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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:‌
كه‌ است‌ مهاجرت‌ و‌ بهداشتی‌ آموزشی،‌ شاخصهای‌ ازجمله‌ شاخصهایی‌
كمتر‌موردتوجه‌بوده‌است.‌بنابراین‌هدف‌این‌پژوهش‌ارزیابی‌سطح‌توسعه‌
استانها‌بر‌اساس‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌بوده‌است‌كه‌در‌

آن‌‌31استان‌بر‌مبنای‌‌24شاخص‌رتبه‌بندی‌شدند.‌
و‌ كشور‌ مسكن‌ و‌ نفوس‌ عمومی‌ سرشماری‌ نتایج‌ از‌ داده‌ها‌ روش:‌
سالنامه‌های‌آماری‌كشور‌در‌سال‌‌1397به‌دست‌آمد.‌برای‌تجزیه‌وتحلیل‌
ضریب‌ از‌ شد.‌ گرفته‌ بهره‌ ‌Arc GIS و‌ ‌SPSS،Excel نرم‌افزار‌ از‌ داده‌ها‌
برای‌ اصلی‌ مؤلفه‌های‌ تحلیل‌ فضایی،‌ نابرابری‌ ارزیابی‌ برای‌ ویلیامسون‌
وزن‌دهی‌شاخصها‌و‌تاپسیس،‌برای‌ساخت‌شاخص‌تركیبی‌توسعه‌استانها‌
تحلیل‌ و‌ ‌GIS با‌ استانها‌ توسعه‌ سطح‌ طبقه‌بندی‌ نهایت‌ در‌ شد.‌ استفاده‌

خوشه‌ای‌سلسله‌مراتبی‌انجام‌گرفت.‌
یافته:‌در‌شاخصهای‌»نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌ابتدایی«‌و‌»نسبت‌مراكز‌
توانبخشی‌به‌ازای‌جمعیت«‌بیشترین‌و‌در‌شاخصهای‌»نرخ‌گذر‌دوره‌اول‌
متوسطه‌)درصد(«‌و‌»نرخ‌باسوادی‌مردان«‌به‌ترتیب‌كمترین‌نابرابری‌وجود‌
داشت.‌نتایج‌تعیین‌رتبه‌استانها‌نشان‌داد‌كه‌استانهای‌چهارمحال‌و‌بختیاری،‌
خراسان‌جنوبی‌و‌سمنان‌در‌بهترین‌وضعیت‌و‌سیستان‌و‌بلوچستان،‌البرز،‌
نتایج‌تحلیل‌خوشه‌ای‌ یافته‌به‌همراه‌ این‌ پایین‌ترین‌رتبه‌را‌داشتند.‌ تهران‌
سلسله‌مراتبی‌و‌نیز‌نقشه‌های ‌‌GISمؤید‌وجود‌شكاف‌توسعه‌اجتماعی‌و‌
بوده‌ مهاجرت‌ بهداشتی‌و‌ آموزشی،‌ نظر‌شاخصهای‌ از‌ استانها‌ بین‌ تفاوت‌

است.
بحث:‌پیشنهاد‌می‌گردد‌تخصیص‌هرگونه‌بودجه‌به‌استانها‌و‌مناطق‌كم‌

برخوردار‌شناسایی‌شده‌اختصاص‌داده‌شود.‌
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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( برمی گردد )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 دهه های 1950 و 1960، توسعه به عنوان‌دستیابی به‌میزان‌
بالای نرخ‌رشد‌اقتصادی‌معرفی‌شده بود )مالکی و حسینی، 2016(. اگرچه در این دهه ها 

بسیاری‌از‌کشورهای‌درحال توسعه‌در مجموع‌به‌این اهداف )ایجاد‌و تداوم‌رشد‌سالانه‌
تولید ناخالص‌ملی‌با‌نرخ حداقل 5 درصد( دست‌یافتند،‌با این وجود وضعیت‌مردم‌این 

کشورها نه‌تنها‌بهبود‌نیافت‌بلکه‌نابرابری‌و‌فقر‌شدت یافت. این‌امر منجر به‌توجه‌بیشتر‌به‌
توسعه اجتماعی‌تا‌دهه های پایانی‌قرن‌بیستم‌شد )جغتایی و همکاران، 2017(. درحالی که 

توسعه‌اجتماعی، پدیده ای‌است‌که‌توجه به‌آن منجر به فراهم‌شدن رشد‌همه جانبه‌در‌جامعه‌
می شود. جوامعی که‌از‌لحاظ توسعه‌مشکل‌دارند، قطعاً‌با‌بحرانها‌و آسیبهای‌اجتماعی‌روبرو‌
خواهند‌شد‌و‌برای‌جلوگیری از بروز‌نابسامانی‌لازم است‌با‌شناخت‌امکانات‌و‌بهره گیری‌
از‌همه توانمندیها‌و‌برنامه ریزی‌دقیق‌به توسعه اجتماعی‌دست‌یابند )حبیب زاده و همکاران، 

.)2013
همچنین،‌رشد‌اقتصادی‌و‌توسعه‌اجتماعی‌مكمل‌هستند‌و‌كاركردها‌و‌وظایف‌توسعه‌
توسعه‌ این،‌ بر‌ افزون‌ ‌.)2019 )جاسكوا1،‌ است‌ مهم‌ بسیار‌ جامعه‌ پیشرفت‌ در‌ اجتماعی‌
اندیشمندان،‌ اعتقاد‌ به‌ زیرا‌ است،‌ انسانها‌ زندگی‌ كیفیت‌ بهبود‌ ابعاد‌ مهم‌ترین‌ از‌ اجتماعی‌
بازیگران‌اصلی‌در‌توسعه،‌انسان‌و‌اجتماعات‌انسانی‌هستند‌)جعفری‌و‌همكاران،‌2020(.‌
در‌واقع،‌اهمیت‌توسعه‌اجتماعی‌به‌دلیل‌تأثیر‌آن‌بر‌سعادت‌و‌سلامت‌تمامی‌انسانها‌است.‌
نیل‌به‌توسعه‌اجتماعی‌و‌عدالت‌اجتماعی‌برای‌دستیابی‌به‌صلح‌و‌امنیت‌و‌حفظ‌آن،‌چه‌در‌
1 Jašková
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درون‌ملتها‌و‌چه‌در‌میان‌آنها‌ضروری‌است‌)جغتایی‌و‌همكاران،‌2017(.
مفهوم‌توسعه‌اجتماعی‌به‌عنوان‌امری‌معطوف‌به‌بهبود‌وضعیت‌اجتماعی‌زندگی‌انسان،‌
با‌وجود‌آنكه‌در‌پنج‌ده‌گذشته‌موردتوجه‌جدی‌صاحبنظران‌و‌اندیشمندان‌جهان‌قرار‌گرفته‌
)آزاد‌ارمكی‌و‌همكاران،‌2012(‌و‌تأكید‌بر‌بعد‌اجتماعی‌توسعه‌نقش‌و‌جایگاه‌آنها‌را‌در‌
ساربان،‌ )حیدری‌ است‌ داده‌ قرار‌ موردتوجه‌ گذشته‌ از‌ بیش‌ راهبردی‌ برنامه‌ریزی‌ فرآیند‌
2017(،‌اما‌هنوز‌از‌جایگاه‌بایسته‌ای‌در‌نظام‌برنامه‌ریزی‌و‌توسعه‌كشور‌برخوردار‌نبوده‌
یا‌حداكثر‌به‌عنوان‌مقولـه‌ای‌در‌حاشیه‌مبـاحث‌توسعـه،‌موردتوجه‌قرار‌گرفته‌است‌)آزاد‌
اساس‌ بر‌ اجتماعی،‌ توسعه‌ نظر‌وضعیت‌ از‌ ایران‌ به‌طوری‌كه‌ و‌همكاران،‌2012(.‌ ارمكی‌
شاخص‌كامیابی‌مؤسسه‌لگاتیوم،‌در‌سال‌‌2021در‌بین‌‌167كشور‌مورد‌بررسی‌در‌جایگاه‌
‌123قرار‌گرفته‌است‌)شاخص‌كامیابی‌مؤسسه‌لگاتیوم2021‌،1(‌كه‌بیانگر‌غفلت‌از‌پیشبرد‌

هم‌زمان‌ابعاد‌اجتماعی‌در‌برنامه‌های‌پنج‌ساله‌توسعه‌كشور‌دارد.
به‌دیگر‌سخن،‌هرچند‌در‌رویكرد‌توسعه‌پایدار‌توجه‌به‌ابعاد‌مختلف‌اجتماعی‌همراه‌با‌
جنبه‌های‌اقتصادی‌مورد‌تأكید‌قرار‌گرفته‌است‌اما‌همواره‌دولتها‌از‌پیشبرد‌هم‌زمان‌توسعه‌
اجتماعی‌غفلت‌كرده‌اند‌كه‌این‌موضوع‌موجب‌ضعف‌اطلاعات‌در‌تدوین‌برنامه‌های‌توسعه‌
و‌ اجتماعی‌ شاخصهای‌ تحلیل‌ ضرورت‌ بنابراین‌ است،‌ شده‌ كشور‌ اجتماعی‌ و‌ اقتصادی‌
شناخت‌نابرابری‌بین‌استانها‌به‌منظور‌دستیابی‌به‌تصویر‌روشنی‌از‌وضعیت‌موجود‌در‌توزیع‌
منابع،‌امكانات‌و‌قابلیتهای‌توسعه‌اجتماعی‌وجود‌دارد.‌در‌این‌راستا،‌از‌یك‌طرف،‌گام‌اول‌
برای‌هر‌گونه‌اقدام‌در‌جهت‌بهبود‌وضعیت‌توسعه‌اجتماعی‌در‌ایران‌شناخت‌سطح‌توسعه‌
اجتماعی‌در‌بین‌استانهای‌كشور‌و‌بررسی‌نابرابریهای‌موجود‌است.‌از‌طرف‌دیگر،‌با‌توجه‌
به‌اینكه‌توسعه‌اجتماعی‌شامل‌رشد‌در‌جنبه‌های‌اجتماعی‌زندگی،‌نظیر‌بهداشت‌و‌درمان،‌
تعلیم‌و‌تربیت‌و‌موارد‌مشابه‌آن‌است‌كه‌در‌نهایت،‌تأمین‌كننده‌رفاه‌اجتماعی‌و‌اهداف‌

1 The Legatum Prosperity Index™
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مربوط‌به‌آن‌است.‌بنابراین‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌را‌می‌توان‌از‌اجزای‌
تفكیك‌ناشدنی‌توسعه‌اجتماعی‌در‌نظر‌گرفت‌)موسوی‌و‌همكاران،‌2017(.‌بر‌این‌اساس‌
تحقیق‌حاضر‌در‌پی‌بررسی‌سطح‌توسعه‌از‌نظر‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌

بین‌استانهای‌ایران‌و‌نابرابری‌شاخصهای‌مذكور‌است.‌

پیشینه تجربی
شاخصهای‌ شامل‌ اجتماعی‌ شاخصهای‌ لحاظ‌ از‌ توسعه‌ سطح‌ تعیین‌ زمینه‌ در‌ مطالعه‌
آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌موردتوجه‌محققان‌مختلف‌بوده‌است.‌البته‌اكثر‌این‌مطالعات‌
در‌سطح‌شهرستانهای‌یك‌استان‌بوده‌است‌و‌مطالعات‌اندكی‌به‌صورت‌جامع‌به‌بررسی‌
سطح‌توسعه‌اجتماعی‌از‌نظر‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌در‌سطح‌استانهای‌

