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چکیده

هدف این مطالعه، شناسایی تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های کشور است. برای بررسی 
موضوع حاضر از الگوی خودرگرسیون برداری داده‌های ترکیبی برای دوره سال‌های 1384-1394 و به 
منظور محاسبۀ شاخص سرمایه اجتماعی از 11 متغیر و برای محاسبۀ سرمایه سلامت از 5 متغیر استفاده شده 
است. بین سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های مورد بررسی  کشور ارتباط مثبت و معنی‌داری وجود 
دارد. همچنین تأثیر مثبت و معنادار رشد اقتصادی استان‌ها در تشکیل سرمایه اجتماعی و سلامت، از دیگر 
نتایج تخمین مدل است. نتایج تجربی به‌دست‌آمده از برآورد مدل و بررسی تأثیر متقابل متغیرهای تحقیق 
در چارچوب تجزیه واریانس، مؤید آن است که در دورۀ مذکور، سطوح بالاتر سرمایه اجتماعی سبب 
بهبود و افزایش سرمایه سلامت و افزایش سرمایه سلامت، خود سبب بهبود و شکل‌گیری سرمایه اجتماعی 
می‌شود. بنابراین سرمایه اجتماعی به عنوان یکی از راه‌های اصلی ارتقای سلامت انسانی باید مورد توجه 

سیاست‌گزاران سلامت جامعه و استان‌های کشور قرار گیرد.
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1.مقدمه
در دهه‌های اخیر، مفهوم سرمایه اجتماعی توجه زیادی را در ادبیات سلامت به خود جلب کرده است 
و محققان زیادی نظیر روکو و همکاران6 )2014(، و کیم و همکاران7 )2011(  از این مفهوم برای 

توضیح سلامت فرد و جامعه استفاده کرده‌اند.  
سرمایه اجتماعی، مفهومی فرارشته‌ای  است که به طور کلی بر روابط انسان‌ها تمرکز دارد. روابطی 
که در تمام لحظات زندگی روزمره و در تمامی سال‌های عمر انسان، جریان داشته و رفتار و نگرش 
آنها را تحت تأثیر قرار می‌دهد.  در بیان مفهوم و شناخت سرمایه اجتماعی هریک از پژوهشگران 
جنبه‌ای از واقعیت سرمایه اجتماعی را به تصویر کشیده‌اند. عده‌ای از محققان، سرمایه اجتماعی را 
معادل اعتماد و هنجارهای مشترک اجتماعی می دانند، برخی آن را بخشی از نگرش‌های اخلاقی و 
فرهنگی توصیف می‌کنند و بعضی دیگر بر نهادها، کیفیت و کمیت زندگی مشارکتی تأکید دارند 

)رحمانی و همکاران،1386(.
ازجمله کسانی که نام او در اغلب پژوهش‌های سرمایه اجتماعی دیده می‌شود رابرت پاتنام8 
)1995( است. پژوهش‌های که پاتنام در خصوص سرمایه اجتماعی انجام داده است، نام او را به عنوان 
یکی از صاحب‌نظران سرمایه اجتماعی مطرح کرده است. او می‌گوید سرمایه اجتماعی نظیر مفاهیم 
سرمایه فیزیکی و سرمایه انسانی به ویژگی‌های سازمان اجتماعی از قبیل شبکه‌ها، هنجارها و اعتماد 
اشاره دارد که هماهنگی و همکاری برای کسب منافع متقابل را تسهیل می‌کند و نیز باعث افزایش 

منافع سرمایه‌گذاری در زمینۀ سرمایه فیزیکی و سرمایه انسانی می‌شود. 
سرمايه اجتماعي با ایجاد احساس اعتماد، اميد به زندگي، مشاركت‌پذیری، تسهيل كنش‌گري 
جمعي، تسهيل كنش بر اساس اعتماد متقابل و هم‌دردی مشترك و به طور كلي تسهيل كنش 

5. Rocco et al
6. Kim et al
7. Putnam

بخش اول: مقـالات علمـی
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تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های کشور

هم‌گرایانه به سلامت انسانی به عنوان يكي از شقوق توسعۀ پايدار كمك می‌کند. به همین دلیل، 
در سال‌های اخیر افزایش سرمایه اجتماعی را یکی از راهکارهای ارتقای سرمایه سلامت به‌شمار می 

آورند. 
در این مقاله در ابتدا به تبیین مبانی نظری و سپس به بررسی پاره‌ای از مطالعات گذشته پرداخته و 
سرانجام با معرفی مدل، روش کار مشخص و با انجام آزمون‌های لازم و تخمین ضرایب به جمع بندی 

نتایج حاصل از مطالعه پرداخته شده است.

