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چکیده

هدف اين مطالعه، شناسايی تأثير متقابل سرمايه اجتماعی و سلامت در استان هاى کشور است. براى بررسی 
موضوع حاضر از الگوى خودرگرسيون بردارى داده هاى ترکيبی براى دوره سال هاى 1384-1394 و به 
منظور محاسبة شاخص سرمايه اجتماعی از 11 متغير و براى محاسبة سرمايه سلامت از 5 متغير استفاده شده 
است. بين سرمايه اجتماعی و سلامت در استان هاى مورد بررسی  کشور ارتباط مثبت و معنی دارى وجود 
دارد. همچنين تأثير مثبت و معنادار رشد اقتصادى استان ها در تشکيل سرمايه اجتماعی و سلامت، از ديگر 
نتايج تخمين مدل است. نتايج تجربی به دست آمده از برآورد مدل و بررسی تأثير متقابل متغيرهاى تحقيق 
در چارچوب تجزيه واريانس، مؤيد آن است که در دورة مذکور، سطوح بالاتر سرمايه اجتماعی سبب 
بهبود و افزايش سرمايه سلامت و افزايش سرمايه سلامت، خود سبب بهبود و شکل گيرى سرمايه اجتماعی 
می شود. بنابراين سرمايه اجتماعی به عنوان يکی از راه هاى اصلی ارتقاى سلامت انسانی بايد مورد توجه 

سياست گزاران سلامت جامعه و استان هاى کشور قرار گيرد.

واژگان كلیدی: سرمايه اجتماعی، سرمايه سلامت، داده هاى ترکيبی.
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1.مقدمه
در دهه هاى اخير، مفهوم سرمايه اجتماعی توجه زيادى را در ادبيات سلامت به خود جلب کرده است 
و محققان زيادى نظير روکو و همکاران6 )2014(، و کيم و همکاران7 )2011(  از اين مفهوم براى 

توضيح سلامت فرد و جامعه استفاده کرده اند.  
سرمايه اجتماعی، مفهومی فرارشته اى  است که به طور کلی بر روابط انسان ها تمرکز دارد. روابطی 
که در تمام لحظات زندگی روزمره و در تمامی سال هاى عمر انسان، جريان داشته و رفتار و نگرش 
آنها را تحت تأثير قرار می دهد.  در بيان مفهوم و شناخت سرمايه اجتماعی هريک از پژوهشگران 
جنبه اى از واقعيت سرمايه اجتماعی را به تصوير کشيده اند. عده اى از محققان، سرمايه اجتماعی را 
معادل اعتماد و هنجارهاى مشترک اجتماعی می دانند، برخی آن را بخشی از نگرش هاى اخلاقی و 
فرهنگی توصيف می کنند و بعضی ديگر بر نهادها، کيفيت و کميت زندگی مشارکتی تأکيد دارند 

)رحمانی و همکاران،1386(.
ازجمله کسانی که نام او در اغلب پژوهش هاى سرمايه اجتماعی ديده می شود رابرت پاتنام8 
)1995( است. پژوهش هاى که پاتنام در خصوص سرمايه اجتماعی انجام داده است، نام او را به عنوان 
يکی از صاحب نظران سرمايه اجتماعی مطرح کرده است. او می گويد سرمايه اجتماعی نظير مفاهيم 
سرمايه فيزيکی و سرمايه انسانی به ويژگی هاى سازمان اجتماعی از قبيل شبکه ها، هنجارها و اعتماد 
اشاره دارد که هماهنگی و همکارى براى کسب منافع متقابل را تسهيل می کند و نيز باعث افزايش 

منافع سرمايه گذارى در زمينة سرمايه فيزيکی و سرمايه انسانی می شود. 
سرمايه اجتماعي با ايجاد احساس اعتماد، اميد به زندگي، مشارکت پذيرى، تسهيل کنش گري 
جمعي، تسهيل کنش بر اساس اعتماد متقابل و هم دردى مشترک و به طور کلي تسهيل کنش 

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 استان های کشور

هم گرايانه به سلامت انسانی به عنوان يکي از شقوق توسعة پايدار کمک می کند. به همين دليل، 
در سال هاى اخير افزايش سرمايه اجتماعی را يکی از راهکارهاى ارتقاى سرمايه سلامت به شمار می 

آورند. 
در اين مقاله در ابتدا به تبيين مبانی نظرى و سپس به بررسی پاره اى از مطالعات گذشته پرداخته و 
سرانجام با معرفی مدل، روش کار مشخص و با انجام آزمون هاى لازم و تخمين ضرايب به جمع بندى 

نتايج حاصل از مطالعه پرداخته شده است.

