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 چکیده

 هعای بهداشعتی بهینعه درمراقبعت هعایهزینعهسلامت یکی از ارکان اصلی توسععه پایعدار اسعت و تعأمین 

هعای بهداشعتی هعر تعرین مسعئولیتهعا، از اصعلیاستای حمایعت معالی آنجهت رفع انتظارات مردم در ر

سععازی مخععارج میععان اقشععار مختلععف و در همععه ادلانععههععای عبععا تأکیععد بععر شععاخصباشععد؛ کشععور مععی

بیشعتر بعه روسعتاها، تعر از جملعه ار و محعرومهعا، ایعن مهعم بعالاخص در منعاطق کمتربرخعوردسکونتگاه

دف آورد. از ایعن رو، هع همعراه خواهعد پیامعدهای منفعی زیعادی را بعه خورد و عدم توجه بعه آن،چشم می

هعای بهداشعت و درمعان خانوارهعای روسعتایی در هعای اثرگعذار بعر مراقبعتمطالعه حاضر بررسی شاخص

 افعزاررد نعرمسعنجی و کعارباقتصاد هعای نعوینروشباشعد کعه بعا بعه کعارگیری های کشورایران میاستان

Eviews 12  هعای کشعور و در گانعه اسعتان 31تحلیلعی و در منعاطق روسعتایی  –توصعیفی و با رویکعردی

 دهعد کعه،نتعایج حاصعله از تحقیعق نشعان معیمورد بررسی قرار گرفتعه اسعت.  1399تا  1380دوره زمانی 

ن ای و تحصععیلات و آمععوزش خانوارهععای روسععتایی، از اثرگععذارتریهزینععه بیمععهمتغیرهععای درآمععد سععرانه، 

شعوند هعای ایعران محسعوب معیهای بهداشعتی و درمعانی در همعه روسعتاهای اسعتانمراقبت فاکتورهای

ه هعای کشعور، بعاما، نوع اثرگذاری فاکتورهای مربوطه بر وضععیت بهداشعتی و درمعانی روسعتاهای اسعتان

باشعد؛ بعه صعورتیکه، بعا وجعود هعای مختلعف متفعاوت معییک میزان نبوده و نحوه اثرپعذیری در اسعتان

درمعانی، در دهعه هعای بهداشعتی و بعه لحعاظ وضععیت مراقبعتهمعه روسعتاهای کشعور رشد قابل قبول 

-لدر وضععیت قابعل قبعو هعای مازنعدران، یعزد و اصعفهان،های قبل، روستاهای اسعتاناخیر نسبت به دهه

 هعا ماننعد سیسعتانهای دیگعر، قعرار داشعتند و روسعتاهای برخعی اسعتاناستان تری نسبت به روستاهای

 برند.های بهداشتی و درمانی به سر میتر وضعیت نامناسب مراقبو بلوچستان، د
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 ( مقدمه1

رود و علاوه بر داشتن سلامتی به عنوان وسیله و هدفی مهم و ارزشمند برای رفاه انسان ها به شمار می

م، افراد جهت ارتقا و بازگرداندن سلامت خود در هنگام بیماری مجبور به استفاده از شیوه زندگی سال

(. 2000باشند)سازمان بهداشت جهانی، خدمات سلامت و به عبارتی دیگر مجبور به خرید آن خدمات می

ند و قابل خرید هست 1های بهداشتیسلامت یک پدیده آرمانی و غیرقابل خرید است، اما در مقابل، مراقبت

های درمانی و مصرف آن را افزایش دهیم ای همسو دارند، یعنی هر چه مراقبتبا سلامت شخص رابطه

یابد. یک نکته حائز اهمیت این است که اگرچه مصرف، یک سلامتی نیز با نرخی کاهنده افزایش می

ری، مصرف جز مورد پیشگیبسیاری از موارد بهدر  یول، استبخش انتخاب آزاد و مطلوب و رضایت

 د؛یآبخش به شمار نمیهای بهداشتی یک انتخاب آزاد نیست و به خودی خود خوشایند و رضایتمراقبت

نظر کردن از مصرف سایر های بهداشتی مستلزم صرفدچار شدن به بیماری، مصرف مراقبتهنگام  رایز

ته توجه داشت که سلامت (. همچنین باید به این نک2004 :297باشد )پوررضا،کالاها و خدمات دیگر می

های بهداشتی بهینه در جهت رفع انتظارات مراقبت یکی از ارکان اصلی توسعه پایدار است و تامین مخارج

ها و کمک در راستای عادلانه سازی این مخارج میان اقشار مختلف، از مردم در راستای حمایت مالی آن

. به عبارتی تامین مالی (Hartwig,2008:603)باشد های بهداشتی هر کشور میترین مسئولیتاصلی

های بهداشتی و تضمین عدالت در عادلانه سلامت، حمایت از مردم در برابر افزایش مخارج مراقبت

های بهداشتی بوده و کمبود پوشش جامع و ترین معضلات سیستماستفاده از خدمات درمانی، از مهم