2. ادبیات موضوع
در ادبیات سرمایه اجتماعی شواهدی زیادی وجود دارد که این شق از سرمایه عامل تعیین‌کننده‌ای 
در تعیین رفتار سلامت فردی است. در محیط‌های اجتماعی که در آنها میزان اعتماد و مشارکت 
مدنی در سطح بالایی قرار دارد، سرمایه اجتماعی تأثیری قابل توجه بر سرمایه سلامت انسانی 
توجه  با   .)b2006( پوورتینگا11  و  )فولاند9 2007 و کاواجی و همکاران10 2008  خواهد داشت 
به شواهد و اطلاعات موثق جوامعی که دارای سرانه اجتماعی بالاتری هستند از سرمایه سلامت 

بهتری برخوردارند )کایاکمپ و همکاران12 ،2016(. 
آغاز بررسی رابطه میان سرمایه اجتماعی و سلامت را می‌توان از هنگامی دانست که رابطۀ میان 
خودکشی )به منزلۀ آشکارترین گونۀ آسیب‌زدگی( با سطوح یکپارچگی اجتماعی در مطالعۀ امیل 
دورکیم13 )1897(، جامعه‌شناس سرشناس فرانسوی در قرن نوزدهم میلادی گزارش شد. از آن 
پس و به ویژه طی دو دهۀ اخیر در حوزۀ سلامت و بهداشت نیز به تاثیر متقابل سرمایه اجتماعی 
و تندرستی بیشتر توجه شد. در این سال‌ها، حوزۀ علوم پزشکی و بهداشت، از این مفهوم برای 
توصیف و تبیین موضوعاتی نظیر بزهکاری، طلاق، خشونت، توسعۀ اقتصادی، مشارکت سیاسی، 
تأمین اجتماعی و تندرستی و بیماری بهره برده است)تیرگر و فیروز بخت، 1396(. نتایج گروهی از 
مطالعات ارتباط بین سرمایه اجتماعی و سلامت، بیمار‌یهای قلبی عروقی، دیابت، میزان مرگ و 
میر، امید به زندگی، سلامت روان و رفتارهای بهداشتی را به تصویر کشیده‌اند. اعتقاد بر این است 
که سرمایه اجتماعی از راه‌های متعدد  باعث اثرگذاری بر سرمایه سلامت می‌شود. افزایش اعتماد به 
نفس ناشی از حمایت اجتماعی )موهان و همکاران14، 2005(، پذیرش رفتارهای صحیح بهداشتی و 
کاهش خشونت ناشی از ارزش‌ها و هنجارهای اجتماعی )لندستروم15 ،2008( سبب بهبود و ارتقای 
سلامتی می‌شود. همچنین سرمایه اجتماعی از طریق ایجاد محیطی آکنده از اعتماد و روابط خوب، 
سبب کاهش اضطراب می‌شود )شفلر و همکاران16 ،2007؛ فولاند، 2008(. علاوه بر این، سرمایه 

8. Folland
9. Kawachi et al
10. Poortinga
11. Kraaykamp et al
12. Emile Durkheim
13. Mohan et al
14. Lindstrom
15. Scheffler et al



118

ری
هو

جم
ت 

ســ
ریا

ک 
تژی

ترا
ســ

ی ا
ی‌ها

ســ
برر

کز 
مر

اجتماعی بار روانی را در طول درمان پزشکی کاهش می‌دهد، زیرا در چنین محیطی، بیماران اعتماد 
بیشتری به پزشکان دارند ) لاپورته17 ، 2008(. سرمایه اجتماعی، معيارهاي سلامتي و بهداشت را 
تقويت و به ترویج اطلاعات سلامتی در خصوص رژیم غذایی، ورزش و مراقبت‌های پزشکی 
کمک می کند )براون و همکاران18، 2006( و در نهایت سرمایه اجتماعی باعث تغییر عادت‌های 
ناسالم افراد گردد و عرضۀ بهتر و مناسب تر خدمات بهداشتی و سلامتی در جامعه می‌شود )مورگی 

و همکاران19 ، 2002؛ ملور و میلو20 ،2005(.
پاتنام در سال‌های 1993 و 2003 در سطح کلان ثابت کرد که سرمایه اجتماعی علاوه بر تأثیر 
مثبت بر سیستم های اقتصادی و سیاسی، بر رفتارهای بهداشتی و سلامت انسانی نیز تأثیر می گذارد.
ویلکینسون و همکاران21 )2006( و توکول و همکاران22 )2011( سرمایه اجتماعی را از عوامل 
تأثیرگذار بر سرمایه سلامت دانسته و از آن به عنوان حلقۀ مفقودۀ نابرابری های اجتماعی و سلامتی 

نام برده است.
بررسی تأثیر مخرب سرمایه اجتماعی )اثر تاریک سرمایه  به  مقابل برخی از مطالعات،  در 
اجتماعی( پرداخته اند. مطالعات کاواچی و برکمن23 )2000(، کاننلی و همکاران24 )2003(،  لوچنر  
و همکاران25 )2003( و مونتانر  و همکاران26 )2001(، پوورتینگا )c2006( که در بین کشورهای 
مختلف انجام شده است نشان داده‌اند که سرمایه اجتماعی می‌تواند پیامدهایی منفی بر سرمایه سلامت 
داشته باشد. این مطالعات بیانگر آنند که سرمایه اجتماعی، تفاوت‌های سرمایه سلامت را در بین مردم 

توضیح نمی‌دهد. 
پوورتینگا )c2006( نشان می‌دهد افرادی که در جامعه مشابه زندگی می‌کنند به طور پیوسته از 
سرمایه اجتماعی، سود نمی برند. به طور مشابه مونتانر و همکاران )2001( ، لندستروم و همکاران27 
)2003( و براون  و همکاران )2006( در تحقیقات خود نشان دادند که ارتباط های قوی میان افراد 
می‌تواند باعث افزایش پیامدهای منفی در سرمایه سلامت شود. برای مثال، ارتباط افراد با شبکه‌های 
قوی اجتماعی می‌تواند باعث ترویج کشیدن سیگار، رواج رفتارهای خشونت‌آمیز و حتی ارتکاب 
به قتل شود. این یافته‌ها تا حدی به این دلیل است که سرمایه اجتماعی متغیری چند بعدی است و 
شیوۀ جمع آوری اطلاعات و انتخاب شاخص‌های اندازه‌گیری سرمایه اجتماعی می‌تواند نتایج 

مختلف و حتی گمراه‌کننده‌ای را در پی داشته باشد.