2. ادبیات موضوع
در ادبيات سرمايه اجتماعی شواهدى زيادى وجود دارد که اين شق از سرمايه عامل تعيين کننده اى 
در تعيين رفتار سلامت فردى است. در محيط هاى اجتماعی که در آنها ميزان اعتماد و مشارکت 
مدنی در سطح بالايی قرار دارد، سرمايه اجتماعی تأثيرى قابل توجه بر سرمايه سلامت انسانی 
توجه  با   .(b2006) پوورتينگا11  و  )فولاند9 2007 و کاواجی و همکاران10 2008  خواهد داشت 
به شواهد و اطلاعات موثق جوامعی که داراى سرانه اجتماعی بالاترى هستند از سرمايه سلامت 

بهترى برخوردارند )کاياکمپ و همکاران12 ،2016(. 
آغاز بررسی رابطه ميان سرمايه اجتماعی و سلامت را می توان از هنگامی دانست که رابطة ميان 
خودکشی )به منزلة آشکارترين گونة آسيب زدگی( با سطوح يکپارچگی اجتماعی در مطالعة اميل 
دورکيم13 )1897(، جامعه شناس سرشناس فرانسوى در قرن نوزدهم ميلادى گزارش شد. از آن 
پس و به ويژه طی دو دهة اخير در حوزة سلامت و بهداشت نيز به تاثير متقابل سرمايه اجتماعی 
و تندرستی بيشتر توجه شد. در اين سال ها، حوزة علوم پزشکی و بهداشت، از اين مفهوم براى 
توصيف و تبيين موضوعاتی نظير بزهکارى، طلاق، خشونت، توسعة اقتصادى، مشارکت سياسی، 
تأمين اجتماعی و تندرستی و بيمارى بهره برده است)تيرگر و فيروز بخت، 1396(. نتايج گروهی از 
مطالعات ارتباط بين سرمايه اجتماعی و سلامت، بيمارى هاى قلبی عروقی، ديابت، ميزان مرگ و 
مير، اميد به زندگی، سلامت روان و رفتارهاى بهداشتی را به تصوير کشيده اند. اعتقاد بر اين است 
که سرمايه اجتماعی از راه هاى متعدد  باعث اثرگذارى بر سرمايه سلامت می شود. افزايش اعتماد به 
نفس ناشی از حمايت اجتماعی )موهان و همکاران14، 2005(، پذيرش رفتارهاى صحيح بهداشتی و 
کاهش خشونت ناشی از ارزش ها و هنجارهاى اجتماعی )لندستروم15 ،2008( سبب بهبود و ارتقاى 
سلامتی می شود. همچنين سرمايه اجتماعی از طريق ايجاد محيطی آکنده از اعتماد و روابط خوب، 
سبب کاهش اضطراب می شود )شفلر و همکاران16 ،2007؛ فولاند، 2008(. علاوه بر اين، سرمايه 

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
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اجتماعی بار روانی را در طول درمان پزشکی کاهش می دهد، زيرا در چنين محيطی، بيماران اعتماد 
بيشترى به پزشکان دارند ) لاپورته17 ، 2008(. سرمايه اجتماعی، معيارهاي سلامتي و بهداشت را 
تقويت و به ترويج اطلاعات سلامتی در خصوص رژيم غذايی، ورزش و مراقبت هاى پزشکی 
کمک می کند )براون و همکاران18، 2006( و در نهايت سرمايه اجتماعی باعث تغيير عادت هاى 
ناسالم افراد گردد و عرضة بهتر و مناسب تر خدمات بهداشتی و سلامتی در جامعه می شود )مورگی 

و همکاران19 ، 2002؛ ملور و ميلو20 ،2005(.
پاتنام در سال هاى 1993 و 2003 در سطح کلان ثابت کرد که سرمايه اجتماعی علاوه بر تأثير 
مثبت بر سيستم هاى اقتصادى و سياسی، بر رفتارهاى بهداشتی و سلامت انسانی نيز تأثير می گذارد.
ويلکينسون و همکاران21 )2006( و توکول و همکاران22 )2011( سرمايه اجتماعی را از عوامل 
تأثيرگذار بر سرمايه سلامت دانسته و از آن به عنوان حلقة مفقودة نابرابرى هاى اجتماعی و سلامتی 

نام برده است.
بررسی تأثير مخرب سرمايه اجتماعی )اثر تاريک سرمايه  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(، پوورتينگا )c2006( که در بين کشورهاى 
مختلف انجام شده است نشان داده اند که سرمايه اجتماعی می تواند پيامدهايی منفی بر سرمايه سلامت 
داشته باشد. اين مطالعات بيانگر آنند که سرمايه اجتماعی، تفاوت هاى سرمايه سلامت را در بين مردم 