که ظرفیت کمتری برای تهیه خدمات درمانی دارند، با درمانی، معمولا خانوارهایی را  -کامل بهداشتی

  (Weraphong et al,2013:124).کند آسیب مواجه می

-هــا، بــه شــمار مــیقبـت سـلامت از مهمتـرین اهـداف دولـتدر دنیای امـروز، کیفیـت مرافلذا 

اصـی هـا منحصـر بـه گـروه خای اسـت کـه نیـاز بـه آنخدمات بهداشتی درمانی بـه گونـه . ماهیـترود

 دارنــد. نیـاز بـه ایـن خــدماتهــا هـا در تمــامی سـکونتگاه، همــه انسـاناز مـردم نمـی شــود و در واقـع

فقـــدان یــا کمبـــود خـــدمات بهداشــتی درمــانی بــه ویــژه در روســتاها، شــهرهای کوچــک و منــاطق 

همـراه خواهـد داشـت کـه مهمتـرین آنهــا عــوارض نــاگواری  ، پیامدهای منفـی زیـادی را بـهممحرو

 .کـه متوجـه زنـدگی انسانهاسـت اسـت

ــه خــدمات بهداشــت و درمــان ــا ارائ ــی مســائل مــرتبط ب ــه طــور کل ــاطق روســتایی بســیار  ب در من

انـد کـه یبـی از عوامـل منحصـر بـه فـرد مواجـهمناطق شـهری اسـت. روسـتاییان بـا ترک تـر ازمتفـاوت

ـــت ـــت بهداش ــگی در مراقب ــت ) فون ــرده اس ــاد ک ــاوت ایج ــان تف ــر 1081:2012، 2آن ــال حاض (. در ح

 38کننـد، امـا ایـن منـاطق تنهـا نیمی از مـردم جهـان در منـاطق روسـتایی و دور افتـاده زنـدگی مـی

درصد از کل نیـروی کـار پرسـتاری و کمتـر از یـک چهـارم مجمـوع نیـروی کـار پزشـک را در اختیـار 

حــوزه کشــور جهــان کــه بــا کمبــود اساســی کارکنــان آمــوزش دیــده در  57دارنــد. ایــن وضــعیت در 
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کـه حـدود یـک میلیـارد نفـر بـه خـدمات ضـروری طـوری یابـد، بـه سلامت مواجه هستند، شدت مـی

 (.Kumar P,2018:1157)در حوزه بهداشت و سلامت دسترسی ندارند 

ـــا درآمـــد کـــم هســـتند وازآنجاییکــه،   ـــرادی ب ــد  هــابرخــی بیمــاری جوامــع روســـتایی اف مانن

، بـا ینـزوای جغرافیـایاجوامــع بــه واســطه ن ایــ، تــر اســتها شـایعهای مزمن در میان آنبیماری

ــچالش ــهه ــه ارائ ــی ب ــورد دسترس ـــای خاصــی در م ــتی مواج ــت بهداش ــدگان مراقب ــدهدهن ــلا .ان ش ت

ع یشـتر مواقـمنـدی از امکانـات و خـدمات درمـانی، در بساکنان مناطق روسـتایی و محـروم بـرای بهـره

یـادی زگـردد کـه مسـتلزم صـرف هزینـه و زمـان جـر مـیبه مهاجرت موقت آنها به شهرهای بـزرگ من

ر صـورت یکنواخـت داست. لـذا امکانـات بهداشـتی و خـدمات مربـوط بـه آن بایـد بـه طورعادلانـه و به

خصــوص در منــاطق روســتایی در اختیــار عمــوم قــرار گیــرد. عــدم توزیــع تمــامی منــاطق کشــور و به

فــراد کشــور موجــب عــدم دسترســی آســان ا عادلانــه امکانــات بهداشــتی و درمــانی در منــاطق مختلــف

-افـل مـیهـای بهداشـت و درمـان خـود غبه این امکانات شـده و در نهایـت از توجـه بـه بحـث مراقبت

 نـاطق روسـتایی نیـزمـانی در مهـای بهداشـتی و درهای اخیـر زیرسـاختن وجـود، در سـالشوند. با ای

ــا پیشــریزیبــا برنامــه های روزافزونــی همــراه بــوده رفتهــایی کــه از جانــب دولــت صــورت پذیرفتــه ب

سترســی دهــای بهداشــت در منــاطق روســتایی و دورافتــاده و بــا احــداث مراکــز درمــانی و خانــه اســت

ی ه از برخـروستائیان بـه حـداقل امکانـات بهداشـتی و درمـانی آسـانتر گردیـده اسـت. هرچنـد اسـتفاد

ورت د در شــهرها صــخــدمات تخصصــی بهداشــت و درمــان صــرفا در مراکــز بهداشــت و درمــان موجــو

  رها هستند.گیری از این امکانات مجبور به رفت و آمد به شهپذیرد و روستائیان برای بهرهمی

ــت  ــتم مراقب ــویی، سیس ــی واز س ــادی، آموزش ــای نه ــار فاکتوره ــومی در کن ــت عم ــای بهداش  ه