16. Laporte
17. Brown et al
18. Murgai et al
19. Mellor and Milyo
20. Wilkinson et al
21. Tavakkol et al
22. Kawachi & Berkman
23. Kennelly et al
24. Lochner et al
25. Muntaner et al
26. Lindström et al

بخش اول: مقـالات علمـی
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3. پیشینه تحقیق
کاوچی و همکاران)1997( در بررسی آثار سرمایه اجتماعی بر میزان مرگ و میر در 39 ایالت 
امریکا، دریافتند که سرمایه اجتماعی با مرگ و میر و نابرابری درآمد ارتباط مستقیم دارد. و نیز 
باعث کاهش نابرابري، اعتماد و مشاركت در انجمن‌هاي داوطلبانه مي‌شود كه كاهش هر دوي 

آن ها به طور معكوسي سلامت را تحت تأثیر قرار می‌دهد.
سامسون و همکاران28 )1997( در مطالعه‌ای  به بررسی ارتباط بین اعتماد متقابل و همبستگی 
اجتماعی سطح فردی و محیطی به منزلۀ یک پروکسی سرمایه اجتماعی و جرایم خشونت‌آمیز و 
میزان قتل به عنوان متغیر ابزاری سلامت ، پرداختند. آنان نتیجه گرفتند که یک رابطه منفی و معنادار 

بین سرمایه اجتماعی و سلامت وجود دارد.
کندی و همکاران29 )1998( در مطالعه‌ای دربارۀ 40 استان در روسیه، به بررسی تاثیر سرمایه 
اجتماعی بر میزان مرگ و میر پرداختند. نرخ طلاق، نرخ جرم و درگیری در محل کار شاخص‌هایی 
هستند که برای اندازه‌گیری سرمایه اجتماعی در این مطالعه استفاده شده است. یافته‌ها بیانگر آنند 
که در طول بحران مرگ و میر روسیه، شاخص‌های اجتماعی و شاخص‌های انسجام با نرخ مرگ 

و میر پایین تر ارتباط دارند. 
 39 در  سلامت  و  اجتماعی  سرمایه  بین  رابطه  بررسی  در   )1998( همکاران  و  ویلیکسون 
ایالت امریکا طی سال‌های 1986-1990 نشان دادند که بی اعتمادی اجتماعی به شدت با جرایم 

خشونت‌آمیز و مرگ و میر همراه است.
لینچ و همکاران30 )2001(  برای بررسی ارتباط بین سرمایه اجتماعی و سلامت از اطلاعات 16 
کشور عضو OCDE در سال‌های 1990 و 1991 استفاده کردند. در این تحقیق برای اندازه‌گیری 
سرمایه اجتماعی از متغیرهای بی اعتمادی و عضویت در سازمان، استفاده شده است. یافته‌های 

تحقیق مؤید آنند که تمام ابعاد سرمايه اجتماعي با نرخ مرگ و مير ارتباط بسیار ضعیفی دارد.
سابرامانین و همکاران31 )2002( در بررسی آثار اعتماد متقابل اجتماعی بر سلامتی با استفاده 
از داده‌های تابلویی در 40 ایالات امریکا،  به این نتیجه دست یافتند که سلامت فردی با اعتماد 

اجتماعی رابطۀ مثبت و معنی‌داری دارد.
لوچنر و همکارانش )2003( با استفاده از متغیرهای اعتماد و مشارکت مدنی به منزلۀ نمایندۀ 
سرمایه اجتماعی و میزان مرگ و میر به عنوان شاخص سلامت، به بررسی رابطۀ سرمایه اجتماعی و 
سلامت پرداختند. نتایج تحقیق آنها بیانگر آن است که سرمایه اجتماعی با نرخ مرگ و میر ارتباط 

بسیار نزدیکی دارد.
پولاک و ون دیم نزبك32 )2004( برای انجام تحقیق دربارۀ بررسی رابطه میان سرمایه اجتماعی 
و سلامت از داده‌های کشور آلمان و امركیا استفاده کردند. تحقیقات آنان نشان داد که رابطه میان 
سرمايه اجتماعی ) با دو شاخص روابط متقابل و اعتماد مدنی و رفتار مشاركت اجتماعی( و وضعیت 

27. Sampson et al
28. Kennedy et al
29. Lynch et al
30. Subramanian et al
31. Pollack and von dem Knesebeck

تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های کشور
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سلامتی ) با دو شاخص سلامت عمومی، افسردگی(  در هر دو کشور معنی‌دار است.
وینسترا33 )2005( در بررسی تأثیر سرمایه اجتماعی بر سلامت نشان می‌دهد که اعتماد سیاسی 
و درآمد خانوار مهم‌ترین فاکتورهای هستند که به کمک آنها سلامت فردی پیش‌بینی می‌شود. 
همچنين اين مطالعه تأييد مي‌کند که بين سرمايه اجتماعي و سلامت فردی رابطه معني داري وجود 

ندارد.
میلور و میلو )2005( در بررسی تأثیر سرمایه اجتماعی بر سلامت ، نتیجه گرفتند بین اعتماد 