توضيح نمی دهد. 
پوورتينگا )c2006( نشان می دهد افرادى که در جامعه مشابه زندگی می کنند به طور پيوسته از 
سرمايه اجتماعی، سود نمی برند. به طور مشابه مونتانر و همکاران )2001( ، لندستروم و همکاران27 
)2003( و براون  و همکاران )2006( در تحقيقات خود نشان دادند که ارتباط هاى قوى ميان افراد 
می تواند باعث افزايش پيامدهاى منفی در سرمايه سلامت شود. براى مثال، ارتباط افراد با شبکه هاى 
قوى اجتماعی می تواند باعث ترويج کشيدن سيگار، رواج رفتارهاى خشونت آميز و حتی ارتکاب 
به قتل شود. اين يافته ها تا حدى به اين دليل است که سرمايه اجتماعی متغيرى چند بعدى است و 
شيوة جمع آورى اطلاعات و انتخاب شاخص هاى اندازه گيرى سرمايه اجتماعی می تواند نتايج 

مختلف و حتی گمراه کننده اى 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 سرمايه اجتماعی بر ميزان مرگ و مير در 39 ايالت 
امريکا، دريافتند که سرمايه اجتماعی با مرگ و مير و نابرابرى درآمد ارتباط مستقيم دارد. و نيز 
باعث کاهش نابرابري، اعتماد و مشارکت در انجمن هاي داوطلبانه مي شود که کاهش هر دوي 

آن ها به طور معکوسي سلامت را تحت تأثير قرار می دهد.
سامسون و همکاران28 )1997( در مطالعه اى  به بررسی ارتباط بين اعتماد متقابل و همبستگی 
اجتماعی سطح فردى و محيطی به منزلة يک پروکسی سرمايه اجتماعی و جرايم خشونت آميز و 
ميزان قتل به عنوان متغير ابزارى سلامت ، پرداختند. آنان نتيجه گرفتند که يک رابطه منفی و معنادار 

بين سرمايه اجتماعی و سلامت وجود دارد.
کندى و همکاران29 )1998( در مطالعه اى دربارة 40 استان در روسيه، به بررسی تاثير سرمايه 
اجتماعی بر ميزان مرگ و مير پرداختند. نرخ طلاق، نرخ جرم و درگيرى در محل کار شاخص هايی 
هستند که براى اندازه گيرى سرمايه اجتماعی در اين مطالعه استفاده شده است. يافته ها بيانگر آنند 
که در طول بحران مرگ و مير روسيه، شاخص هاى اجتماعی و شاخص هاى انسجام با نرخ مرگ 

و مير پايين تر ارتباط دارند. 
 39 در  سلامت  و  اجتماعی  سرمايه  بين  رابطه  بررسی  در   )1998( همکاران  و  ويليکسون 
ايالت امريکا طی سال هاى 1986-1990 نشان دادند که بی اعتمادى اجتماعی به شدت با جرايم 

خشونت آميز و مرگ و مير همراه است.
لينچ و همکاران30 )2001(  براى بررسی ارتباط بين سرمايه اجتماعی و سلامت از اطلاعات 16 
کشور عضو OCDE در سال هاى 1990 و 1991 استفاده کردند. در اين تحقيق براى اندازه گيرى 
سرمايه اجتماعی از متغيرهاى بی اعتمادى و عضويت در سازمان، استفاده شده است. يافته هاى 

تحقيق مؤيد آنند که تمام ابعاد سرمايه اجتماعي با نرخ مرگ و مير ارتباط بسيار ضعيفی دارد.
سابرامانين و همکاران31 )2002( در بررسی آثار اعتماد متقابل اجتماعی بر سلامتی با استفاده 
از داده هاى تابلويی در 40 ايالات امريکا،  به اين نتيجه دست يافتند که سلامت فردى با اعتماد 

اجتماعی رابطة مثبت و معنی دارى دارد.
لوچنر و همکارانش )2003( با استفاده از متغيرهاى اعتماد و مشارکت مدنی به منزلة نمايندة 
سرمايه اجتماعی و ميزان مرگ و مير به عنوان شاخص سلامت، به بررسی رابطة سرمايه اجتماعی و 
سلامت پرداختند. نتايج تحقيق آنها بيانگر آن است که سرمايه اجتماعی با نرخ مرگ و مير ارتباط 

بسيار نزديکی دارد.
پولاک و ون ديم نزبک32 )2004( براى انجام تحقيق دربارة بررسی رابطه ميان سرمايه اجتماعی 
و سلامت از داده هاى کشور آلمان و امريکا استفاده کردند. تحقيقات آنان نشان داد که رابطه ميان 
سرمايه اجتماعی ) با دو شاخص روابط متقابل و اعتماد مدنی و رفتار مشارکت اجتماعی( و وضعيت 

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 استان های کشور
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سلامتی ) با دو شاخص سلامت عمومی، افسردگی(  در هر دو کشور معنی دار است.
وينسترا33 )2005( در بررسی تأثير سرمايه اجتماعی بر سلامت نشان می دهد که اعتماد سياسی 
و درآمد خانوار مهم ترين فاکتورهاى هستند که به کمک آنها سلامت فردى پيش بينی می شود. 
همچنين اين مطالعه تأييد مي کند که بين سرمايه اجتماعي و سلامت فردى رابطه معني داري وجود 