كشور‌پرداخته‌اند.‌در‌ادامه‌برخی‌تحقیقات‌مرتبط‌با‌این‌موضوع‌اشاره‌می‌شوند.‌
بر‌ منطقه‌ای‌كشور‌ توسعه‌ تحلیل‌فضایی‌ به‌ پژوهشی‌ در‌ جعفری‌و‌همكاران‌)2020(‌
مبنای‌‌52شاخص‌اجتماعی‌شامل‌داده‌های‌مرتبط‌با‌مؤلفه‌های‌اجتماعی،‌فرهنگی،‌رفاهی،‌

تكنیك‌ضریب‌ منظور‌وزندهی،‌ به‌ آنتروپی‌شانون‌ از‌مدل‌ پرداختند.‌ بهداشتی‌ و‌ آموزشی‌
تغییرات‌برای‌پراكنش‌و‌مدل‌واسپاس‌1برای‌رتبه‌بندی‌استانها‌استفاده‌كردند.‌نتایج‌پژوهش‌
حاكی‌از‌توسعه‌نامتوازن‌و‌نامتعادل‌اجتماعی‌بین‌استانهای‌ایران‌بوده‌است‌به‌گونه‌ای‌كه‌
فقط‌چهار‌استان‌تهران،‌اصفهان،‌خراسان‌رضوی‌و‌فارس‌در‌بالاترین‌سطح‌توسعه‌اجتماعی‌
قرار‌داشتند.‌در‌مقابل،‌استانهای‌البرز،‌زنجان،‌چهارمحال‌بختیاری،‌سمنان،‌خراسان‌جنوبی،‌
خراسان‌شمالی،‌ایلام‌و‌كهگیلویه‌و‌بویراحمد‌محروم‌ترین‌مناطق‌كشور‌از‌لحاظ‌شاخصهای‌
توسعه‌یافتگی‌ بررسی‌ به‌ ‌)2019( همكاران‌ و‌ بوزانی‌ ابراهیمی‌ شدند.‌ شناسایی‌ اجتماعی‌
شهرستانهای‌استان‌اصفهان‌از‌نظر‌شاخصهای‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌با‌رویكرد‌توسعه‌پایدار‌با‌

1 WASPAS
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بكارگیری‌شاخص‌مركزیت‌وزنی‌پرداختند.‌نتایج‌گویای‌آن‌بود‌كه‌بر‌اساس‌شاخصهای‌‌13
گانه‌بهداشتی‌‌ـدرمانی،‌شهرستانهای‌اصفهان،‌كاشان،‌خمینی‌شهر،‌نجف‌آباد‌و‌فلاورجان‌در‌
رتبه‌های‌اول‌تا‌پنجم‌واقع‌شدند‌درحالی‌كه‌شهرستانهای‌بویین‌و‌میاندشت،‌خور‌و‌بیابانك،‌
چادگان،‌دهاقان‌و‌خوانسار‌در‌رتبه‌های‌بیست‌و‌چهارم‌تا‌بیستم‌توسعه‌یافتگی‌قرار‌گرفتند.‌

سایر‌شهرستانهای‌استان‌نیز‌در‌سطح‌میانی‌از‌لحاظ‌توسعه‌قرار‌داشتند.
كریم‌زاده‌و‌كریم‌زاده‌)2018(‌به‌سنجش‌سطح‌توسعه‌یافتگی‌شهرستانهای‌استان‌سیستان‌
و‌بلوچستان‌از‌لحاظ‌برخورداری‌از‌خدمات‌بهداشتی‌درمانی‌با‌استفاده‌از‌تكنیك‌تاپسیس‌
و‌شاخص‌توسعه‌یافتگی‌موریس‌پرداختند.‌نتایج‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌به‌ترتیب‌شهرستانهای‌
لحاظ‌شاخصهای‌ از‌ استان‌ برخوردارترین‌شهرستان‌ كم‌ و‌ برخوردارترین‌ قصرقند‌ و‌ زابل‌
مورد‌بررسی‌بوده‌اند.‌همچنین‌نتایج‌گویای‌وجود‌شكاف‌و‌نابرابری‌بالا‌بین‌شهرستانهای‌
و‌ سیستان‌ استان‌ در‌ درمانی‌ بهداشتی‌ خدمات‌ و‌ امكانات‌ نامتوازن‌ توزیع‌ و‌ مطالعه‌ مورد‌
بلوچستان‌بوده‌است.‌متقی‌)2018(‌به‌سطح‌بندی‌شاخصهای‌توسعه‌سلامت‌در‌استان‌فارس‌
با‌بهره‌گیری‌از‌تكنیكهای‌تصمیم‌گیری‌چندمعیاره،‌همچون‌روشهای‌تاپسیس،‌AAAو‌تحلیل‌

خوشه‌ای‌پرداخت.
یافته‌ها‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌بر‌اساس‌شاخصهای‌بهداشتی‌و‌درمانی،‌شهرستانهای‌استان‌
فارس‌به‌سه‌گروه‌كلی‌توسعه‌یافته‌)شیراز(،‌درحال‌توسعه‌)مرودشت،‌كازرون،‌فسا،‌جهرم‌و‌
داراب(‌و‌فاقد‌توسعه‌)سایر‌شهرستانها(‌كه‌البته‌رتبه‌گروه‌دوم‌و‌سوم،‌تفاوت‌چندانی‌با‌هم‌
نداشتند.‌بنابراین،‌پراكنش‌امكانات‌بهداشتی‌–‌درمانی‌در‌استان‌فارس‌ناهمگن‌بوده‌است.

جعفری‌و‌همكاران‌)2017(‌در‌پژوهشی‌به‌رتبه‌بندی‌شهرستانهای‌استان‌ایلام‌در‌زمینه‌
برخورداری‌از‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌پرداختند.‌نتایج‌بیانگر‌نامتوازن‌بودن‌برخورداری‌
از‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌در‌استان‌ایلام‌بوده‌به‌طوری‌كه‌اختلاف‌زیادی‌بین‌شهرستانها‌
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وجود‌داشت.‌نتایج‌روش‌كپ‌لند‌نیز‌نشان‌داد‌كه‌بر‌اساس‌امتیاز‌شهر‌ایلام‌بالاترین‌میزان‌
برخورداری‌از‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌در‌استان‌را‌داشته‌است‌درحالی‌كه‌شهر‌ملكشاهی‌

پایین‌ترین‌میزان‌برخورداری‌را‌داشته‌است.‌

رحیمی‌و‌همكاران‌)2017(‌در‌تحقیقی‌به‌سنجش‌میزان‌توسعه‌یافتگی‌استانهای‌كشور‌از‌
نظر‌شاخص‌آموزشی‌با‌استفاده‌از‌تكنیكهای‌تصمیم‌گیری‌چند‌شاخصه‌پرداختند.‌نتایج‌نشان‌

داد‌كه‌اختلاف‌قابل‌ملاحظه‌ای‌میان‌سطوح‌توسعه‌یافتگی‌استانهای‌كشور‌وجود‌داشته‌است؛‌
به‌طوری‌كه‌سه‌استان‌تهران،‌زنجان‌و‌البرز‌در‌سطح‌توسعه‌یافته،‌استان‌سیستان‌و‌بلوچستان‌

كمتر‌توسعه‌یافته‌و‌سایر‌استانها‌در‌سطح‌میان‌توسعه‌واقع‌شدند.‌زارعی‌)2016(‌با‌استفاده‌
از‌تكنیك‌وایكور‌فازی‌به‌سنجش‌برخی‌شاخصهای‌توسعه‌اجتماعی‌در‌مناطق‌روستایی‌
در‌ استان‌هرمزگان‌ ناموزون‌ توسعه‌ از‌ پ‌ژوهش‌حاكی‌ یافته‌های‌ پرداختند.‌ استان‌هرمزگان‌
مناطق‌روستایی‌شهرستان‌ كه‌ به‌طوری‌ است.‌ بوده‌ توسعه‌ اجتماعی‌و‌وجود‌شكاف‌ ابعاد‌
بستك‌دارای‌بیشترین‌توسعه‌و‌مناطق‌روستایی‌شهرستانهای‌پارسیان،‌حاجی‌آباد،‌سیریك،‌

اجتماعی‌ توسعه‌ نظر‌ از‌ مناطق‌ محروم‌ترین‌ از‌ جاسك‌ و‌ بندرعباس‌ بندرلنگه،‌ ابوموسی،‌
بودند.‌موسوی‌و‌همكاران‌)2015(‌در‌مطالعه‌ای‌به‌ارزیابی‌شهرستانهای‌استان‌آذربایجان‌
غربی‌در‌زمینه‌بهره‌مندی‌از‌شاخصهای‌توسعه‌خدمات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌با‌بهره‌گیری‌از‌
وزن‌دهی‌آنتروپی‌شانون‌و‌نیز‌بكارگیری‌سه‌روش‌امتیاز‌استاندارد‌شده،‌تاكسونومی‌عددی‌
و‌تاپسیس‌پرداختند.‌یافته‌ها‌گویای‌توزیع‌نامتوازن‌شاخصهای‌توسعه‌خدمات‌بهداشتی‌و‌
درمانی‌در‌استان‌آذربایجان‌غربی‌بود‌به‌گونه‌ای‌كه‌اختلاف‌فاحشی‌بین‌شهرستانها‌از‌نظر‌
لند‌ تركیبی‌كپ‌ یافته‌های‌روش‌ اساس‌ بر‌ مشاهده‌شد.‌همچنین‌ توسعه‌خدمات‌سلامت‌
شهرستان‌ارومیه‌برخوردارترین‌و‌پیرانشهر‌محروم‌ترین‌شهرستان‌استان‌آذربایجان‌غربی‌از‌

نظر‌شاخصهای‌مورد‌بررسی‌شناسایی‌شدند.
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شهرستانهای‌ توسعه‌یافتگی‌ سطح‌ بررسی‌ به‌ مطالعه‌ای‌ در‌ ‌)2015( همكاران‌ و‌ عبدلی‌
استان‌لرستان‌به‌تفكیك‌بخشهای‌آموزشی‌و‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌طی‌برنامه‌چهارم‌توسعه‌با‌

استفاده‌از‌دو‌روش‌تحلیل‌عاملی‌و‌تاكسونومی‌عددی‌پرداختند.‌یافته‌ها‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌
نابرابری‌در‌بخشهای‌آموزش‌و‌بهداشت‌و‌درمان‌افزایش‌یافته‌است.‌اما‌این‌افزایش‌ناچیز‌و‌
روند‌توسعه‌متعادل‌بین‌شهرستانهای‌استان‌رو‌به‌افزایش‌بوده‌است.‌همچنین‌نتایج‌نشان‌داد‌
كه‌لازم‌است‌كه‌بیشترین‌توجه‌را‌به‌شهرستانهای‌دلفان،‌ازنا‌و‌الیگودرز‌داشت.‌صادقی‌فر‌
و‌همكاران‌)2014(‌در‌پژوهشی‌به‌مطالعه‌درجه‌توسعه‌یافتگی‌شهرستانهای‌استان‌بوشهر‌
از‌نظر‌شاخصهای‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌با‌استفاده‌از‌روش‌تاكسونومی‌عددی‌پرداختند.‌یافته‌ها‌
گویای‌وجود‌اختلاف‌و‌شكاف‌زیادی‌از‌لحاظ‌بهره‌مندی‌از‌شاخصهای‌ساختاری‌بهداشت‌
دیر‌ و‌ گناوه‌ ترتیب‌شهرستان‌ به‌ به‌طوری‌كه‌ بود‌ مطالعه‌ مورد‌ بین‌شهرسـتانهای‌ درمان‌ و‌
برخوردارترین‌و‌محروم‌ترین‌شهرستانهای‌استان‌بوشهر‌از‌لحاظ‌شاخصهای‌مورد‌بررسـی‌
شاخصهای‌ وضعیت‌ بررسی‌ به‌ تحقیقی‌ در‌ ‌)2014( همكاران‌ و‌ صیدایی‌ شدند.‌ شناسایی‌
تاپسیس،‌AAAو‌ تكنیكهای‌ بكارگیری‌ با‌ استان‌كرمانشاه‌ بهداشتی‌‌ـدرمانی‌در‌شهرستانهای‌
تحلیل‌خوشه‌ای‌پرداختند.‌در‌این‌مطالعه‌به‌منظور‌سطح‌بندی‌شهرستانهای‌استان‌كرمانشاه‌
شاخص‌ درجه‌بندی‌ كه‌ ملل‌ سازمان‌ تقسیم‌بندی‌ از‌ بهداشتی‌‌ـدرمانی‌ شاخصهای‌ لحاظ‌ از‌
توسعه‌انسانی‌در‌سه‌دسته،‌توسعه‌یافته،‌نیمه‌توسعه‌یافته‌و‌محروم‌است،‌بهره‌گرفته‌شده‌
است.‌یافته‌های‌پژوهش‌گویای‌آن‌بود‌كه‌هیچ‌یك‌از‌شهرستانهای‌استان‌كرمانشاه‌از‌نظر‌
همچنین،‌ نگرفت.‌ قرار‌ توسعه‌یافته‌ در‌سطح‌ بهداشتی‌‌ـدرمانی،‌ شاخصهای‌ از‌ برخورداری‌
شهرستانهای‌قصرشیرین‌و‌ثلاث‌و‌باباجانی‌به‌ترتیب‌برخوردارترین‌و‌محروم‌ترین‌شهرستان‌