کم و مشارکت مدنی پایین و افزایش سلامتی رابطه عکس وجود دارد.
براون  و  شفلر   ،)2008( همکاران  و  کاوچی  فولاند)2007(،   ،)2006( پوورتینگا  مطالعات 
)2008(، مک کی و همکاران34 )2010(  و هامانو و همکاران35 )2010( نشان دادند که سطح 
بالای مشارکت مدنی، اعتماد اجتماعی، سرمایه اجتماعی، انسجام اجتماعی و شبکه‌های اجتماعی  

با افزایش سلامت روانی رابطه مستقیم دارد.
کیم و همکاران )2011( آثار متقابل سرمايه اجتماعی بر سلامت فردی را در 64 کشور اروپایی 
بررسی کردند. این مطالعه بیانگر آن است که سطح بالای اعتماد به نفس با سلامت در میان زنان 

و مردان ارتباط مستقیم دارد.
روکو و همکاران )2014( رابطۀ بین سرمایه اجتماعی و سلامت را در 25 کشور اروپایی به 
کمک برآورد مدل معادلات هم‌زمان، بررسی کردند. یافته‌های این مطالعه بیانگر آن است که بین 

سرمایه اجتماعی فردی و سلامت رابطۀ مثبت و علیت وجود دارد.
بین سلامت و سرمایه اجتماعی در کنیا، نشان می‌دهد  موسالی36 )2016( در بررسی رابطه 
که یک رابطه علی و مثبت میان سلامت و سرمایه اجتماعی وجود دارد و سرمایه اجتماعی در 

محیط‌های فقیر نیز باعث بهبود سلامت افراد می‌شود.
یونسی و چاکروان37 )2017( در بررسی رابطۀ سلامت از طریق سرمایه اجتماعی در کشورهای 
عضو منا  با استفاده از معادلات هم‌زمان به این نتیجه دست یافتند که سطح بالایی از سرمایه اجتماعی 
)یعنی سطح بالایی از مشارکت اجتماعی و اعتماد( و عوامل اجتماعی-اقتصادی بالا در سطح فردی 

)یعنی سطح بالایی از درآمد و تحصیلات(، باعث ارتقای سطح سلامت جامعه می‌شود.
مؤیدفر و همکاران )1387( در مطالعۀ خود با استفاده از الگوهاي خودرگرسیون برداري به 
بررسی اثر متقابل و پویاي سرمایه اجتماعی و شاخص‌هاي توسعه اقتصادي در استان‌های کشور 
طی سال‌های 1385- 1368با استفاده از سه شاخص سرمایه انسانی، بهداشت و سلامت و میزان 
توزیع درآمد براي اندازه‌گیري توسعۀ اقتصادي پرداخته و براي سرمایه اجتماعی از تعداد چک 
هاي بلامحل به منزلۀ شاخصی براي نشان دادن فقدان سرمایه اجتماعی بهره گرفته اند. بخشی از 
نتایج این پژوهش نشان می‌دهد با افزايش سرمايه اجتماعي، در بلندمدت، سطح بهداشت در جامعه 
نيز افزايش يافته و با افزايش سطح بهداشت و سلامت، در كوتاه‌مدت، سرمايه اجتماعي نيز افزايش 

32. Veenstra
33. McKee et al
34. Hamano et al
35. Musalia
36. Younsi & Chakroun 

بخش اول: مقـالات علمـی
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خواهد يافته؛ اما در بلندمدت اين تغييرات به سمت صفر حرکت ميك‌ند.
احمد شعبانی  و همکاران)1392( در مقاله‌ای با عنوان »اثر سرمایه اجتماعی بر توسعه انسانی 
استان‌های کشور طی سال‌های 1385-1381« و با بهره‌گیری از تکنیک اقتصادسنجی داده‌های 
بر  اثرگذاری لگاریتم سرمایه اجتماعی  یافتند که ضریب  نتیجه دست  این  به  ترکیبی فضایی، 

لگاریتم شاخص توسعۀ انسانی با ضریب6 /0 است. 
حیدری و همکاران )1392( در مقاله‌ای با عنوان سرمایه اجتماعی، سرمایه سلامت و رشد 
اقتصادی در کشورهای خاورمیانه در سال‌های 1990 تا 2010 با استفاده از داده‌های پانل دیتا و 
روش‌های  LS(EGLS) و2SLS(EGLS) ‌دریافتند که سرمایه سلامت و سرمایه اجتماعی بر روی 

رشد اقتصادی کشورهای مورد مطالعه موثر است.
فتاحی و همکاران )1392( در پژوهشی با عنوان رابطه سرمایه انسانی بهداشت و رشد اقتصادي 
در کشورهاي اوپک طی دورۀ 2009-1995 نشان دادند که یک رابطه مثبت بین مخارج بهداشتی 

و رشد اقتصادي وجود دارد.
نادر مهرگان و حسن دلیری )1394( در مقاله‌ای به بررسی ارتباط میان سرمایه اجتماعی و 
نتایج حاصل از این  تا 1388 پرداختند.  ایران طی سال‌های 1379  استان‌های  توسعه انسانی در 
پژوهش بیانگر آن است که سرمایه اجتماعی داراي آثاری مثبت بر توسعۀ انسانی در استان‌هاي 
ایران بوده و از سوي دیگر، توسعه انسانی نیز سبب شکل‌گیری و تقویت لایه‌هاي سرمایه اجتماعی 