ندارد.
ميلور و ميلو )2005( در بررسی تأثير سرمايه اجتماعی بر سلامت ، نتيجه گرفتند بين اعتماد 

کم و مشارکت مدنی پايين و افزايش سلامتی رابطه عکس وجود دارد.
براون  و  شفلر   ،)2008( همکاران  و  کاوچی  فولاند)2007(،   ،)2006( پوورتينگا  مطالعات 
)2008(، مک کی و همکاران34 )2010(  و هامانو و همکاران35 )2010( نشان دادند که سطح 
بالاى مشارکت مدنی، اعتماد اجتماعی، سرمايه اجتماعی، انسجام اجتماعی و شبکه هاى اجتماعی  

با افزايش سلامت روانی رابطه مستقيم دارد.
کيم و همکاران )2011( آثار متقابل سرمايه اجتماعی بر سلامت فردى را در 64 کشور اروپايی 
بررسی کردند. اين مطالعه بيانگر آن است که سطح بالاى اعتماد به نفس با سلامت در ميان زنان 

و مردان ارتباط مستقيم دارد.
روکو و همکاران )2014( رابطة بين سرمايه اجتماعی و سلامت را در 25 کشور اروپايی به 
کمک برآورد مدل معادلات هم زمان، بررسی کردند. يافته هاى اين مطالعه بيانگر آن است که بين 

سرمايه اجتماعی فردى و سلامت رابطة مثبت و عليت وجود دارد.
بين سلامت و سرمايه اجتماعی در کنيا، نشان می دهد  موسالی36 )2016( در بررسی رابطه 
که يک رابطه علی و مثبت ميان سلامت و سرمايه اجتماعی وجود دارد و سرمايه اجتماعی در 

محيط هاى فقير نيز باعث بهبود سلامت افراد می شود.
يونسی و چاکروان37 )2017( در بررسی رابطة سلامت از طريق سرمايه اجتماعی در کشورهاى 
عضو منا  با استفاده از معادلات هم زمان به اين نتيجه دست يافتند که سطح بالايی از سرمايه اجتماعی 
)يعنی سطح بالايی از مشارکت اجتماعی و اعتماد( و عوامل اجتماعی-اقتصادى بالا در سطح فردى 

)يعنی سطح بالايی از درآمد و تحصيلات(، باعث ارتقاى سطح سلامت جامعه می شود.
مؤيدفر و همکاران )1387( در مطالعة خود با استفاده از الگوهاي خودرگرسيون برداري به 
بررسی اثر متقابل و پوياي سرمايه اجتماعی و شاخص هاي توسعه اقتصادي در استان هاى کشور 
طی سال هاى 1385- 1368با استفاده از سه شاخص سرمايه انسانی، بهداشت و سلامت و ميزان 
توزيع درآمد براي اندازه گيري توسعة اقتصادي پرداخته و براي سرمايه اجتماعی از تعداد چک 
هاي بلامحل به منزلة شاخصی براي نشان دادن فقدان سرمايه اجتماعی بهره گرفته اند. بخشی از 
نتايج اين پژوهش نشان می دهد با افزايش سرمايه اجتماعي، در بلندمدت، سطح بهداشت در جامعه 
نيز افزايش يافته و با افزايش سطح بهداشت و سلامت، در کوتاه مدت، 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 مي کند.
احمد شعبانی  و همکاران)1392( در مقاله اى با عنوان »اثر سرمايه اجتماعی بر توسعه انسانی 
استان هاى کشور طی سال هاى 1385-1381« و با بهره گيرى از تکنيک اقتصادسنجی داده هاى 
بر  اثرگذارى لگاريتم سرمايه اجتماعی  يافتند که ضريب  نتيجه دست  اين  به  ترکيبی فضايی، 

لگاريتم شاخص توسعة انسانی با ضريب6 /0 است. 
حيدرى و همکاران )1392( در مقاله اى با عنوان سرمايه اجتماعی، سرمايه سلامت و رشد 
اقتصادى در کشورهاى خاورميانه در سال هاى 1990 تا 2010 با استفاده از داده هاى پانل ديتا و 
روش هاى  LS(EGLS) و2SLS(EGLS)  دريافتند که سرمايه سلامت و سرمايه اجتماعی بر روى 

رشد اقتصادى کشورهاى مورد مطالعه موثر است.
فتاحی و همکاران )1392( در پژوهشی با عنوان رابطه سرمايه انسانی بهداشت و رشد اقتصادي 
در کشورهاي اوپک طی دورة 2009-1995 نشان دادند که يک رابطه مثبت بين مخارج بهداشتی 