استان‌از‌نظر‌بهره‌مندی‌از‌شاخصهای‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌شناسایی‌شدند.‌افزون‌بر‌این،‌نتایج‌
آزمون‌همبستگی‌پیرسون‌نشان‌داد‌كه‌همبستگی‌مثبت‌و‌معنی‌داری‌بین‌میزان‌شهرنشینی‌
كرمانشاه‌وجود‌ استان‌ بین‌شهرستانهای‌ در‌ بهداشتی‌‌ـدرمانی‌ از‌شاخصهای‌ برخورداری‌ و‌
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شاخصهای‌ سطح‌بندی‌ و‌ فضایی‌ تحلیل‌ به‌ ‌)2014( همكاران‌ و‌ زنگی‌آبادی‌ است.‌ داشته‌
بهداشتی‌‌ـدرمانی‌با‌استفاده‌از‌تكنیك‌تحلیل‌عاملی‌و‌تحلیل‌خوشه‌ای‌در‌شهرستانهای‌استان‌
آذربایجان‌شرقی‌پرداختند.‌یافته‌های‌پژوهش‌گویای‌آن‌بود‌توزیع‌شاخصهای‌بهداشت‌و‌

درمان‌در‌استان‌آذربایجان‌شرقی‌متوازن‌نبوده‌و‌اختلاف‌فاحشی‌بین‌شهرستانهای‌استان‌از‌
نظر‌توسعه‌خدمات‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌مشاهده‌شده‌است.‌به‌طوری‌كه‌به‌ترتیب‌شهرستانهای‌

تبریز‌و‌جلفا‌از‌بالاترین‌و‌پایین‌ترین‌سطح‌توسعه‌برخوردار‌بودند.‌
و‌ بهداشت‌ خدمات‌ شاخص‌ ‌49 فضایی‌ تحلیل‌ به‌ ‌)2012( همكاران‌ و‌ زنگی‌آبادی‌

درمان‌در‌سطح‌شهرستانهای‌استان‌كردستان‌با‌بهره‌گیری‌از‌شاخص‌تركیبی‌توسعه‌انسانی‌
پرداختند.‌یافته‌ها‌گویای‌فقدان‌توزیع‌متوازن‌شاخصهای‌بهداشت‌و‌درمان‌در‌شهرستانهای‌
استان‌كردستان‌و‌وجود‌اختلاف‌فاحش‌بین‌شهرستانهای‌این‌استان‌از‌نظر‌توسعه‌خدمات‌
از‌ ترتیب‌ به‌ دیواندره‌ و‌ بیجار‌ شهرستانهای‌ این،‌ بر‌ افزون‌ است.‌ بوده‌ بهداشتی‌‌ـدرمانی‌

تحقیقی‌ در‌ ‌)2011( همكاران‌ و‌ انجم‌شعاع‌ بودند.‌ برخوردار‌ سطح‌ پایین‌ترین‌ و‌ بالاترین‌
اساس‌ بر‌ یزد‌ استان‌ شهرستانهای‌ در‌ بهداشتی‌‌ـدرمانی‌ خدمات‌ توزیع‌ نابرابری‌ تحلیل‌ به‌
نشان‌ نتایج‌ پرداختند.‌ تاپسیس‌ تكنیك‌ از‌ بهره‌گیری‌ نیز‌ و‌ شانون‌ آنتروپی‌ وزندهی‌ روش‌

داد‌كه‌توزیع‌امكانات‌و‌خدمات‌سلامت‌در‌استان‌یزد‌به‌صورت‌متوازن‌نبوده‌و‌اختلاف‌
تفت‌ است.‌شهرستان‌ داشته‌ توسعه‌خدمات‌سلامت‌وجود‌ نظر‌ از‌ بین‌شهرستانها‌ زیادی‌
در‌سطح‌توسعه‌یافته،‌‌3شهرستان‌بافق،‌یزد‌و‌مهریز‌در‌سطح‌درحال‌توسعه،‌‌7شهرستان‌
شامل‌اردكان،‌میبد،‌بهاباد،‌ابركوه،‌خاتم،‌طبس‌و‌صدوق‌در‌سطح‌توسعه‌نیافته‌قرار‌داشتند.‌
در‌واقع‌شهرستانهای‌تفت‌و‌صدوق‌به‌ترتیب‌برخوردارترین‌و‌محروم‌ترین‌شهرستانهای‌
استان‌یزد‌از‌نظر‌شاخصهای‌مورد‌بررسی‌شناسایی‌شدند.‌ضرابی‌و‌شیخ‌بیگلو‌)2011(‌در‌
تحلیل‌ نتایج‌ پرداختند.‌ ایران‌ استانهای‌ سلامت‌ توسعه‌ شاخصهای‌ سطح‌بندی‌ به‌ تحقیقی‌
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خوشه‌ای‌سلسله‌مراتبی‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌میزان‌توسعه‌سلامت‌استانهای‌كشور‌به‌چهار‌
سطح‌طبقه‌بندی‌شد.‌سطح‌اول‌شامل‌استانهای‌تهران،‌خراسان‌رضوی‌و‌اصفهان،‌سطح‌دوم‌
آذربایجان‌ گلستان،‌ گیلان،‌خوزستان،‌ مازندران،‌ فارس،‌ آذربایجان‌شرقی،‌ استانهای‌ شامل‌
غربی‌و‌كرمان‌سطح‌سوم‌دربردارنده‌استانهای‌كرمانشاه،‌همدان،‌قم،‌یزد،‌زنجان،‌سمنان،‌
مركزی،‌قزوین،‌لرستان،‌كردستان،‌چهارمحال‌و‌بختیاری،‌هرمزگان،‌خراسان‌شمالی‌و‌در‌
نهایت‌سطح‌چهارم‌شامل‌استانهای‌بوشهر،‌اردبیل،‌سیستان‌و‌بلوچستان،‌خراسان‌جنوبی،‌
كهكیلویه‌و‌بویراحمد‌و‌ایلام‌بود.‌از‌این‌رو‌نتیجه‌گرفته‌شد‌كه‌بایستی‌استانهای‌سطح‌سه‌
و‌چهار‌كه‌استانهای‌نسبتاً‌محروم‌و‌محروم‌هستند‌در‌اولویت‌قرار‌گیرند.‌طحاری‌مهرجردی‌
و‌همكاران‌)2012(‌در‌تحقیقی‌به‌رتبه‌بندی‌استانهای‌كشور‌جمهوری‌اسلامی‌ایران‌از‌لحاظ‌
دسترسی‌به‌شاخصهای‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان‌با‌استفاده‌از‌تكنیك‌آنتروپی‌شانون‌برای‌
وزندهی‌و‌تكنیك‌تاپسیس‌به‌منظور‌رتبه‌بندی‌استانهای‌كشور‌پرداختند.‌نتایج‌نشان‌داد‌كه‌
از‌‌30استان‌كشور‌در‌این‌بخش‌تعداد‌‌12استان‌توسعه‌یافته،‌‌9استان‌نیمه‌توسعه‌یافته‌و‌
بود‌ تاپسیس‌گویای‌آن‌ نتایج‌تكنیك‌ استان‌دیگر‌توسعه‌نیافته‌شناسایی‌شدند.‌همچنین‌ ‌9
كه‌از‌لحاظ‌دسترسی‌به‌شاخصهای‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان،‌استان‌سمنان‌در‌رتبه‌اول‌و‌
استان‌سیستان‌و‌بلوچستان‌در‌رتبه‌سی‌ام‌قرار‌گرفتند.‌زنگی‌آبادی‌و‌همكاران‌)A2012(‌در‌
تحقیقی‌به‌بررسی‌درجه‌توسعه‌یافتگی‌شهرستانهای‌استان‌آذربایجان‌شرقی‌از‌نظر‌خدمات‌
بهداشتی‌‌ـدرمانی‌با‌استفاده‌از‌تكنیك‌تاپسیس‌و‌بهره‌گیری‌از‌‌AAAبرای‌وزن‌دهی‌شاخصها‌
پرداختند.‌نتایج‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌به‌ترتیب‌شهرستان‌تبریز‌و‌اسكو‌در‌رتبه‌اول‌و‌دوم‌قرار‌
داشتند‌درحالی‌كه‌شهرستان‌ملكان‌در‌رتبه‌آخر‌قرار‌گرفت‌و‌در‌مقایسه‌با‌سایر‌شهرستانها‌

از‌نظر‌شاخصهای‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌در‌شرایط‌نامناسبی‌قرار‌داشت.‌
تقوایی‌و‌شاهیوندی‌)2011(‌در‌مطالعه‌ای‌به‌بررسی‌پراكنش‌خدمات‌بهداشتی‌‌ـدرمانی‌در‌
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شهرستانهای‌ایران‌پرداختند.‌نتایج‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌از‌نظر‌میزان‌برخورداری‌از‌شاخصهای‌
بهداشتی‌‌ـدرمانی‌اختلافات‌زیادی‌بین‌شهرستانهای‌ایران‌وجود‌داشته‌است‌به‌طوری‌كه‌بر‌
اساس‌نتایج‌مـدل‌مك‌گراناهان‌شهرستان‌تهران‌بسیار‌برخوردار،‌شهرستانهای‌شیراز،‌كرج،‌

زاهدان،‌ گرگان،‌ ارومیه،‌ تبریز،‌شهریار،‌ و‌شهرستانهای‌ برخوردار‌ اهواز‌ و‌ مشهد‌ اصفهان،‌
سایر‌ و‌ برخوردار‌ حدودی‌ تا‌ قزوین‌ قم،‌ كرمان،‌ اراک،‌ یزد،‌ همـدان،‌ بندرعباس،‌ ساری،‌