در استان‌ها شده است.
آثار  زمینۀ  در  انجام شده  مطالعات  و  بررسی  در   )1396( مژگان  فیروزبخت،  آرام؛  تیرگر، 
سرمایه اجتماعی محل کار بر سلامت کارکنان، به این نتیجه دست یافتند که سرمایه اجتماعی 
محل کار با بیمار‌یهایی نظیر بیماری قلبی، فشارخون بالا، دیابت و افسردگی نیروهای کار در 

ارتباط است.
در تحقیق هایی که تا کنون به آنها اشاره شد، شواهد بسیار کمی از بررسی تأثیر متقابل سرمایه 
اجتماعی و سلامت در داخل کشور، دیده می‌شود. بنابراین به طور مشخص بین این تحقیق و 
پژوهش‌های گذشته دو تفاوت عمده وجود دارد. تفاوت اول مربوط به نمونۀ مورد بررسی است، 
که در خصوص استان‌های کشور مطالعه کرده، و ویژگی بارز دوم؛ استفاده از متغیرهای مختلف 

برای اندازه‌گیری غیرمستقیم شاخص سرمایه اجتماعی و سلامت است. 

4. روش تحقیق
مطالعۀ حاضر، توصیفی-تحلیلی از نوع کاربردی است. داده‌ها )اطلاعات و متغیرهای تحقیق( 
با روش کتابخانه‌ای-اسنادی و با مراجعه به پایگاه مرکز آمار، بانک مرکزی و سالنامه آمارهای 
سرمایه  متقابل  ارتباط  بررسی  برای  و  گردآوری   1384-1394 سال‌های  طی  کشور  جمعیتی 
اجتماعی و سلامت از روش خودرگرسیون برداری با داده‌های ترکیبی استفاده شده است. این 
معادلات برای 30 استان به عنوان مقاطع و سری زمانی 1384-1394 به عنوان طول دوره برآورد 
شده است. برای اندازه‌گیری سرمایه اجتماعی از 11 شاخص استفاده شده است. این شاخص‌ها 
شامل سرانۀ قتل و اقدام به خودکشی، ضرب و جرح و سرقت ) به منزلۀ نمادی برای انحرافات 
اجتماعی و بی اعتمادی عمومی در جامعه(، سرانۀ ازدواج )به منزلۀ نمادی برای اعتماد در خانواده 

تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های کشور
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و صداقت( و طلاق )به مثابه نمادی برای عمق اعتماد در خانواده(، سرانۀ تماشاگران فیلم در سینما 
)به عنوان نمادی برای مشارکت از بعد فرهنگی( و اعضای کتابخانه و مراکز فرهنگی و هنری )به 
عنوان نمادی برای مشارکت اجتماعی(، سرانۀ نسبت درآمدهای مالیاتی به کل درآمدهای عمومی 
)به عنوان نمادی برای اعتماد به دولت و مشارکت اجتماعی( و پرونده‌های مختومه در دادگاه‌های 
عمومی )نمادی برای انحرافات اجتماعی(، نرخ مشارکت اقتصادی ) نمادی برای مشارکت مردم 
در فعالیت‌های اقتصادی( است. همچنین برای سرمایه سلامت 5 شاخص در نظر گرفته شده که 
عبارت اند از: نرخ مرگ و میر، تولد، باروری، امید به زندگی و مخارج بهداشتی خانوارها به قیمت 
ثابت سال 1383. پس از جمع آوری آمار و اطلاعات موردنظر برای هر استان و هر سال، داده‌های 
موردنظر بر اساس هر استان و هر سال با استفاده از روابط زیر بین صفر تا 100 استاندارد و به همین 

ترتیب شاخص سرمایه اجتماعی و سلامت، محاسبه شده است.

رابطه )1(

رابطه )2(

از رابطۀ 1 برای متغیرهایی که در شاخص سرمایه اجتماعی و سرمایه انسانی تأثیر مثبت دارند و از 
رابطۀ 2 برای برای متغیرهایی که در سرمایه اجتماعی و سرمایه انسانی تأثیر منفی دارند، استفاده 

شده است. 
در این تحقیق از مدل خودرگرسیون داده‌های ترکیبی استفاده شده که در مطالعات مختلفی از 
جمله مهرگان و دلیری )1394( نیز دیده می‌شود، این مدل به صورت زیر نوشته می‌شود و از آن 
برای تخمین و استنتاج نتایج طی دوره 1394-1384 و مقاطع مربوط به 30 استان38 استفاده می‌شود.

بیانگر شاخص سرمایه   HCH ،نشانگر شاخص سرمایه اجتماعی SC در این سری از معادلات
 z ،بیانگر سری زمانی i ، نشان دهندۀ رشد اقتصادی به منزلۀ متغیر تأثیرگذار اقتصادی G سلامت و

38 . توجه به آنکه اطلاعات مربوط به استان البرز از ابتدای دورۀ مورد بررسی به صورت مستقل وجود ندارد، از این رو 
اطلاعات این استان در سال‌هایی که در سالنامه های آماری به تفکیک آمده است، در استان تهران تجمیع شده است.
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بخش اول: مقـالات علمـی
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نشان دهندۀ مقاطع استانی و j بیانگر تعداد وقفه های سری زمانی در متغیرهای مدل است.
در این مدل، امکان در نظر گرفتن هم‌زمان چندین متغیر برای تعیین شاخص سرمایه اجتماعی و 
سلامت وجود دارد که به کمک آن اثر متقابل این دو شاخص در استان‌های کشور مورد بررسی 

قرار خواهد گرفت. 