و رشد اقتصادي وجود دارد.
نادر مهرگان و حسن دليرى )1394( در مقاله اى به بررسی ارتباط ميان سرمايه اجتماعی و 
نتايج حاصل از اين  تا 1388 پرداختند.  ايران طی سال هاى 1379  استان هاى  توسعه انسانی در 
پژوهش بيانگر آن است که سرمايه اجتماعی داراي آثارى مثبت بر توسعة انسانی در استان هاي 
ايران بوده و از سوي ديگر، توسعه انسانی نيز سبب شکل گيرى و تقويت لايه هاي سرمايه اجتماعی 

در استان ها شده است.
آثار  زمينة  در  انجام شده  مطالعات  و  بررسی  در   )1396( مژگان  فيروزبخت،  آرام؛  تيرگر، 
سرمايه اجتماعی محل کار بر سلامت کارکنان، به اين نتيجه دست يافتند که سرمايه اجتماعی 
محل کار با بيمارى هايی نظير بيمارى قلبی، فشارخون بالا، ديابت و افسردگی نيروهاى کار در 

ارتباط است.
در تحقيق هايی که تا کنون به آنها اشاره شد، شواهد بسيار کمی از بررسی تأثير متقابل سرمايه 
اجتماعی و سلامت در داخل کشور، ديده می شود. بنابراين به طور مشخص بين اين تحقيق و 
پژوهش هاى گذشته دو تفاوت عمده وجود دارد. تفاوت اول مربوط به نمونة مورد بررسی است، 
که در خصوص استان هاى کشور مطالعه کرده، و ويژگی بارز دوم؛ استفاده از متغيرهاى مختلف 

براى اندازه گيرى غيرمستقيم شاخص سرمايه اجتماعی و سلامت است. 

4. روش تحقیق
مطالعة حاضر، توصيفی-تحليلی از نوع کاربردى است. داده ها )اطلاعات و متغيرهاى تحقيق( 
با روش کتابخانه اى-اسنادى و با مراجعه به پايگاه مرکز آمار، بانک مرکزى و سالنامه آمارهاى 
سرمايه  متقابل  ارتباط  بررسی  براى  و  گردآورى   1384-1394 سال هاى  طی  کشور  جمعيتی 
اجتماعی و سلامت از روش خودرگرسيون بردارى با داده هاى ترکيبی استفاده شده است. اين 
معادلات براى 30 استان به عنوان مقاطع و سرى زمانی 1384-1394 به عنوان طول دوره برآورد 
شده است. براى اندازه گيرى سرمايه اجتماعی از 11 شاخص استفاده شده است. اين شاخص ها 
شامل سرانة قتل و اقدام به خودکشی، ضرب و جرح و سرقت ) به منزلة نمادى براى انحرافات 
اجتماعی و بی اعتمادى عمومی در جامعه(، سرانة ازدواج )به منزلة نمادى براى اعتماد در خانواده 

تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان های کشور
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و صداقت( و طلاق )به مثابه نمادى براى عمق اعتماد در خانواده(، سرانة تماشاگران فيلم در سينما 
)به عنوان نمادى براى مشارکت از بعد فرهنگی( و اعضاى کتابخانه و مراکز فرهنگی و هنرى )به 
عنوان نمادى براى مشارکت اجتماعی(، سرانة نسبت درآمدهاى مالياتی به کل درآمدهاى عمومی 
)به عنوان نمادى براى اعتماد به دولت و مشارکت اجتماعی( و پرونده هاى مختومه در دادگاه هاى 
عمومی )نمادى براى انحرافات اجتماعی(، نرخ مشارکت اقتصادى ) نمادى براى مشارکت مردم 
در فعاليت هاى اقتصادى( است. همچنين براى سرمايه سلامت 5 شاخص در نظر گرفته شده که 
عبارت اند از: نرخ مرگ و مير، تولد، بارورى، اميد به زندگی و مخارج بهداشتی خانوارها به قيمت 
ثابت سال 1383. پس از جمع آورى آمار و اطلاعات موردنظر براى هر استان و هر سال، داده هاى 
موردنظر بر اساس هر استان و هر سال با استفاده از روابط زير بين صفر تا 100 استاندارد و به همين 

ترتيب شاخص سرمايه اجتماعی و سلامت، محاسبه شده است.

رابطه )1(

رابطه )2(

از رابطة 1 براى متغيرهايی که در شاخص سرمايه اجتماعی و سرمايه انسانی تأثير مثبت دارند و از 
رابطة 2 براى براى متغيرهايی که در سرمايه اجتماعی و سرمايه انسانی تأثير منفی دارند، استفاده 

شده است. 
در اين تحقيق از مدل خودرگرسيون داده هاى ترکيبی استفاده شده که در مطالعات مختلفی از 
جمله مهرگان و دليرى )1394( نيز ديده می شود، اين مدل به صورت زير نوشته می شود و از آن 
براى تخمين و استنتاج نتايج طی دوره 1394-1384 و مقاطع مربوط به 30 استان38 استفاده می شود.