‌)2007( مولایی‌ شدند.‌ شناسایی‌ محروم‌ شهرستانها(‌ درصد‌ ‌90 حدود‌ )شامل‌ شهرستانها‌
در‌پژوهشی‌با‌استفاده‌از‌‌54شاخص‌به‌مقایسه‌درجه‌توسعه‌یافتگی‌بخش‌خدمات‌و‌رفاه‌
اجتماعی‌استانهای‌ایران‌در‌طی‌سالهای‌‌1373و‌‌1383با‌بهره‌گیری‌از‌روش‌تحلیل‌عاملی‌
توسعه‌ افزایش‌در‌سطح‌ اگرچه‌ كه‌ بود‌ آن‌ یافته‌ها‌گویای‌ پرداخت.‌ تاكسونومی‌عددی‌ و‌
خدمات‌و‌رفاه‌اجتماعی‌در‌استانهای‌كشور‌طی‌سالهای‌مورد‌مطالعه‌مشاهده‌شده‌است‌اما‌
توزیع‌آن‌نامتوازن‌تر‌گشته‌است.‌در‌نهایت‌نتیجه‌گرفته‌شد‌كه‌به‌منظور‌برخورداری‌از‌رشد‌
و‌توسعه‌متوازن‌لازم‌است‌به‌دنبال‌گسترش‌عادلانه‌خدمات‌و‌رفاه‌اجتماعی‌در‌اقصی‌نقاط‌
كشور‌بود.‌جاسكوا‌)2019(‌در‌پژوهشی‌به‌ارزیابی‌توسعه‌اجتماعی‌در‌اسلوواكی‌پرداختند.‌
نتایج‌حاكی‌از‌رشد‌مداوم‌توسعه‌اجتماعی‌در‌اسلواكی‌است.‌افزون‌بر‌این،‌همبستگی‌منفی‌
بین‌توسعه‌اجتماعی‌و‌بیكاری‌وجود‌داشته‌است.‌كومار‌و‌رانی‌1)2019(‌به‌بررسی‌نابرابری‌
منطقه‌ای‌در‌توسعه‌اجتماعی‌در‌هند‌پرداختند.‌نتایج‌حاكی‌از‌آن‌بود‌كه‌نابرابری‌عظیمی‌
بین‌مناطق‌هند‌از‌لحاظ‌توسعه‌اجتماعی‌وجود‌دارد.‌یاداو‌2)2018(‌در‌تحقیقی‌به‌بررسی‌
سطوح‌توسعه‌اجتماعی‌و‌نابرابری‌منطقه‌ای‌در‌راجستان‌3پرداختند.‌اینگونه‌نتیجه‌گرفتند‌كه‌
مناطقی‌كه‌در‌توسعه‌اقتصادی‌سرآمد‌هستند‌لزوماً‌در‌توسعه‌اجتماعی‌سرآمد‌نیستند.‌كومار‌
)2017(‌به‌بررسی‌پیشرفت‌توسعه‌اجتماعی‌از‌نظر‌شاخص‌توسعه‌اجتماعی‌هند‌پرداختند.‌
1 Kumar & Rani
2 Yadav
3 Rajasthan
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مفاهیم‌عملی‌این‌تحقیق‌نشان‌داد‌كه‌دولت‌باید‌بیشتر‌بر‌برنامه‌های‌بخش‌اجتماعی‌تمركز‌
كند‌و‌نیاز‌مبرم‌به‌افزایش‌هزینه‌های‌توسعه‌و‌غیر‌توسعه‌برای‌بهبود‌وضعیت‌كلی‌كشور‌

وجود‌دارد.‌
در‌بررسی‌پیشینه‌پژوهش‌ملاحظه‌می‌شود‌كه‌تعیین‌سطح‌توسعه‌بر‌اساس‌شاخصهای‌
اینكه‌ قرار‌گرفته‌است.‌ضمن‌ اغلب‌جداگانه‌مورد‌مطالعه‌ بهداشتی‌و‌مهاجرت‌ آموزشی،‌
اغلب‌در‌سطح‌شهرستان‌انجام‌شده‌است‌اما‌مطالعه‌ای‌جامع‌شامل‌شاخصهای‌آموزشی،‌
بهداشتی‌و‌مهاجرت‌به‌منظور‌تعیین‌سطح‌توسعه‌اجتماعی‌از‌نظر‌شاخصهای‌مذكور‌در‌
سطح‌كشور‌كمتر‌انجام‌گرفته‌است.‌افزون‌بر‌این،‌بررسی‌میزان‌نابرابری‌بین‌شاخصهای‌
مذكور‌تاكنون‌انجام‌نگرفته‌كه‌این‌پژوهش‌به‌آن‌پرداخته‌است‌و‌می‌توان‌نوآوری‌این‌تحقیق‌
محسوب‌كرد.‌به‌علاوه‌طبقه‌بندی‌سطح‌توسعه‌استانها‌با‌تحلیل‌خوشه‌ای‌و‌نمایش‌فضایی‌

آن‌نیز‌انجام‌شده‌است.

چهارچوب نظری
توسعه‌اجتماعی‌عبارت‌است‌از‌توسعه‌فعالیتهای‌اجتماعی‌كه‌در‌تأمین‌نیازهای‌مادی‌
مردم‌)بهداشت‌و‌مراقبت‌و‌غیره(‌نقش‌دارد‌)جاسكوا،‌2019(.‌از‌عناصر‌اصلی‌این‌مفهوم‌
می‌توان‌به‌یكپارچگی‌اهداف‌اقتصادی‌و‌اجتماعی،‌تغییرات‌و‌اصلاحات‌ساختاری‌و‌نهادی‌و‌
افزایش‌ظرفیتهای‌فردی‌و‌اجتماعی‌و‌تأمین‌مشاركت‌شهروندان‌اشاره‌كرد.‌توسعه‌اجتماعی‌
به‌معنایی‌كه‌از‌دهه‌‌1990رایج‌شده‌است،‌در‌جهت‌مشاركت‌آحاد‌مردم‌در‌امور‌جامعه‌
و‌پذیرش‌حقوق‌آنان‌است،‌بنابراین‌توسعه‌اجتماعی‌به‌منظور‌رفع‌تبعیض‌و‌ایجاد‌فضای‌
اجتماعی‌مناسب‌در‌جهت‌بروز‌تواناییهای‌بالقوه‌انسانها‌گام‌بر‌می‌دارد‌)جغتایی‌و‌همكاران،‌
2017(.‌پایه‌و‌اساس‌رویكرد‌توسعه‌اجتماعی‌بهزیستی‌انسان‌است‌كه‌برای‌حقوق‌بشر،‌
عدالت‌اجتماعی‌و‌عزت‌برای‌همه‌ارزش‌قائل‌است.‌در‌واقع،‌توسعه‌اجتماعی‌یك‌رویكرد‌
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»مردم‌محور«‌است‌كه‌رفاه‌مردم‌را‌بالاتر‌از‌»سیستمها‌و‌ساختارها«‌قرار‌می‌دهد‌)درولت‌و‌
سامپسون2017‌،1(.‌به‌دیگر‌سخن،‌توسعه‌اجتماعی‌به‌دنبال‌حداكثر‌كردن‌رفاه‌انسان‌است‌
راه‌ از‌ اساسی‌ نیازهای‌ حداقل‌ در‌سطح‌ مردم‌ رضایت‌ تأمین‌ ‌.)2012 همكاران،‌ و‌ )آوان‌2

تأمین‌آن‌نیازها‌و‌افزایش‌سطح‌آزادی،‌از‌مهم‌ترین‌اهداف‌توسعه‌اجتماعی‌عنوان‌می‌شوند‌
)متقی،‌2016(.‌در‌واقع،‌توسعه‌اجتماعی‌ارتباط‌تنگاتنگی‌با‌چگونگی‌و‌شیوه‌زندگی‌افراد‌
یك‌جامعه‌دارد‌و‌در‌بعد‌عینی‌خود‌ناظر‌بر‌بالا‌بردن‌سطح‌زندگی‌عمومی‌از‌طریق‌ایجاد‌
شرایط‌مطلوب‌و‌بهینه‌در‌زمینه‌های‌فقر‌زدایی،‌تغذیه،‌بهداشت،‌مسكن،‌اشتغال،‌آموزش‌
و‌چگونگی‌گذران‌اوقات‌فراغت‌است‌)فولادیان‌و‌همكاران،‌2018(.‌بطور‌كلی‌می‌توان‌
گفت‌بین‌محققان‌در‌مورد‌اینكه‌توسعه‌اجتماعی‌چیست،‌اتفاق‌نظر‌وجود‌ندارد‌)موحامد‌3
و‌همكاران،‌2020(.‌به‌طوری‌كه‌چالش‌اصلی‌در‌اندازه‌گیری‌توسعه‌اجتماعی‌ماهیت‌چند‌
ادبیات،‌ویژگیهای‌مشترک‌ بیشتر‌ البته‌در‌ جانبه‌آن‌است‌)كروچنكو‌4و‌همكاران،‌2018(.‌
توسعه‌اجتماعی‌شامل‌توسعه‌اجتماعی‌فراگیر،‌توسعه‌كل‌جامعه،‌رفاه‌مردم،‌تحول‌اجتماعی‌
و‌بهبود‌كیفیت‌زندگی‌مردم‌است‌)موحامد‌و‌همكاران،‌2020(.‌در‌زمینه‌توسعه‌اجتماعی،‌
پنج‌دیدگاه‌نظری‌اصلی‌را‌می‌توان‌در‌ادبیات‌ملاحظه‌نمود‌كه‌به‌شرح‌زیر‌است‌)جغتایی‌

و‌همكاران،‌2017(:
1-‌رویكرد‌نیازهای‌اولیه‌كه‌متأثر‌از‌پذیرش‌حق‌برخورداری‌از‌نیازهای‌اولیه‌انسانها‌
)آموزش،‌بهداشت‌و‌غیره(‌به‌عنوان‌حقی‌بشری‌است.‌در‌این‌رویكرد،‌هدف‌اصلی‌

توسعه‌اجتماعی‌برآورده‌كردن‌كل‌نیازهای‌اساسی‌بشری‌است.
2-‌رویكرد‌تكاملی‌كه‌بر‌اساس‌آن‌هدف‌اصلی‌توسعه‌اجتماعی‌ایجاد‌نظم‌اجتماعی‌

1 Drolet & Sampson
2 Awan
3 Mohamed
4 Kyrychenko
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و‌نتیجه‌آن‌یكپارچگی‌اجتماعی‌است‌و‌وقوع‌توسعه‌اجتماعی‌به‌شرط‌نهادینه‌شدن‌
توسعه‌های‌انسانی،‌سیاسی،‌فرهنگی‌و‌اقتصادی‌است.‌

3-‌رویكرد‌كاركردگرایی‌كه‌چهار‌حوزه‌توسعه‌سیاسی،‌اقتصادی،‌فرهنگی‌و‌اجتماعی‌
را‌به‌عنوان‌چهار‌عنصر‌توسعه‌ملی‌با‌هویت‌و‌استقلال‌نسبی‌عنوان‌می‌كنند.‌در‌اینجا‌
توسعه‌ هنجاری‌ بعد‌ توسط‌ كه‌ است‌ مطلوب‌ نقطه‌ به‌ رسیدن‌ اجتماعی‌ توسعه‌ هدف‌

اجتماعی‌مشخص‌می‌شود.‌
4-‌رویكرد‌»ساختارگرا«‌فرایند‌ایجاد‌تغییرات‌بنیادی‌در‌ساختارها‌و‌روابط‌اجتماعی‌
كارگزاران«،‌ كردن‌ »پاسخگو‌ اجتماعی«،‌ »انسجام‌ اجتماعی«،‌ »ادغام‌ اهداف‌ انگیزه‌ با‌

»امكانات‌و‌سازمانهای‌صاحب‌قدرت‌توسعه‌اجتماعی«‌است.‌
5-‌بر‌اساس‌رویكرد‌تلفیقی‌یا‌رویكرد‌بیانیه‌كپنهاگ،‌توسعه‌اجتماعی‌و‌عدالت‌اجتماعی‌
برای‌نیل‌به‌صلح‌و‌امنیت‌و‌تداوم‌آن‌برای‌ملت‌ضروری‌است‌و‌تأكید‌بر‌آن‌است‌كه‌
توسعه‌اقتصادی،‌توسعه‌اجتماعی‌و‌حفظ‌محیط‌زیست‌رابطه‌متقابل‌با‌یكدیگر‌دارند‌و‌
چهارچوب‌توسعه‌پایدار‌را‌با‌هدف‌ارتقای‌كیفیت‌زندگی‌برای‌همه‌آحاد‌بشر‌تشكیل‌

می‌دهند.‌
لازم‌به‌ذكر‌است‌در‌این‌تحقیق‌از‌رویكرد‌اول‌یعنی‌رویكرد‌نیازهای‌اولیه‌)اساسی(‌

بهره‌گرفته‌شده‌است.