5. نتایج برآورد مدل
1-5 پایایی متغیرها

استفاده می‌شود. در  پایایی39 داده‌ها  از آزمون‌های  ایجاد رگرسیون کاذب،  از  برای جلوگیری 
داده‌های ترکیبی، آزمون‌های متفاوتی برای بررسی پایایی متغیرهای مورد بررسی وجود دارد. 
 ،)LLC( 40در این مورد، قبل از برآورد مدل، پایایی متغیرها با استفاده از آزمون لوبن، لین و چو
آزمون ADF-Fisher و آزمون  pp-Fisher بررسی شده است. این آزمون‌ها در دو حالت، یعنی 
داده‌های مقطعی دارای مقدار ثابت و داده‌های مقطعی دارای مقدار ثابت و متغیر روند، انجام شده 
است. فرضیه صفر در این آزمون‌ها این است که همۀ متغیرها پایا نیستند، درحالی که در فرضیه 

مقابل، متغیرها در داده‌های ترکیبی، پایا درنظر گرفته می‌شود.

‌جدول1: نتایج آزمون ریشه واحد متغیرهای تحقیق

آزمونمتغیرها
مقدار ثابت و روندبا مقدار ثابت

نتیجه احتمالآمارهاحتمالآماره

HCH
LLC-7/09032*0/0000-7/79043*0/0000

I(1) پایا در سطح ADF-Fisher128/549*0/000090/0316*0/0072
pp-Fisher370/289*0/0000322/765*0/0000

SC
LLC-2/8068*0/0025-4/41247*0/0000

I(0) پایا در سطح ADF-Fisher87/3307**0/012279/3338**0/0480
pp-Fisher170/041*0/0000196/946*0/0000

G
LLC-11/1329*0/0000-12/8832*0/0000

I(0) پایا در سطح ADF-Fisher133/858*0/0000108/401*0/0001
pp-Fisher171/380*0/0000200/817*0/0000

       *معنی‌دار سطح 99 درصد          **معنی‌دار در سطح 95 درصد

       مأخذ: یافته‌های پژوهش

با توجه به نتایج سه آزمون، متغیرهای شاخص سرمایه اجتماعی و رشد اقتصادی در سطح پایا بوده اما 
شاخص سرمایه سلامت با یک تفاضل‌گیری مرتبه اول، پایا می‌گردد. بنابراین وجود ریشه واحد براي 

همه متغیرهاي تحقیق، رد می‌شود. 

8. stationary
39. Levin, Lin and Chu

تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های کشور



‌2-5 تعیین مقدار وقفه بهینه
یکی از مهم‌ترین مسایل در مدل‌های خودرگرسیون برداری، تعیین طول وقفه بهینه است. برای 
 ،)FPE( 41انتخاب الگو در فرایندهای برداری می‌توان از معیارهایی نظیر خطای پیش‌بینی نهایی
آزمون ضزیب لاگرانژLR( 42(، معیار اطلاعات آکائیک43 )AIC(، معیار شوراتز44 )SC( و عیارحنان 

کوئینHQ( 45( استفاده کرد.
‌

جدول 2: نتایج آزمون‌های تعیین طول وقفه بهینه
LRFPEAICSCHQتعداد وقفه

0NA37/3980312/1352512/1830612/15458
1286/327710/1493110/8310211/0222910/90834
282/100097/379799*10/51230*10/84701*10/64761*

37/9082607/72963510/5584811/0366310/75178
421/01622*7/57121710/5375111/1591210/78880

                  مأخذ: یافته‌های پژوهش

بر اساس جدول فوق، معیارهای SC ،AIC ،FPE و HQ همگی طول وقفه بهینه 2 را تأیید می‌کنند. 
بر این اساس طول وقفه 2 برای برآورد الگوی خودرگرسیون برداری انتخاب می‌شود.

3-5 برآورد مدل
گشتاور  روش  از  استفاده  با  ترکیبی  داده‌های  برداری  خودرگرسیون  مدل  تحقیق،  این  در 
تعمیمی‌افته )GMM( برآورد شده است. روش گشتاور تعمیمی‌افته مدلی قوی است که علاوه 
بر متغیرهای اصلی می‌توان متغیرهای با وقفه را نیز به منظور تخمین بهتر وارد الگو و مدل کرد. 
به منظور رفع مشکل همبستگی متغیر وابسته با وقفه با جمله خطا ، متغیرهای توضیحی به عنوان 
ابزار مورد استفاده قرار می‌گیرند ) آرلانو و باند46 1991(. بنابراین از نظر آرلانو و باند روش 
برآوردی GMM ، ابزاری مناسب خواهد بود که همبستگی با جملات خطا نداشته باشد. جدول 

3 نتایج برآورد ضرایب GMM سیستمی مدل PVAR را نشان می‌دهد.