بيانگر شاخص سرمايه   HCH ،نشانگر شاخص سرمايه اجتماعی SC در اين سرى از معادلات
 z ،بيانگر سرى زمانی i ، نشان دهندة رشد اقتصادى به منزلة متغير تأثيرگذار اقتصادى G سلامت و

38 . توجه به آنکه اطلاعات مربوط به استان البرز از ابتداى دورة مورد بررسی به صورت مستقل وجود ندارد، از اين رو 
اطلاعات اين استان در سال هايی که در سالنامه هاى آمارى به تفکيک آمده است، در استان تهران تجميع شده است.

tzjt

p

j
jhchg

p

j
zjtjhchsczit GSCbHCH 2,

1
,

1
,,20, εγγ +++= −

==
− ∑∑

Tj
ni

,...,1
,...,1

=
=

بخش اول: مقـالات علمـی
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نشان دهندة مقاطع استانی و j بيانگر تعداد وقفه هاى سرى زمانی در متغيرهاى مدل است.
در اين مدل، امکان در نظر گرفتن هم زمان چندين متغير براى تعيين شاخص سرمايه اجتماعی و 
سلامت وجود دارد که به کمک آن اثر متقابل اين دو شاخص در استان هاى کشور مورد بررسی 

قرار خواهد گرفت. 

5. نتايج برآورد مدل
1-5 پايايی متغیرها

استفاده می شود. در  پايايی39 داده ها  از آزمون هاى  ايجاد رگرسيون کاذب،  از  براى جلوگيرى 
داده هاى ترکيبی، آزمون هاى متفاوتی براى بررسی پايايی متغيرهاى مورد بررسی وجود دارد. 
 ،)LLC( 40در اين مورد، قبل از برآورد مدل، پايايی متغيرها با استفاده از آزمون لوبن، لين و چو
آزمون ADF-Fisher و آزمون  pp-Fisher بررسی شده است. اين آزمون ها در دو حالت، يعنی 
داده هاى مقطعی داراى مقدار ثابت و داده هاى مقطعی داراى مقدار ثابت و متغير روند، انجام شده 
است. فرضيه صفر در اين آزمون ها اين است که همة متغيرها پايا نيستند، درحالی که در فرضيه 

مقابل، متغيرها در داده هاى ترکيبی، پايا درنظر گرفته می شود.

 جدول1: نتايج آزمون ريشه واحد متغیرهای تحقیق

آزمونمتغيرها
مقدار ثابت و روندبا مقدار ثابت

نتيجه احتمالآمارهاحتمالآماره

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

I(1) پايا 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) پايا 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) پايا در سطح ADF-Fisher133/858*0/0000108/401*0/0001
pp-Fisher171/380*0/0000200/817*0/0000

       *معنی دار سطح 99 درصد          **معنی دار در سطح 95 درصد

       مأخذ: يافته هاى پژوهش

با توجه به نتايج سه آزمون، متغيرهاى شاخص سرمايه اجتماعی و رشد اقتصادى در سطح پايا بوده اما 
شاخص سرمايه سلامت با يک تفاضل گيرى مرتبه اول، پايا می گردد. بنابراين وجود ريشه واحد براي 

همه متغيرهاي تحقيق، رد می شود. 

8. stationary
39. Levin, Lin and Chu

تأثیر متقابل سرمایه اجتماعی و سلامت در استان های کشور



 2-5 تعیین مقدار وقفه بهینه
يکی از مهم ترين مسايل در مدل هاى خودرگرسيون بردارى، تعيين طول وقفه بهينه است. براى 
 ،(FPE) 41انتخاب الگو در فرايندهاى بردارى می توان از معيارهايی نظير خطاى پيش بينی نهايی
آزمون ضزيب لاگرانژ42 (LR)، معيار اطلاعات آکائيک43 (AIC)، معيار شوراتز44 (SC) و عيارحنان 

کوئين45 (HQ) استفاده کرد.
 

جدول 2: نتايج آزمون های 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: يافته هاى پژوهش

بر اساس جدول فوق، معيارهاى SC ،AIC ،FPE و HQ همگی طول وقفه بهينه 2 را تأييد می کنند. 
بر اين اساس طول وقفه 2 براى برآورد الگوى خودرگرسيون بردارى انتخاب می شود.