روش

در‌ است.‌ توصیفی-تحلیلی‌ ماهیت‌ لحاظ‌ از‌ و‌ كاربردی‌ هدف،‌ لحاظ‌ از‌ تحقیق‌ این‌
)نتایج‌ به‌نوع‌اطلاعات‌در‌دسترس‌ با‌توجه‌ بهداشتی‌ این‌تحقیق‌‌24شاخص‌آموزشی‌و‌
سرشماری‌عمومی‌نفوس‌و‌مسكن‌كشور‌در‌سال‌‌1397و‌نتایج‌سالنامه‌های‌آماری‌كشور‌

در‌سال‌1397(‌بكار‌گرفته‌شد‌كه‌در‌جدول‌)1(‌آمده‌است.‌
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جدول )1( شاخصهای آموزشی و بهداشتی مورداستفاده در این تحقیق
شاخصهای آموزشی و بهداشتیردیف

نرخ‌خالص‌مهاجرت‌)95(*1
نرخ‌مرگ‌ومیر‌كودكان‌كمتر‌از‌‌5سال*2
سهم‌جمعیتی‌تحت‌پوشش‌بیمه‌تأمین‌اجتماعی‌و‌خدمات‌درمانی‌به‌كل3
سهم‌خانوارهای‌تحت‌پوشش‌بهزیستی‌و‌كمیته‌امداد‌به‌كل‌خانوارها*4
نرخ‌باسوادی‌مردان5
نرخ‌باسوادی‌زنان6
تعداد‌كاركنان‌شاغل‌بخش‌بهداشت‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت7
تعداد‌تخت‌فعال‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌جمعیت8
تعداد‌مراكز‌بهداشتی‌درمانی‌شهری‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌جمعیت‌شهری9
تعداد‌مراكز‌بهداشتی‌درمانی‌روستایی‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌جمعیت‌روستایی10
تعداد‌خانه‌های‌بهداشت‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت‌روستایی11
تعداد‌داروخانه‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌جمعیت12
تعداد‌مددجویان‌به‌تعداد‌مراكز‌توانبخشی‌استان*13
نسبت‌مراكز‌توانبخشی‌به‌ازای‌جمعیت14
نسبت‌مركز‌اورژانس‌به‌جمعیت15
تعداد‌پزشك‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت16
تعداد‌پزشك‌متخصص‌به‌ازای‌هر‌‌10000نفر‌جمعیت17
درصد‌دانش‌آموزان‌مدارس‌غیردولتی‌18
سرانه‌دانش‌آموز‌در‌كلاس*19
تعداد‌دانشجو‌به‌ازای‌‌1000نفر‌جمعیت20
تعداد‌استاد‌به‌ازای‌‌100دانشجو21
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شاخصهای آموزشی و بهداشتیردیف

نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌ابتدایی*22
نرخ‌گذر‌دوره‌اول‌متوسطه‌)درصد(23
نسبت‌مراكز‌فنی‌و‌حرفه‌ای‌به‌جمعیت‌24

*‌این‌شاخصهای‌به‌صورت‌منفی‌لحاظ‌شده‌اند.‌‌

روش‌مورداستفاده‌در‌این‌تحقیق‌مبتنی‌بر‌تحلیل‌مجموعه‌ای‌از‌شاخصها‌1برای‌ساخت‌
شاخص‌تركیبی‌توسعه‌با‌بهره‌گیری‌از‌تكنیكهای‌مختلف‌آماری‌است.‌در‌این‌تحقیق‌ابتدا‌
از‌ استفاده‌ با‌ بررسی‌شد.‌سپس‌ نابرابری‌هر‌شاخص‌ میزان‌ با‌محاسبه‌ضریب‌ویلیامسون‌
روش‌تحلیل‌مؤلفه‌های‌اصلی‌برای‌وزن‌دهی‌به‌شاخصهای‌انفرادی‌هر‌بعد‌توسعه‌منطقه‌ای‌
استفاده‌شد.‌در‌نهایت‌روش‌تاپسیس‌برای‌ساخت‌شاخص‌تركیبی‌توسعه‌استانها‌به‌كار‌
گرفته‌شد.‌برای‌رفع‌اختلاف‌مقیاس‌شاخصها‌هم‌از‌روش‌نرم‌خطی‌استفاده‌شده‌است.‌
تحقیق‌ این‌ در‌ تحلیل‌خوشه‌ای‌ اطلاعات‌جغرافیایی‌و‌ قابلیت‌سیستم‌ از‌ برای‌سطح‌بندی‌

استفاده‌شده‌است.‌
‌)KMO(‌2در‌روش‌تحلیل‌مؤلفه‌های‌اصلی‌ابتدا‌با‌استفاده‌از‌شاخص‌كیسر،‌میر‌و‌اولكین
مناسب‌بودن‌داده‌ها‌برای‌تحلیل‌ارزیابی‌شد.‌بعد‌از‌تشخیص‌مناسب‌بودن‌داده‌ها‌شش‌عامل‌
كه‌دارای‌مقدار‌ویژه‌بیشتر‌از‌یك‌بودند‌استخراج‌شد‌كه‌‌74/33درصد‌واریانس‌را‌توضیح‌

دادند.‌قدرمطلق‌بارهای‌عاملی‌معنی‌دار‌به‌عنوان‌وزن‌لحاظ‌شد.
انحراف‌معیار‌بر‌میانگین‌یك‌شاخص‌است،‌برای‌ ضریب‌تغییرات‌كه‌حاصل‌تقسیم‌
سنجش‌اینكه‌تا‌چه‌حد‌مقدار‌یك‌شاخص‌به‌طور‌نامتعادل‌در‌بین‌مناطق‌توزیع‌شده‌است‌
استفاده‌می‌شود.‌این‌روش‌برای‌بررسی‌روند‌نابرابریهای‌موجود‌در‌شاخصهای‌توسعه‌در‌
بین‌نواحی‌در‌سطح‌وسیع‌مورداستفاده‌قرار‌گرفته‌است‌كه‌مقدار‌بالای‌ضریب‌تغییرات‌
1 Indices
2 Kaiser Meyer Olkin
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نشان‌دهنده‌نابرابری‌بیشتر‌در‌توزیع‌شاخص‌فوق‌است‌)كلانتری،‌2009(.‌ضریب‌تغییرات‌
برای‌مقایسه‌بین‌كشورها‌دارای‌مشكلاتی‌است،‌زیرا‌ارزش‌نابرابری‌به‌تعداد‌مناطق‌حساس‌
است‌ شده‌ رفع‌ ویلیامسون‌ توسط‌ وزن‌دار‌1 تغییرات‌ ضریب‌ روش‌ با‌ مشكل‌ این‌ است.‌

)ویلیامسون1965‌،2؛‌شانكار‌و‌شاه2003‌،3(‌كه‌در‌آن‌انحراف‌منطقه‌ای‌توسط‌سهم‌آن‌در‌
جمعیت‌ملی‌وزن‌دار‌شده‌است.‌این‌نماگر‌به‌صورت‌رابطه‌)1(‌محاسبه‌می‌شود.

‌‌‌ ‌

y
P
pyy

CV

i
n

i
i

w

∑ −
=

2)(

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌
‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌ ‌ ‌

رابطه‌)1(

=‌مقدار‌پارامتر‌ iy در‌این‌رابطه؛‌‌‌CVw=‌ضریب‌تغییرات‌وزن‌دار‌یا‌ضریب‌ویلیامسون،‌‌
،iتوسعه‌در‌منطقه‌

‌=‌nجمعیت‌ملی‌و‌‌= P ‌،iجمعیت‌منطقه‌‌= ip =‌مقدار‌متوسط‌همان‌پارامتر،‌ y

تعداد‌مناطق‌است.‌این‌شاخص‌برای‌مقایسه‌نابرابری‌بین‌كشوری‌بهتر‌است‌و‌وابسته‌به‌
تعداد‌مناطق‌نیست‌اما‌به‌نسبت‌جمعیت‌مناطق‌وابسته‌است.

مدل‌تاپسیس‌یكی‌از‌مدل‌های‌چند‌شاخصه‌است‌كه‌در‌سال‌‌1981توسط‌هوانگ‌و‌
یون‌4برای‌انتخاب‌گزینه‌از‌گزینه‌های‌موجود‌در‌تصمیم‌گیریهای‌چند‌معیاره‌مطرح‌شد.‌در‌
این‌روش‌‌mگزینه،‌توسط‌‌nشاخص‌مورد‌ارزشیابی‌قرار‌می‌گیرند.‌این‌تكنیك‌بر‌اساس‌
این‌مفهوم‌است‌كه‌گزینه‌های‌انتخابی‌باید‌كمترین‌فاصله‌را‌با‌راه‌حل‌ایده‌آل‌مثبت‌)بهترین‌
‌-A،(‌و‌بیشترین‌فاصله‌را‌با‌راه‌حل‌ایده‌آل‌منفی‌)بدترین‌حالت‌ممكن‌+A،حالت‌ممكن

1. Weighted coefficient of variation
2. Williamson
3. Shankar & Shah
4. Hwang and Yong
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‌)2( رابطه‌ در‌ تاپسیس‌ روش‌ محاسبات‌ ‌.)2017 همكاران،‌ و‌ )بیك‌محمدی‌ باشد‌ داشته‌ ‌)
خلاصه‌شده‌است.

رابطه‌)2(
{ }

{ } { } 2

1

2

1

2

1

)max()min(

)min(

∑∑

∑
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وزن‌ iw است.‌ ‌t زمان‌ در‌ ‌c )استان(‌ مقایسه‌ مورد‌ واحد‌ برای‌ ‌i شاخص‌ ارزش‌ t
icx

‌است. t
icx ‌نیز‌ماتریس‌نرمال‌شده‌ icr تخصیص‌یافته‌به‌شاخص‌‌iدر‌شاخص‌تركیبی‌كل‌است.‌

مأخذ:‌ناردو‌1و‌همكاران،‌2005؛‌ژو‌و‌انگ2007‌،2

به‌منظور‌سطح‌بندی‌استانها‌از‌تكنیكهای‌‌GISاستفاده‌شد.‌به‌این‌ترتیب‌كه‌شاخص‌تركیبی‌
به‌دست‌آمده‌از‌مراحل‌قبلی‌با‌استفاده‌از‌نرم‌افزار‌‌ArcGISدر‌سه‌سطح‌از‌توسعه‌طبقه‌بندی‌
نوع‌صفات‌عوارض‌ به‌ بسته‌ انجام‌طبقه‌بندی،‌ برای‌ پنج‌روش‌مختلف‌ ‌ArcGIS در‌ شد.‌
وجود‌دارد‌كه‌در‌این‌تحقیق‌از‌روش‌پیش‌فرض‌یا‌روش‌استفاده‌از‌نقاط‌شكست‌طبیعی‌
استفاده‌شده‌است.‌تحلیل‌خوشه‌ای‌نیز‌یكی‌از‌روشهای‌پركاربرد‌در‌مطالعات‌جغرافیایی‌
ناحیه‌ای‌است.‌در‌واقع‌روشی‌برای‌سطح‌بندی‌مناطق،‌شهرستانها،‌روستاها‌و‌كلیه‌واحدهای‌
جغرافیایی‌است.‌به‌طوری‌كه‌در‌این‌سطح‌بندی،‌مكانهای‌واقع‌در‌یك‌سطح‌شباهت‌زیادی‌
با‌همدیگر‌داشته،‌اما‌تفاوت‌قابل‌توجهی‌با‌مكانهای‌سطوح‌دیگر‌دارد.‌مقدار‌فاصله‌واقعی‌یا‌

فاصله‌مقیاس‌بندی،‌به‌نظر‌پژوهشگر‌مربوط‌است‌)تقوایی‌و‌صبوری،‌2012(.