40. Final Prediction Error
41. The Likelihood Ratio
42. Akaike Information Criterion
43. Schwarts Criterion
44. Hannan-Quinn Criterion
46. Arellano and Bond
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GMM با استفاده از روش PVAR جدول3: نتایج تخمین مدل
SC متغیر وابستهHCH متغیر وابسته

b_GMMProb_GMMb_GMMProb_GMM
HCH0/257544*0/0000SC0/239741*0/0000

G15/45973*0/0000G15/88148*0/0000
SC(-1)0/064753**0/0106SC(-1)0/252095*0/0000
SC(-2)-0/120647*0/0000SC(-2)0/0376330/4996

HCH(-1)0/174860*0/0077HCH(-1)0/184303*0/0001
HCH(-2)-0/0290070/4617HCH(-2)0/174713*0/0000

G(-1)-3/534818***0/0752G(-1)-6/283931*0/0010
G(-2)32/54627*0/0000G(-2)-14/46082*0/0000

J 28/037800/174432آزمونJ 27/350900/198201آزمون
30تعداد متغیرهای ابزاری30تعداد متغیرهای ابزاری

          *معنی‌دار سطح 99 درصد          **معنی‌دار در سطح 95 درصد   *** معنی‌دار در سطح 90 درصد

         مأخذ: یافته‌های پژوهش

نتایج حاصل از برآورد مدل بیانگر آن است که سرمایه اجتماعی و سلامت در استان‌های 
کشور طی دوره مورد بررسی بر یکدیگر اثر مثبت و معنی‌داری دارند. بر اساس این نتایج، افزایش 
یک درصدی در سرمایه اجتماعی باعث افزایش 0/24 درصدی در افزایش سرمایه سلامت در 
استان‌های کشور شده است. همچنین افزایش یک درصدی در سرمایه سلامت باعث افزایش 0/26 
درصدی در سرمایه اجتماعی استان‌ها را بدنبال خواهد داشت که با نتایج مطالعه‌های گذشته نظیر 
مؤید‌یفر و همکاران )1387(، یونسی و چاکروان )2017(،موسالی )2016(، روکو و همکاران 
)2014( هم‌سو و هماهنگ است. بر این اساس، وجود اثر متقابل بین سرمایه اجتماعی و سلامت در 
دورۀ جاری بین استان‌های کشور تأیید می شود. آثار مثبت و معنی‌دار وقفۀ اول سرمایه اجتماعی 
در برآورد مدل سرمایه سلامت و همچنین مثبت و معنی‌دار بودن وقفۀ اول سرمایه سلامت در 
مدل برآوردی سرمایه اجتماعی، نشان‌دهنده آن است که در دوره ای یک‌ساله نیز این دو متغیر 
در استان‌های کشور بر یکدیگر اثر متقابل داشته‌اند. همچنین تأثیر مثبت و معنادار رشد اقتصادی 

استان‌ها در تشکیل سرمایه اجتماعی و سلامت، از دیگر نتایج تخمین مدل است.
گفتنی است که سازگاری برآوردزننده GMM به معتبر بودن فرض عدم همبستگی سریالی 
ارائه  J که هانسن47 )1982(  به وسیلۀ آزمون  بستگی دارد که می‌تواند  ابزارها  و  جملات خطا 
کرده است، انجام پذیرد. از این آزمون برای ارزیابی صحت و اعتبار ابزارها و اثبات شرط اعتبار 
تشخیص بیش از حد استفاده می‌شود. هرقدر میزان ارزش احتمال این آزمون بالاتر باشد بیانگر آن 
است که متغیرهای ابزاری به کار گرفته شده در الگوی موردنظر از اعتبار مناسبی برخوردار است. 
با توجه به اطلاعات برآوردی در جدول )3( ارزش احتمال آماره J در هر دو مدل برآوردی از 
0/05 بیشتر است. بنابراین فرضیه H0 ‌مبنی بر معتبر بودن ابزارهای تعریف شده در مدل را نمی‌توان 

رد کرد.
47. Hansen
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4-5 پایداری مدل
لوتکپول48 )2005( و همیلتون49 )1994( هر دو نشان دادند که مدل خودرگرسیون برداري در 
صورتی پایدار است که تمامی ریشه‌های  ماتریس همراه، اکیدا کوچکتر از یک باشند. برقراري 
برداري داده‌های  معکوس‌پذیر بودن مدل خودرگرسیون  متضمن  این شرط )شرط پایداري( 
ترکیبی و امکان نمایش آن به صورت میانگین متحرك برداري از مرتبه بی‌نهایت است که تفسیر 

توابع تکانه-واکنش برآوردي و تجزیه واریانس خطاي پیش‌بینی را فراهم می‌کند.  
جدول 4: شرط پایداری مقادیر ویژه

ریشه‌هامقادیر ویژه
مجازیواقعی

0/917204-0/917204
0/791172-0/791172

-0/465665-0/465665
0/047771-0/4331620/435788
0/0477710/4331620/435788

-0/340883-0/340883
                   مأخذ: یافته‌های پژوهش

جدول)4( نشان می‌دهد که تمامی مقادیر ریشه‌ها کمتر از واحد است. بنابراین شرط پایداری مدل 
برقرار است.

