرمزگان، البرز، تهران، قم، آذربایجان غربی، گیلان و خراسان رضوی است. بر اساس نتایج 
تحلیل خوشه‌ای نیز استانهایک شور از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت بعد 
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توسعه اجتماعی در 4 خوشه قرار گرفتند. 
بطورک لی نتایج سطح‌بندی و تحلیل خوشه‌ای حاکی از آن استک ه بین استانهایک شور 
از لحاظ شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت بعد توسعه اجتماعی شکاف و نابرابری 
و  شکاف  وجود  مؤید  نیز  پیشین  مختلف  تحقیقات  شد  اشاره  همانطورک ه  دارد.  وجود 
نابرابری بین استانهایک شور از لحاظ شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت بوده است. 
البته نکته قابل‌توجه در تعیین سطح توسعه‌یافتگی استانها از نظر شاخصهای مذکور آن است 
تأثیر  تحت  واقع  در  و  شده  اندازه‌گیری  سرانه جمعیتی  به‌صورت  شاخصها  این  اغلب  که 
جمعیت هستند. به دیگر سخن، اغلب این شاخصها بر جمعیت تقسیم می‌شوند. به همین 
ایلام  و  بختیاری، خراسان جنوبی  و  استانهایک م‌جمعیت همچون چهارمحال  برخی  دلیل 
در رتبه‌های بالا و برخی استانهای پرجمعیت مانند استان تهران و البرز در رتبه‌های پایین 
قرار گرفتند. بنابراین با توجه به تراکم زیاد جمعیت در استانهای تهران و البرز، این استانها 
در پایین‌ترین رتبه از نظر شاخصهای مذکور قرار گرفته‌اند. در واقع، با وجود آنکه امکانات 
و خدمات توسعه در این استانها گسترش یافته است، تراکم‌ جمعیت در این استانها سبب 
شده است توازن جمعیت با امکانات از قبیل شاخصهای آموزشی و بهداشتی به هم بخورد. 
البته استانهای سیستان و بلوچستان، آذربایجان غربی و هرمزگان نیز در سطح پایین توسعه 

اجتماعی از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت قرار داشتند. 
و  بهداشتی  آموزشی،  شاخصهای  هم‌زمان  بررسی  به  می‌توان  اینک ار  قوت  نقاط  از 
مهاجرت و بررسی نابرابری آنها اشارهک ردک ه در سطح استانهایک شور انجام گرفته است. 
در  موجود  داده‌های  اساس  بر  مربوطه  شاخصهای  همه  نه  و  برخی  بکارگیری  مقابل،  در 

سالنامه‌های آماریک شور را می‌توان از محدویتهای تحقیق برشمرد. 
بنابراین به منظور رفع این عدم توازن پیشنهاد‌های زیر ارائه می‌شود: 

به منظور ایجاد توازن بین امکانات آموزشی، بهداشتی و جمعیت در استانهای تهران و ●	
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البرز لازم است تا حد امکان از هر گونه انتقال و مهاجرت افراد از سایر استانها به تهران 
و البرز ممانعت به عمل آید. همچنین در استخدام نیروهای جدید در این استانها صرفاً 

از نیروهای بومی استفاده شود. 
با توجه به پایین بودن سطح توسعه اجتماعی از نظر شاخصهای مورد مطالعه در استانهای ●	

سیستان و بلوچستان، آذربایجان غربی و هرمزگان بهبود وضعیت شاخصهای بهداشت 
و درمان و آموزشی در این استانها موردتوجه و اولویت سیاست‌گذاران، برنامه‌ریزان و 
متولیان توسعه درک شور قرار گیرد، به‌طوریک ه در بخش آموزش و بهداشت، بودجه 

بیشتری برای استانهای مذکور اختصاص یابد.
سرمایه‌گذاری ●	 هرگونه  برای  مالیاتی  معافیتهای  قبیل  از  تشویقی  سیاستهای  همچنین 

و  سیستان  استانهای  شامل  برخوردار  استانهایک متر  در  بهداشت  و  آموزش  بخش  در 
بلوچستان، آذربایجان غربی و هرمزگان انجام گیرد.
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