1 Nardo
2 Zhou & Ang
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یافته ها 

1( بررسی نابرابری در توزیع شاخصها 
ضریب‌ اجتماعی‌ توسعه‌ بهداشتی‌ و‌ آموزشی‌ شاخصهای‌ در‌ نابرابری‌ بررسی‌ برای‌

نابرابری‌ویلیامسون‌محاسبه‌شد.‌لازم‌به‌ذكر‌است‌كه‌هر‌چقدر‌مقدار‌این‌ضریب‌بیشتر‌
باشد‌نابرابری‌بیشتری‌در‌توزیع‌آن‌شاخص‌در‌سطح‌استانها‌وجود‌دارد.‌در‌واقع،‌رتبه‌‌1

به‌بیشترین‌مقدار‌ضریب‌نابرابری‌اشاره‌می‌كند‌كه‌در‌واقع‌بیانگر‌این‌است‌كه‌توزیع‌این‌
شاخص‌در‌بین‌استانها‌بیشترین‌میزان‌نابرابری‌دارد.‌بر‌این‌اساس،‌نتایج‌جدول‌)2(‌نشان‌
می‌دهد‌كه‌شاخصهای‌شماره‌‌14‌،22و‌‌24به‌ترتیب‌شامل‌»نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌

به‌ حرفه‌ای‌ و‌ فنی‌ مراكز‌ »نسبت‌ و‌ جمعیت«‌ ازای‌ به‌ توانبخشی‌ مراكز‌ »نسبت‌ ابتدایی«،‌
جمعیت«‌دارای‌بیشترین‌ضرایب‌نابرابری‌در‌بین‌استانهای‌كشور‌هستند.‌بررسی‌داده‌های‌
مربوطه‌نیز‌حاكی‌از‌آن‌است‌كه‌وضعیت‌شاخص‌»نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌ابتدایی«‌در‌

استان‌سیستان‌و‌بلوچستان‌بطور‌چشمگیری‌در‌وضعیت‌نامطلوب‌تری‌در‌مقایسه‌با‌سایر‌

مذكور‌ استان‌ در‌ شاخص‌ این‌ وضعیت‌ بهبود‌ در‌جهت‌ است‌ لازم‌ بنابراین‌ است.‌ استانها‌
اقدامات‌لازم‌صورت‌گیرد.‌همچنین‌در‌شاخص‌»نسبت‌مراكز‌توانبخشی‌به‌ازای‌جمعیت«‌

بیشتر‌در‌جهت‌رفع‌ اجتماعی‌مرتبط‌است‌لازم‌است‌موردتوجه‌ تأمین‌ بعد‌رفاه‌و‌ به‌ كه‌
این‌نابرابری‌در‌استانهای‌كم‌برخوردار‌قرار‌گیرد.‌در‌مورد‌شاخص‌سوم‌نیز‌به‌علت‌نقش‌
آن‌در‌تقویت‌آموزشهای‌مهارتی‌لازم‌است‌توزیع‌متعادل‌این‌مراكز‌بیشتر‌موردتوجه‌واقع‌
)درصد(«،‌ متوسطه‌ اول‌ دوره‌ »نرخ‌گذر‌ كه‌شامل‌ ‌6 و‌ ‌5 از‌طرفی‌شاخصهای‌23،‌ شود.‌
»نرخ‌باسوادی‌مردان«‌و‌»نرخ‌باسوادی‌زنان«‌است،‌كمترین‌نابرابری‌ملاحظه‌می‌شود.‌این‌
شاخصها‌آموزشی‌هستند‌و‌هرچند‌كه‌در‌برخی‌استانها‌شرایط‌آنها‌مطلوب‌نیست،‌ولی‌از‌

الگویی‌متعادل‌در‌بین‌استانهای‌كشور‌تبعیت‌می‌كنند.‌
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2( وزن دهی شاخصهای آموزشی و بهداشتی توسعه اجتماعی
همانطور‌كه‌اشاره‌شد‌برای‌وزندهی‌شاخصها‌از‌تكنیك‌تحلیل‌مؤلفه‌های‌اصلی‌استفاده‌
آن‌ گویای‌ مذكور‌ یافته‌های‌جدول‌ است.‌ داده‌شده‌ نشان‌ ‌)2( در‌جدول‌ آن‌ نتایج‌ و‌ شد‌
تأمین‌ بیمه‌ پوشش‌ تحت‌ »سهم‌جمعیتی‌ شاخصهای‌ به‌ وزن‌ بیشترین‌ ترتیب‌ به‌ كه‌ است‌
اجتماعی‌و‌خدمات‌درمانی‌به‌كل«‌با‌وزن‌)0/971(،‌»تعداد‌كاركنان‌شاغل‌بخش‌بهداشت‌
به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت«‌با‌وزن‌)0/865(‌و‌»نسبت‌مركز‌اورژانس‌به‌جمعیت«‌با‌وزن‌
)0/826(؛‌و‌كمترین‌وزن‌به‌شاخصهای‌»تعداد‌استاد‌به‌ازای‌‌100دانشجو«‌با‌وزن‌)0/139(،‌
»تعداد‌دانشجو‌به‌ازای‌‌1000نفر‌جمعیت«‌با‌وزن‌)0/149(‌و‌»نرخ‌گذر‌دوره‌اول‌متوسطه‌

)درصد(«‌با‌وزن‌)0/298(‌اختصاص‌دارد.‌

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

به روش مؤلفه اصلی 

ضریب شاخصردیف
وزن به رتبهویلیامسون

رتبهمؤلفه اصلی

0/41560/44715نرخ‌خالص‌مهاجرت‌)95(1
0/261120/57111نرخ‌مرگ‌ومیر‌كودكان‌كمتر‌از‌‌5سال2
سهم‌جمعیتی‌تحت‌پوشش‌بیمه‌تأمین‌3

اجتماعی‌و‌خدمات‌درمانی‌به‌كل
0/174200/9711

سهم‌خانوارهای‌تحت‌پوشش‌بهزیستی‌و‌4
كمیته‌امداد‌به‌كل‌خانوارها

0/44940/6697

0/033230/41417نرخ‌باسوادی‌مردان5
0/066220/46014نرخ‌باسوادی‌زنان6
تعداد‌كاركنان‌شاغل‌بخش‌بهداشت‌به‌ازای‌7

هر‌‌1000نفر‌جمعیت
0/240140/8652

تعداد‌تخت‌فعال‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌8
جمعیت

0/207150/7006
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ضریب شاخصردیف
وزن به رتبهویلیامسون

رتبهمؤلفه اصلی

تعداد‌مراكز‌بهداشتی‌درمانی‌شهری‌به‌ازای‌9
هر‌‌10هزار‌نفر‌جمعیت‌شهری

0/312100/63410

تعداد‌مراكز‌بهداشتی‌درمانی‌روستایی‌به‌10
ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌جمعیت‌روستایی

0/271110/6558

تعداد‌خانه‌های‌بهداشت‌به‌ازای‌هر‌11‌1000
نفر‌جمعیت‌روستایی

0/33890/6389

تعداد‌داروخانه‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌12
جمعیت

0/40470/37118

تعداد‌مددجویان‌به‌تعداد‌مراكز‌توانبخشی‌13
استان

0/200180/46413

0/51020/42316نسبت‌مراكز‌توانبخشی‌به‌ازای‌جمعیت14
0/43750/8263نسبت‌مركز‌اورژانس‌به‌جمعیت15
0/204170/7514تعداد‌پزشك‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت16
تعداد‌پزشك‌متخصص‌به‌ازای‌هر‌17‌10000

نفر‌جمعیت
0/205160/7325

0/34880/33221درصد‌دانش‌آموزان‌مدارس‌غیردولتی‌18
0/129210/52412سرانه‌دانش‌آموز‌در‌كلاس19
0/254130/14923تعداد‌دانشجو‌به‌ازای‌‌1000نفر‌جمعیت20
0/189190/13924تعداد‌استاد‌به‌ازای‌‌100دانشجو21
0/69410/35319نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌ابتدایی22
0/028240/29822نرخ‌گذر‌دوره‌اول‌متوسطه‌)درصد(23
0/48930/35120نسبت‌مراكز‌فنی‌و‌حرفه‌ای‌به‌جمعیت‌24
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3( محاسبه شاخص ترکیبی 
به‌منظور‌محاسبه‌شاخص‌تركیبی‌از‌روش‌تاپسیس‌بهره‌گرفته‌شد‌و‌نتایج‌آن‌در‌جدول‌
)3(‌نشان‌می‌دهد‌كه‌بر‌اساس‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌توسعه‌اجتماعی؛‌
استانهای‌چهارمحال‌و‌بختیاری،‌خراسان‌جنوبی،‌سمنان،‌ایلام‌و‌یزد‌به‌ترتیب‌با‌شاخصهای‌
تركیبی‌تاپسیس‌‌0/6231‌،0/6450‌،0/6484‌،0/6682و‌‌0/6132بهترین‌وضعیت‌و‌استانهای‌
شاخصهای‌ با‌ ترتیب‌ به‌ هرمزگان‌ و‌ غربی‌ آذربایجان‌ تهران،‌ البرز،‌ بلوچستان،‌ و‌ سیستان‌
تركیبی‌تاپسیس‌‌0/4067‌،0/4003‌،0/3717‌،0/3651و‌‌0/4191پایین‌ترین‌رتبه‌را‌به‌خود‌

اختصاص‌دادند.
در‌توضیح‌این‌یافته‌ها‌لازم‌است‌اشاره‌شود‌كه‌در‌شاخص‌»تعداد‌كاركنان‌شاغل‌بخش‌
بهداشت‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت«‌كه‌بر‌اساس‌جدول‌)2(‌وزن‌بالایی‌)0/865(‌را‌
به‌خود‌اختصاص‌داده‌و‌نیز‌شاخص‌»نسبت‌مركز‌اورژانس‌به‌جمعیت«‌با‌وزن‌)0/826(؛‌
قرار‌ بالایی‌ جایگاه‌ در‌ بختیاری‌ و‌ چهارمحال‌ و‌ سمنان‌ ایلام،‌ جنوبی،‌ خراسان‌ استانهای‌
گرفتند.‌افزون‌بر‌این،‌استان‌یزد‌به‌همراه‌استانهای‌مذكور‌در‌شاخصهای‌»تعداد‌پزشك‌به‌
ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت«‌با‌وزن‌)0/751(‌و‌»تعداد‌پزشك‌متخصص‌به‌ازای‌هر‌‌10000
نفر‌جمعیت«‌با‌وزن‌)0/732(‌از‌وضعیت‌بالاتری‌نسبت‌به‌استانهای‌دیگر‌برخوردار‌بود.‌
ضمن‌این‌كه‌استانهای‌یزد‌و‌سمنان‌در‌شاخص‌»تعداد‌تخت‌فعال‌به‌ازای‌هر‌‌10هزار‌نفر‌
به‌ داشتند.‌در‌برخی‌شاخصهای‌مربوط‌ قرار‌ بالایی‌ با‌وزن‌)0/700(‌در‌جایگاه‌ جمعیت«‌
ایلام،‌خراسان‌ استانهای‌ قبیل‌»نسبت‌مراكز‌فنی‌و‌حرفه‌ای‌به‌جمعیت«‌ از‌ بخش‌آموزش‌