3-5 برآورد مدل
گشتاور  روش  از  استفاده  با  ترکيبی  داده هاى  بردارى  خودرگرسيون  مدل  تحقيق،  اين  در 
تعميم يافته (GMM) برآورد شده است. روش گشتاور تعميم يافته مدلی قوى است که علاوه 
بر متغيرهاى اصلی می توان متغيرهاى با وقفه را نيز به منظور تخمين بهتر وارد الگو و مدل کرد. 
به منظور رفع مشکل همبستگی متغير وابسته با وقفه با جمله خطا ، متغيرهاى توضيحی به عنوان 
ابزار مورد استفاده قرار می گيرند ) آرلانو و باند46 1991(. بنابراين از نظر آرلانو و باند روش 
برآوردى GMM ، ابزارى مناسب خواهد بود که همبستگی با جملات خطا نداشته باشد. جدول 

3 نتايج برآورد ضرايب GMM سيستمی مدل PVAR را نشان می دهد.

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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بخش اول: مقـالات علمـی



GMM با استفاده از روش PVAR جدول3: نتايج تخمین مدل
SC متغير وابستهHCH متغير 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 متغيرهاى ابزارى30تعداد متغيرهاى ابزارى

          *معنی دار سطح 99 درصد          **معنی دار در سطح 95 درصد   *** معنی دار در سطح 90 درصد

         مأخذ: يافته هاى پژوهش

نتايج حاصل از برآورد مدل بيانگر آن است که سرمايه اجتماعی و سلامت در استان هاى 
کشور طی دوره مورد بررسی بر يکديگر اثر مثبت و معنی دارى دارند. بر اساس اين نتايج، افزايش 
يک درصدى در سرمايه اجتماعی باعث افزايش 0/24 درصدى در افزايش سرمايه سلامت در 
استان هاى کشور شده است. همچنين افزايش يک درصدى در سرمايه سلامت باعث افزايش 0/26 
درصدى در سرمايه اجتماعی استان ها را بدنبال خواهد داشت که با نتايج مطالعه هاى گذشته نظير 
مؤيدى فر و همکاران )1387(، يونسی و چاکروان )2017(،موسالی )2016(، روکو و همکاران 
)2014( هم سو و هماهنگ است. بر اين اساس، وجود اثر متقابل بين سرمايه اجتماعی و سلامت در 
دورة جارى بين استان هاى کشور تأييد می شود. آثار مثبت و معنی دار وقفة اول سرمايه اجتماعی 
در برآورد مدل سرمايه سلامت و همچنين مثبت و معنی دار بودن وقفة اول سرمايه سلامت در 
مدل برآوردى سرمايه اجتماعی، نشان دهنده آن است که در دوره اى يک ساله نيز اين دو متغير 
در استان هاى کشور بر يکديگر اثر متقابل داشته اند. همچنين تأثير مثبت و معنادار رشد اقتصادى 

استان ها در تشکيل سرمايه اجتماعی و سلامت، از ديگر نتايج تخمين مدل است.
گفتنی است که سازگارى برآوردزننده GMM به معتبر بودن فرض عدم همبستگی سريالی 
ارائه  J که هانسن47 )1982(  به وسيلة آزمون  بستگی دارد که می تواند  ابزارها  و  جملات خطا 
کرده است، انجام پذيرد. از اين آزمون براى ارزيابی صحت و اعتبار ابزارها و اثبات شرط اعتبار 
تشخيص بيش از حد استفاده می شود. هرقدر ميزان ارزش احتمال اين آزمون بالاتر باشد بيانگر آن 
است که متغيرهاى ابزارى به کار گرفته شده در الگوى موردنظر از اعتبار مناسبی برخوردار است. 
با توجه به اطلاعات برآوردى در جدول )3( ارزش احتمال آماره J در هر دو مدل برآوردى از 
0/05 بيشتر است. بنابراين فرضيه H0  مبنی بر معتبر بودن ابزارهاى تعريف شده در مدل را نمی توان 

رد کرد.
47. Hansen
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4-5 پايداری مدل
لوتکپول48 )2005( و هميلتون49 )1994( هر دو نشان دادند که مدل خودرگرسيون برداري در 
صورتی پايدار است که تمامی ريشه هاى  ماتريس همراه، اکيدا کوچکتر از يک باشند. برقراري 
برداري داده هاى  معکوس پذير بودن مدل خودرگرسيون  متضمن  اين شرط )شرط پايداري( 
ترکيبی و امکان نمايش آن به صورت ميانگين متحرک برداري از مرتبه بی نهايت است که تفسير 

توابع تکانه-واکنش برآوردي و تجزيه واريانس خطاي پيش بينی را فراهم می کند.  
جدول 4: شرط پايداری مقادير ويژه

ريشه هامقادير ويژه
مجازىواقعی

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: يافته هاى پژوهش

جدول)4( نشان می دهد که تمامی مقادير ريشه ها کمتر از واحد است. بنابراين شرط پايدارى مدل 
برقرار است.