5-5 تجزیه واریانس
تجزیه واریانس سهم هر شوك در واریانس متغیر درون‌زاي سیستم را اندازه‌گیري می‌کند. بنابراین 
منظور از محاسبۀ شاخص تجزیه واریانس این است که مشخص شود به طور نسبی میزان سهم و 
اهمیت یک تکانۀ ناشی از متغیر، در تغییرات خودش و تغییرات سایر متغیرها چقدر است. نتایج تجزیه 

واریانس در جدول )5( ارائه شده است.
جدول 5: تجزیه واریانس

SC تجزیه واریانسHCH تجزیه واریانس
دوره

GSCHCHS.E.GSCHCHS.E.
0/000099/86180/13825/28700/00000/0000100/0004/99901
0/160399/11110/72865/98310/26700/400699/3325/66842
3/125496/22830/64636/52660/20270/408599/3896/50573
3/527695/86670/60576/74490/23090/636199/1337/01404
3/623595/78110/59546/90670/22070/738099/0417/45855
3/653095/75830/58876/99990/23180/883698/8857/79856

47. Lutkepohl
48. Hamilton
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3/712295/70250/58537/06000/23440/994598/7708/07807
3/744095/67370/58237/09600/24111/108798/6508/30788
3/761995/65710/58107/11870/24621/204898/5498/49629
3/772095/64770/58037/13290/25171/291798/4578/651510

              مأخذ: یافته‌های پژوهش

با توجه به اینکه خطای پیش‌بینی هر سال بر اساس خطای سال قبل محاسبه می‌شود، طی دورۀ 
درصد  میزان  واریانس،  تجزیه  جدول  ستون‌های  میی‌ابد.  افزایش  همواره  خطا  بررسی  مورد 
برابر  باید  به دلیل تکانه‌های مختلف را نشان می‌دهد که مجموع هر سطر  واریانس پیش‌بینی 
100 درصد باشد. مطابق نتایج به‌دست‌آمده با افزایش دوره، تأثیر سرمایه اجتماعی در توضیح 
واریانس سرمایه  از  1/3 درصد  دهم  دورۀ  در  به طوری که  میی‌ابد.  افزایش  سرمایه سلامت 
سلامت را سرمایه اجتماعی توضیح داده است. میزان تأثیرگذاری سرمایه سلامت در تشکیل 
سرمایه اجتماعی استان‌ها، از دوره اول به دوم افزایش یافته اما با گذشت زمان، این تأثیر ثابت 
باقی مانده است. در دورۀ دوم، نقش رشد اقتصادی در توضیح سرمایه اجتماعی استان‌ها افزایش 

یافته و همین روند تا پایان دورۀ دهم، از روندی ثابت برخوردار بوده است.

6. نتیجه‌گیری
در این مطالعه با استفاده از روش خودرگرسیون برداری اثر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در 
استان‌های کشور طی دوره 1394-1384 بررسی شده است. نتایج این مطالعه بیانگر آن است که 
سرمایه اجتماعی و نرخ رشد اقتصادی بر سرمایه سلامت استان‌های کشور و همچنین سرمایه سلامت 

و نرخ رشد اقتصادی نیز بر سرمایه اجتماعی استان‌ها تأثیر مثبت و معناداری دارد. 
زمانی که سطوح اعتماد ارتقا میی‌ابد و آحاد مردم در تشکل‌های مختلف رسمی و غیر رسمی، 
فعالانه مشارکت می‌کنند و همچنین فساد کنترل می‌شود، افراد جامعه از سرمایه سلامت بالاتری 
برخوردار می‌شوند و نقش بهتری در اقتصاد ملی ایفا می‌کنند. از سویی دیگر، سرمایه سلامت باعث 
بهبود مشارکت‌ها و عملکرد اجتماعی آنها خواهد شد. بنابراین برای نیل به سطوح بالاتری از رشد 
اقتصادی، ارتقای سطح سرمایه اجتماعی و سلامت باید در اولویت ویژه قرار گیرد. دولت می‌تواند 
با شناسایی منابع سرمایه اجتماعی در جامعه، نقشی کلیدی در شکل‌گیری سرمایه اجتماعی چه از 
نظر کیفیت و چه از نظر کمیت آن در استان‌های کشور داشته باشد. تسهیل ارتباطات اجتماعی میان 
افراد، افزایش اعتماد به نهادهای عمومی، ترویج مشارکت‌های اجتماعی بر اساس نیازهای هر استان، 
خدمات‌رسانی به‌موقع به افراد در معرض آسیب‌های اجتماعی و توجه به عوامل فرسایندۀ سرمایه 

اجتماعی در هر استان از مهم‌ترین راهکارهای است که سرمایه اجتماعی را افزایش می‌دهد.
با توجه به مطالعات مکمل در حوزۀ سلامت و رشد اقتصادی، سلامت از صور مختلف در 
اقتصاد نقش کلیدی دارد. ارتقای سطح سلامت عمومی، موجب بهبود سطح بهره‌وری نیروی کار، 
تقویت انگیزش و تداوم اشتغال وی شده و با کاهش عوامل ناشی از مرگ و میر و بیماری باعث 
کاهش مخارج بهداشتی و افزایش پس‌انداز در دوره‌های آتی می‌شود. بهبود سلامت پتانسیل‌های 
آموزشی و یادگیری نیروی کار رانیز تقویت می‌کند. مجموعه این عوامل افزایش سرمایه اجتماعی 
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در استان‌ها را تضمین می‌کند. بنابراین برنامه ریزان استانی باید اولویت ویژه‌ای برای سرمایه‌گذاری 
در جهت ارتقای سطح سلامت قائل باشند. گسترش آگاهی در حوزۀ سلامت، تشکیل پرونده‌های 
الکترونیکی سلامت افراد برای کنترل دقیق سلامتی افراد از مهم‌ترین روش‌هایی است که می‌توان 

به کمک آنها در خصوص ارتقای سلامت انسانی استان‌ها اقدام کرد.
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