جنوبی،‌سمنان‌و‌چهارمحال‌و‌بختیاری‌در‌سطح‌بالا‌واقع‌شدند.
در‌مقابل‌در‌استانهای‌البرز،‌تهران‌و‌آذربایجان‌غربی‌در‌شاخص‌»تعداد‌كاركنان‌شاغل‌بخش‌
بهداشت‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت«‌و‌نیز‌شاخص‌»نسبت‌مركز‌اورژانس‌به‌جمعیت«‌در‌
جایگاه‌پایین‌قرار‌گرفتند.‌در‌شاخص‌»تعداد‌پزشك‌به‌ازای‌هر‌‌1000نفر‌جمعیت«‌استانهای‌
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البرز،‌تهران،‌آذربایجان‌غربی‌و‌سیستان‌و‌بلوچستان‌در‌وضعیت‌نامطلوبی‌بودند.‌استانهای‌
البرز،‌آذربایجان‌غربی‌و‌هرمزگان‌در‌هر‌دو‌شاخص‌»تعداد‌پزشك‌ بلوچستان،‌ سیستان‌و‌
نفر‌ ازای‌هر‌‌10هزار‌ به‌ »تعداد‌تخت‌فعال‌ نفر‌جمعیت«‌و‌ ازای‌هر‌‌10000 به‌ متخصص‌

جمعیت«‌در‌جایگاه‌پایینی‌واقع‌شدند.‌همچنین،‌استانهای‌هرمزگان،‌تهران،‌البرز‌و‌سیستان‌و‌

بلوچستان‌در‌شاخص‌»نسبت‌مراكز‌توانبخشی‌به‌ازای‌جمعیت«‌نیز‌در‌سطح‌پایینی‌بودند.‌در‌

برخی‌شاخصهای‌مربوط‌به‌بخش‌آموزش‌از‌قبیل‌»نسبت‌مراكز‌فنی‌و‌حرفه‌ای‌به‌جمعیت«‌نیز‌
استانهای‌البرز،‌تهران،‌آذربایجان‌غربی‌و‌هرمزگان‌در‌سطح‌پایین‌قرار‌گرفتند.‌علت‌واقع‌شدن‌

برخی‌استانهای‌كم‌جمعیت‌همچون‌چهارمحال‌و‌بختیاری،‌خراسان‌جنوبی،‌ایلام‌در‌رتبه‌های‌
بالا‌و‌برخی‌استانهای‌پرجمعیت‌مانند‌استان‌تهران‌و‌البرز‌در‌رتبه‌های‌پایین‌آن‌است‌كه‌اغلب‌

شاخصهای‌مورد‌مطالعه‌بعد‌اجتماعی‌به‌صورت‌سرانه‌جمعیتی‌محاسبه‌می‌شوند‌و‌متأثر‌از‌

جمعیت‌هستند.‌از‌این‌رو‌استانهای‌با‌تراكم‌زیاد‌جمعیت‌شامل‌استانهای‌تهران‌و‌البرز‌در‌

پایین‌ترین‌رتبه‌از‌نظر‌شاخصهای‌مذكور‌قرار‌گرفته‌اند.‌

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

تاپسیس )وزن دهی: مؤلفه اصلی(

فاصله تا استانردیف
ایده آل مثبت

فاصله تا ایده آل 
منفی

شاخص ترکیبی 
رتبهتاپسیس

0/35910/36820/506312اردبیل‌1
0/33870/36290/517310اصفهان‌2
0/50250/29720/371730البرز‌3
0/26880/44430/62314ایلام‌4
0/35750/34570/491616آذربایجان‌شرقی‌5
0/42250/28960/406728آذربایجان‌غربی‌6
0/36840/32010/464922بوشهر‌7
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فاصله تا استانردیف
ایده آل مثبت

فاصله تا ایده آل 
منفی

شاخص ترکیبی 
رتبهتاپسیس

0/48890/32630/400329تهران‌8
0/23070/46440/66821چهارمحال‌و‌بختیاری‌9
0/25760/4750/64842خراسان‌جنوبی‌10
0/39320/29660/430025خراسان‌رضوی‌11
0/32190/36020/52818خراسان‌شمالی‌12
0/34580/32550/484918خوزستان‌13
0/29420/39750/57476زنجان‌14
0/2570/46710/64503سمنان‌15
0/45440/26140/365131سیستان‌و‌بلوچستان‌16
0/35250/34280/493015فارس‌17
0/37920/31810/456223قزوین‌18
0/41960/30920/424326قم‌19
0/35520/35090/497014كردستان‌20
0/36050/31480/466221كرمان‌21
0/37410/34390/479019كرمانشاه‌22
0/33610/38290/53257كهگیلویه‌و‌بویراحمد‌23
0/35580/3350/485017گلستان‌24
0/40920/3230/441124گیلان‌25
0/35020/3510/500613لرستان‌26
0/3490/3610/508511مازندران‌27
0/33880/36480/51859مركزی‌28
0/40090/28920/419127هرمزگان‌29
0/37920/34230/474420همدان‌30
0/27750/440/61325یزد‌31



      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( سطح بندی استانهای مختلف بر اساس شاخص ترکیبی
به‌منظور‌سطح‌بندی‌استانهای‌مختلف‌نیز‌تكنیك‌‌‌GISمورداستفاده‌قرار‌گرفت‌و‌نتایج‌
در‌شكل‌)1(‌نشان‌داده‌شده‌است.‌همان‌طور‌كه‌مشاهده‌می‌شود‌در‌سطح‌اول‌توسعه‌مقدار‌
غربی‌ و‌ شرقی‌ مركزی،‌ استانهای‌ برخی‌ شامل‌ و‌ است‌  0/53-0/67 بین  تركیبی‌ شاخص‌
)یزد،‌سمنان،‌چهارمحال‌و‌بختیاری،‌خراسان‌جنوبی،‌ایلام‌و‌زنجان(‌است.‌در‌سطح‌دوم‌
توسعه‌كه‌شاخص‌تركیبی‌بین 0/53-0/44 است،‌اغلب‌استانهای‌غربی،‌مركزی‌و‌شمالی‌
قرار‌دارند.‌در‌سطح‌سوم‌توسعه‌یعنی‌استانهایی‌كه‌از‌نظر‌شاخصهای‌مورد‌مطالعه‌توسعه‌
اجتماعی‌در‌سطح‌پایینی‌هستند،‌استانهای‌سیستان‌و‌بلوچستان،‌هرمزگان،‌البرز،‌تهران،‌قم،‌
آذربایجان‌غربی،‌گیلان‌و‌خراسان‌رضوی‌قرار‌گرفته‌و‌شاخص‌تركیبی‌آن‌بین 0/36-0/44 
بهداشت‌و‌ نظر‌شاخصهای‌ از‌ برخوردار‌ استانهای‌كم‌ به‌ نسبت‌ بنابراین‌لازم‌است‌ است.‌

درمان‌و‌آموزشی‌رسیدگی‌لازم‌صورت‌گیرد. 
شکل )1( سطح بندی توسعه اجتماعی استانها از نظر شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت



37‌‌‌‌‌‌

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

37      

5( نتایج تحلیل خوشه ای 
در‌این‌پژوهش‌علاوه‌بر‌GIS،‌با‌استفاده‌از‌تكنیك‌تحلیل‌خوشه‌ای،‌نسبت‌به‌طبقه‌بندی‌
سطح‌توسعه‌استانها‌اقدام‌شد.‌نتیجه‌تحلیل‌خوشه‌ای‌سلسله‌مراتبی‌)به‌روش‌تحلیل‌فاصله‌
اجتماعی‌ توسعه‌ نمودار‌تشكیل‌دسته‌ها‌جهت‌طبقه‌بندی‌سطح‌ قالب‌ در‌ متوسط‌دسته‌ها(‌
بهداشتی‌و‌مهاجرت‌در‌شكل‌)2(‌نشان‌داده‌شده‌ بر‌اساس‌شاخصهای‌آموزشی،‌ استانها‌
است.‌در‌این‌نمودار،‌از‌فاصله‌بین‌دسته‌های‌ادغام‌شده‌استفاده‌شد‌كه‌دامنه‌آن‌‌25است.‌
به‌طوركلی،‌طول‌شاخه‌ها‌در‌هر‌خوشه‌بازتاب‌تفاوت‌و‌فاصله‌بین‌خوشه‌ها‌است.‌مشاهده‌
زیر‌ دو‌ به‌ خود‌ ‌)1-1 )خوشه‌ اول‌ خوشه‌ كه‌ شده‌ تشكیل‌ اصلی‌ خوشه‌ دو‌ كه‌ می‌شود‌
خوشه‌تقسیم‌می‌شود.‌در‌خوشه‌1-1-‌1استان‌زنجان‌قرار‌دارد‌و‌در‌خوشه‌2-1-‌1كه‌در‌
استانهای‌سمنان،‌چهار‌محال‌ به‌دو‌شاخه‌تقسیم‌می‌شود.‌در‌یك‌شاخه‌ پایین‌ترین‌سطح‌
بختیاری‌و‌خراسان‌جنوبی‌قرار‌دارند‌و‌در‌شاخص‌دیگر‌یزد‌و‌ایلام‌قرار‌دارند.‌سایر‌استانها‌
در‌سطح‌پایین‌تر‌توسعه‌یافتگی‌قرار‌دارند‌كه‌در‌خوشه‌2-‌1قرار‌می‌گیرند‌و‌این‌خوشه‌نیز‌
خود‌به‌دو‌خوشه‌1-2-‌1و‌2-2-‌1تقسیم‌می‌شود‌كه‌نحوه‌قرارگیری‌استانها‌در‌نمودار‌زیر‌
نشان‌داده‌شده‌است.‌بنابراین‌با‌توجه‌به‌نتایج‌به‌دست‌آمده‌از‌تحلیل‌خوشه‌ای،‌استانهای‌

كشور‌در‌‌4خوشه‌قرار‌گرفته‌اند.‌
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شکل )2( نتایج تحلیل خوشه ای سلسله مراتبی سطح توسعه اجتماعی استانها بر اساس 

شاخصهای آموزشی، بهداشتی و مهاجرت
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بحث و نتیجه گیری
این‌پژوهش‌با‌هدف‌ارزیابی‌سطح‌توسعه‌استانها‌بر‌اساس‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌
در‌ نابرابری‌ كه‌شدت‌ داد‌ نشان‌ تحقیق‌ این‌ از‌ حاصل‌ یافته‌های‌ گرفت.‌ انجام‌ مهاجرت‌ و‌
شاخصهای‌مختلف‌متفاوت‌است‌و‌در‌برخی‌از‌شاخصها،‌شامل‌»نرخ‌گذر‌دوره‌اول‌متوسطه‌
)درصد(«،‌»نرخ‌باسوادی‌مردان«‌و‌»نرخ‌باسوادی‌زنان«‌كمترین‌نابرابری‌مشاهده‌شد.‌لازم‌به‌
اشاره‌است‌كه‌همگی‌این‌شاخصها‌آموزشی‌هستند‌و‌اگرچه‌این‌شاخصها‌در‌برخی‌استانها‌از‌
وضعیت‌مطلوب‌برخوردار‌نیستند،‌اما‌برخورداری‌استانها‌از‌شاخصهای‌مذكور‌دارای‌الگویی‌
متعادل‌است.‌در‌مقابل،‌در‌شاخصهایی‌از‌قبیل‌»نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌ابتدایی«،‌»نسبت‌
مراكز‌توانبخشی‌به‌ازای‌جمعیت«‌و‌»نسبت‌مراكز‌فنی‌و‌حرفه‌ای‌به‌جمعیت«‌نابرابری‌بیشتری‌
مشهود‌است.‌بر‌این‌اساس‌می‌توان‌استنتاج‌كرد‌كه‌توزیع‌یكنواخت‌مراكز‌توانبخشی‌و‌مراكز‌
فنی‌و‌حرفه‌ای‌بر‌اساس‌جمعیت‌در‌سطح‌كشور‌صورت‌نگرفته‌است.‌این‌در‌حالی‌است‌كه‌
مراكز‌فنی‌و‌حرفه‌ای‌سهم‌مهمی‌در‌ارائه‌آموزشهای‌لازم‌برای‌فراهم‌كردن‌زمینه‌اشتغال‌دارند.‌
از‌طرفی،‌مراكز‌توانبخشی‌نقش‌قابل‌توجهی‌در‌توانمندسازی‌اقشار‌آسیب‌پذیر‌دارند.‌بنابراین‌
لازم‌است‌به‌منظور‌كاهش‌نابرابری‌در‌توسعه‌اجتماعی‌در‌سطح‌كشور،‌توزیع‌یكنواخت‌
در‌ آموزشی،‌ لحاظ‌ از‌ همچنین‌ گیرد.‌ انجام‌ كشور‌ سطح‌ در‌ جمعیت‌ اساس‌ بر‌ مراكز‌ این‌
برخی‌استانهای‌كشور‌ازجمله‌سیستان‌و‌بلوچستان‌شاخص‌منفی‌»نرخ‌ترک‌تحصیل‌)درصد(‌
ابتدایی«‌بسیار‌بیشتر‌از‌سایر‌مناطق‌بوده‌است.‌بنابراین‌لازم‌است‌در‌مناطق‌با‌سطح‌بالای‌
ترک‌تحصیل‌)درصد(‌ابتدایی،‌علل‌این‌ترک‌تحصیل‌شناسایی‌و‌در‌جهت‌كاهش‌آن‌اقدامات‌
ضروری‌انجام‌گیرد.‌لازم‌به‌ذكر‌است‌رحیمی‌و‌همكاران‌)2017(‌نیز‌در‌پژوهش‌خود‌كه‌به‌
سنجش‌میزان‌توسعه‌یافتگی‌استانهای‌كشور‌از‌نظر‌شاخص‌آموزشی‌پرداختند،‌به‌این‌نتیجه‌