5-5 تجزيه واريانس
تجزيه واريانس سهم هر شوک در واريانس متغير درون زاي سيستم را اندازه گيري می کند. بنابراين 
منظور از محاسبة شاخص تجزيه واريانس اين است که مشخص شود به طور نسبی ميزان سهم و 
اهميت يک تکانة ناشی از متغير، در تغييرات خودش و تغييرات ساير متغيرها چقدر است. نتايج تجزيه 

واريانس در جدول )5( ارائه شده است.
جدول 5: تجزيه واريانس

SC تجزيه واريانسHCH تجزيه واريانس
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: يافته هاى پژوهش

با توجه به اينکه خطاى پيش بينی هر سال بر اساس خطاى سال قبل محاسبه می شود، طی دورة 
درصد  ميزان  واريانس،  تجزيه  جدول  ستون هاى  می يابد.  افزايش  همواره  خطا  بررسی  مورد 
برابر  بايد  به دليل تکانه هاى مختلف را نشان می دهد که مجموع هر سطر  واريانس پيش بينی 
100 درصد باشد. مطابق نتايج به دست آمده با افزايش دوره، تأثير سرمايه اجتماعی در توضيح 
واريانس سرمايه  از  1/3 درصد  دهم  دورة  در  به طورى که  می يابد.  افزايش  سرمايه سلامت 
سلامت را سرمايه اجتماعی توضيح داده است. ميزان تأثيرگذارى سرمايه سلامت در تشکيل 
سرمايه اجتماعی استان ها، از دوره اول به دوم افزايش يافته اما با گذشت زمان، اين تأثير ثابت 
باقی مانده است. در دورة دوم، نقش رشد اقتصادى در توضيح سرمايه اجتماعی استان ها افزايش 

يافته و همين روند تا پايان دورة دهم، از روندى ثابت برخوردار بوده است.

6. نتیجه گیری
در اين مطالعه با استفاده از روش خودرگرسيون بردارى اثر متقابل سرمايه اجتماعی و سلامت در 
استان هاى کشور طی دوره 1394-1384 بررسی شده است. نتايج اين مطالعه بيانگر آن است که 
سرمايه اجتماعی و نرخ رشد اقتصادى بر سرمايه سلامت استان هاى کشور و همچنين سرمايه سلامت 

و نرخ رشد اقتصادى نيز بر سرمايه اجتماعی استان ها تأثير مثبت و معنادارى دارد. 
زمانی که سطوح اعتماد ارتقا می يابد و آحاد مردم در تشکل هاى مختلف رسمی و غير رسمی، 
فعالانه مشارکت می کنند و همچنين فساد کنترل می شود، افراد جامعه از سرمايه سلامت بالاترى 
برخوردار می شوند و نقش بهترى در اقتصاد ملی ايفا می کنند. از سويی ديگر، سرمايه سلامت باعث 
بهبود مشارکت ها و عملکرد اجتماعی آنها خواهد شد. بنابراين براى نيل به سطوح بالاترى از رشد 
اقتصادى، ارتقاى سطح سرمايه اجتماعی و سلامت بايد در اولويت ويژه قرار گيرد. دولت می تواند 
با شناسايی منابع سرمايه اجتماعی در جامعه، نقشی کليدى در شکل گيرى سرمايه اجتماعی چه از 
نظر کيفيت و چه از نظر کميت آن در استان هاى کشور داشته باشد. تسهيل ارتباطات اجتماعی ميان 
افراد، افزايش اعتماد به نهادهاى عمومی، ترويج مشارکت هاى اجتماعی بر اساس نيازهاى هر استان، 
خدمات رسانی به موقع به افراد در معرض آسيب هاى اجتماعی و توجه به عوامل فرسايندة سرمايه 

اجتماعی در هر استان از مهم ترين راهکارهاى است که سرمايه اجتماعی را افزايش می دهد.
با توجه به مطالعات مکمل در حوزة سلامت و رشد اقتصادى، سلامت از صور مختلف در 
اقتصاد نقش کليدى دارد. ارتقاى سطح سلامت عمومی، موجب بهبود سطح بهره ورى نيروى کار، 
تقويت انگيزش و تداوم اشتغال وى شده و با کاهش عوامل ناشی از مرگ و مير و بيمارى باعث 
کاهش مخارج بهداشتی و افزايش پس انداز در دوره هاى آتی می شود. بهبود سلامت پتانسيل هاى 
آموزشی و يادگيرى نيروى کار رانيز تقويت می کند. مجموعه اين عوامل افزايش سرمايه اجتماعی 
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در استان ها را تضمين می کند. بنابراين برنامه ريزان استانی بايد اولويت ويژه اى براى سرمايه گذارى 
در جهت ارتقاى سطح سلامت قائل باشند. گسترش آگاهی در حوزة سلامت، تشکيل پرونده هاى 
الکترونيکی سلامت افراد براى کنترل دقيق سلامتی افراد از مهم ترين روش هايی است که می توان 

به کمک آنها در خصوص ارتقاى سلامت انسانی استان ها اقدام کرد.
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