رسیدند‌كه‌استان‌سیستان‌و‌بلوچستان‌از‌نظر‌شاخصهای‌آموزشی‌كمتر‌توسعه‌یافته‌است.
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نتایج‌حاصله‌از‌این‌تحقیق‌نشان‌می‌دهد‌كه‌پراكنش‌سطوح‌توسعه‌اجتماعی‌نامتعادل‌بوده‌و‌بین‌
استانهای‌ایران‌از‌نظر‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌توسعه‌اجتماعی‌ناهماهنگی‌دیده‌
می‌شود.‌این‌توزیع‌نابرابر‌شاخصهای‌مذكور‌در‌مطالعات‌جعفری‌و‌همكاران‌)2020(،‌ضرابی‌و‌

شیخ‌بیگلو‌)2011(،‌تقوایی‌و‌شاهیوندی‌)2011(‌مولایی‌)2007(‌نیز‌تأیید‌شده‌است.‌در‌این‌پژوهش‌
نتایج‌تعیین‌رتبه‌استانها‌از‌نظر‌شاخصهای‌اشاره‌شده‌حاكی‌از‌آن‌بوده‌است‌كه‌استانهای‌چهارمحال‌

و‌بختیاری،‌خراسان‌جنوبی،‌سمنان،‌ایلام‌و‌یزد‌در‌بهترین‌وضعیت‌و‌به‌ترتیب‌استانهای‌سیستان‌و‌
بلوچستان،‌البرز،‌تهران،‌آذربایجان‌غربی‌و‌هرمزگان‌پایین‌ترین‌رتبه‌را‌به‌خود‌اختصاص‌دادند.‌این‌

یافته‌هم‌راستا‌با‌نتایج‌پژوهش‌)جعفری‌و‌همكاران،‌2020(‌است‌كه‌نشان‌دادند‌استان‌البرز‌یكی‌از‌

مناطق‌محروم‌كشور‌از‌لحاظ‌شاخصهای‌اجتماعی‌است.‌همچنین‌در‌تحقیقات‌مختلف‌از‌جمله‌

طحاری‌مهرجردی‌و‌همكاران‌)2012(‌و‌ضرابی‌و‌شیخ‌بیگلو‌)2011(‌استان‌سیستان‌و‌بلوچستان‌

استانی‌محروم‌از‌لحاظ‌شاخصهای‌سلامت‌شناسایی‌شده‌است.‌از‌طرفی،‌بر‌اساس‌پژوهش‌حاضر،‌

دو‌استان‌سمنان‌و‌یزد‌در‌بسیاری‌از‌شاخصهای‌بهداشتی‌از‌وضعیت‌خوبی‌برخوردار‌هستند.‌
طحاری‌مهرجردی‌و‌همكاران‌)2012(‌نیز‌كه‌در‌پژوهش‌خود‌به‌رتبه‌بندی‌استانهای‌كشور‌از‌لحاظ‌

دسترسی‌به‌شاخصهای‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان‌پرداختند،‌در‌پژوهش‌خود‌نشان‌دادند‌كه‌استان‌

سمنان‌از‌لحاظ‌بخش‌بهداشت‌و‌درمان‌در‌جایگاه‌اول‌قرار‌داشته‌است.‌
نتایج‌سطح‌بندی‌استانهای‌مختلف‌بر‌اساس‌شاخص‌تركیبی‌بعد‌اجتماعی‌توسعه‌از‌نظر‌
شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌نیز‌نشان‌داد‌كه‌استانهای‌یزد،‌سمنان،‌چهارمحال‌
و‌بختیاری،‌خراسان‌جنوبی،‌ایلام‌و‌زنجان‌در‌سطح‌اول‌قرار‌دارند.‌در‌سطح‌دوم‌توسعه‌
استانهایی‌كه‌ اغلب‌استانهای‌غربی،‌مركزی‌و‌شمالی‌قرار‌دارند.‌سطح‌سوم‌توسعه‌یعنی‌
بلوچستان،‌ و‌ سیستان‌ استانهای‌ شامل‌ هستند‌ پایینی‌ سطح‌ در‌ مذكور‌ شاخصهای‌ نظر‌ از‌
هرمزگان،‌البرز،‌تهران،‌قم،‌آذربایجان‌غربی،‌گیلان‌و‌خراسان‌رضوی‌است.‌بر‌اساس‌نتایج‌
تحلیل‌خوشه‌ای‌نیز‌استانهای‌كشور‌از‌نظر‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌بعد‌
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توسعه‌اجتماعی‌در‌‌4خوشه‌قرار‌گرفتند.‌
بطور‌كلی‌نتایج‌سطح‌بندی‌و‌تحلیل‌خوشه‌ای‌حاكی‌از‌آن‌است‌كه‌بین‌استانهای‌كشور‌
از‌لحاظ‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌بعد‌توسعه‌اجتماعی‌شكاف‌و‌نابرابری‌
و‌ شكاف‌ وجود‌ مؤید‌ نیز‌ پیشین‌ مختلف‌ تحقیقات‌ شد‌ اشاره‌ كه‌ همانطور‌ دارد.‌ وجود‌
نابرابری‌بین‌استانهای‌كشور‌از‌لحاظ‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌بوده‌است.‌

البته‌نكته‌قابل‌توجه‌در‌تعیین‌سطح‌توسعه‌یافتگی‌استانها‌از‌نظر‌شاخصهای‌مذكور‌آن‌است‌
تأثیر‌ تحت‌ واقع‌ در‌ و‌ شده‌ اندازه‌گیری‌ سرانه‌جمعیتی‌ به‌صورت‌ شاخصها‌ این‌ اغلب‌ كه‌
جمعیت‌هستند.‌به‌دیگر‌سخن،‌اغلب‌این‌شاخصها‌بر‌جمعیت‌تقسیم‌می‌شوند.‌به‌همین‌
ایلام‌ و‌ بختیاری،‌خراسان‌جنوبی‌ و‌ كم‌جمعیت‌همچون‌چهارمحال‌ استانهای‌ برخی‌ دلیل‌
در‌رتبه‌های‌بالا‌و‌برخی‌استانهای‌پرجمعیت‌مانند‌استان‌تهران‌و‌البرز‌در‌رتبه‌های‌پایین‌
قرار‌گرفتند.‌بنابراین‌با‌توجه‌به‌تراكم‌زیاد‌جمعیت‌در‌استانهای‌تهران‌و‌البرز،‌این‌استانها‌
در‌پایین‌ترین‌رتبه‌از‌نظر‌شاخصهای‌مذكور‌قرار‌گرفته‌اند.‌در‌واقع،‌با‌وجود‌آنكه‌امكانات‌
و‌خدمات‌توسعه‌در‌این‌استانها‌گسترش‌یافته‌است،‌تراكم‌‌جمعیت‌در‌این‌استانها‌سبب‌
شده‌است‌توازن‌جمعیت‌با‌امكانات‌از‌قبیل‌شاخصهای‌آموزشی‌و‌بهداشتی‌به‌هم‌بخورد.‌
البته‌استانهای‌سیستان‌و‌بلوچستان،‌آذربایجان‌غربی‌و‌هرمزگان‌نیز‌در‌سطح‌پایین‌توسعه‌

اجتماعی‌از‌نظر‌شاخصهای‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌مهاجرت‌قرار‌داشتند.‌
و‌ بهداشتی‌ آموزشی،‌ شاخصهای‌ هم‌زمان‌ بررسی‌ به‌ می‌توان‌ كار‌ این‌ قوت‌ نقاط‌ از‌
مهاجرت‌و‌بررسی‌نابرابری‌آنها‌اشاره‌كرد‌كه‌در‌سطح‌استانهای‌كشور‌انجام‌گرفته‌است.‌
در‌ موجود‌ داده‌های‌ اساس‌ بر‌ مربوطه‌ شاخصهای‌ همه‌ نه‌ و‌ برخی‌ بكارگیری‌ مقابل،‌ در‌

سالنامه‌های‌آماری‌كشور‌را‌می‌توان‌از‌محدویتهای‌تحقیق‌برشمرد.‌
بنابراین‌به‌منظور‌رفع‌این‌عدم‌توازن‌پیشنهاد‌های‌زیر‌ارائه‌می‌شود:‌

به‌منظور‌ایجاد‌توازن‌بین‌امكانات‌آموزشی،‌بهداشتی‌و‌جمعیت‌در‌استانهای‌تهران‌و‌‌	
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البرز‌لازم‌است‌تا‌حد‌امكان‌از‌هر‌گونه‌انتقال‌و‌مهاجرت‌افراد‌از‌سایر‌استانها‌به‌تهران‌
و‌البرز‌ممانعت‌به‌عمل‌آید.‌همچنین‌در‌استخدام‌نیروهای‌جدید‌در‌این‌استانها‌صرفاً‌

از‌نیروهای‌بومی‌استفاده‌شود.‌
با‌توجه‌به‌پایین‌بودن‌سطح‌توسعه‌اجتماعی‌از‌نظر‌شاخصهای‌مورد‌مطالعه‌در‌استانهای‌‌	

سیستان‌و‌بلوچستان،‌آذربایجان‌غربی‌و‌هرمزگان‌بهبود‌وضعیت‌شاخصهای‌بهداشت‌
و‌درمان‌و‌آموزشی‌در‌این‌استانها‌موردتوجه‌و‌اولویت‌سیاست‌گذاران،‌برنامه‌ریزان‌و‌
متولیان‌توسعه‌در‌كشور‌قرار‌گیرد،‌به‌طوری‌كه‌در‌بخش‌آموزش‌و‌بهداشت،‌بودجه‌

بیشتری‌برای‌استانهای‌مذكور‌اختصاص‌یابد.
سرمایه‌گذاری‌‌	 هرگونه‌ برای‌ مالیاتی‌ معافیتهای‌ قبیل‌ از‌ تشویقی‌ سیاستهای‌ همچنین‌

و‌ سیستان‌ استانهای‌ شامل‌ برخوردار‌ كمتر‌ استانهای‌ در‌ بهداشت‌ و‌ آموزش‌ بخش‌ در‌
بلوچستان،‌آذربایجان‌غربی‌و‌هرمزگان‌انجام‌گیرد.
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