-تمیسـسباشـد. اگرچـه هـای توسـعه دولـت رفـاه در کشـورها مـیهای اجتماعی، یکـی از سـتونهزینه

شــده؛  هــای بهداشــت و درمــان عمــومی در کشــورها و نیــز منــاطق جغرافیــایی آنهــا، متفــاوت طراحــی

. (Ke et al, 2011:26)هـای بهداشـتی اسـت هـا افـزایش مـداوم مراقبـتویژگـی مشـترک آن کیـامـا 

هــای بهداشــتی در بــین کشــورها و نیــز منــاطق بــا ایــن وجــود اخــتلاف در نــرخ رشــد مخــارج مراقبت

جتمـاعی و توانـد بـا عوامـل اقتصـادی، اهـر کشـور قابـل توجـه اسـت و ایـن اختلافـات مـی جغرافیایی

ل بــر ایـن اســاس، لــزوم توجـه بــه عوامــ (Pammolli et al, 2012:623)جمعیتـی توضــیح داده شـود 

سـت اتـی بـوده مؤثر بر مخارج بهداشـتی خانوارهـای روسـتایی در کشـور ایـران، از فاکتورهـای بـا اهمی

بــه آنچــه طلبــد. باتوجهمــداران و پژوهشــگران مــیی بســیاری را در حــوزه سیاســتکــه بحــث و بررســ

 گویی به سوالات زیر است:بیان شد این تحقیق درصدد پاسخ
ــا هزینــه - ــر مراقبــتهــای بیمــهآی ی اثرگــذار هــای بهداشــتی خــانوار روســتایای بهداشــت و درمــان، ب

 است؟

 خانوار روستایی اثرگذار است؟ های بهداشتیمراقبت هزینهآیا مخارج آموزشی، بر  -

 های بهداشتی خانوار روستایی اثرگذار است؟ مراقبت هزینهآیا درآمد سرانه، بر  -
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دمــه، هــای زیــر ســازماندهی شــده اســت کــه عبارتنــد از:  مقبــدین منظــور، ایــن مقالــه در بخــش

نظـری  گیـری؛ بعـد از مقدمـه در بخـش مبـانیمبانی نظـری، پیشـینه تحقیـق، روش تحقیـق و نتیجـه

صـورت خلاصـه هـای بهداشـتی خانوارهـا بهادبیات موجود در زمینـه عوامـل مـؤثر بـر مخـارج مراقبـت

حلیـل ی منـاطق روسـتایی ایـران، تشـود و وضـعیت بهداشـترور و مدل مفهومی پـژوهش، مطـرح مـیم

داخلـی  گـردد. در بخـش بعـدی اشـاره کوتـاهی بـر تعـداد مطالعـات انجـام شـده از نـوع خـارجی ومی

بــه  وهــا و متغیرهــای مــورد اســتفاده معرفــی شــده  گیــرد؛ در بخــش روش تحقیــق، دادهمــی صــورت

در  هــای بهداشــتی و درمــانیاخص هــای اصــلی اثــر گــذار در مراقبــتتحلیلــی، شــ –صــورت توصــیفی 

گیــری دازهگیـرد و توضـیحاتی در ارتبــاط  بـا شــیوه انـروسـتایی ایــران، مـورد بحــث قـرار مــیمنـاطق 

ی بنــدو جمــعگیــری شــود. بخــش پایــانی هــم بــه نتیجــهآورد مــدل ارائــه مــیهــا و روش بــرشــاخص

 مطالب اختصاص دارد.

 

 ( مبانی نظری2

رای بخش بهای اقتصادی ها، مفاهیم و تکنیکتوان به عنوان کاربرد تئوریرا می سلامتاقتصاد 

تفاده شده بع اسهای مختلف، مقدار مناموضوعاتی نظیر تخصیص منابع بین فعالیت .ت تعریف کردلامس

قتصاد اتوجه  سازماندهی و تأمین مالی مؤسسات بهداشتی، از موضوعات مورد در ارایه خدمات بهداشتی،

 ای از متغیرهایت یک فرد، به مجموعهلاموضعیت س (Mills & Gilson, 1988;56). مت استلاس

 ه سلامتسرمای بستگی دارد.تأثیرگذار بر وی ( های بهداشتیاز جمله هزینه)رفتاری، محیطی و اقتصادی 

ضوع، به این مواست. باتوجه انسانی وی، در رشد اقتصادی آن سهیم هعنوان جزئی از سرمای هر فرد به

ز طرفی اکرد.  دت را در توابع رشد اقتصادی وارلامسه انسانی و در نتیجه عامل سرمای هتوان سرمایمی

 گذاری ور سرمایهبکار را افزایش دهد و بدین وسیله وری نیروی تواند بهرهارتقای کیفیت نیروی کار می

، از د و رفاهقتصااه بازده اقتصادی در آینده تأثیر مطلوبی داشته باشد. توجه به کاربرد بهداشت در زمین

هداشت در ببه بررسی سیر تاریخی نقش  "بهداشت و جامعه"در مقاله ( 1960) جری زمانی آغاز شد که

 (.187؛ 1387ت )قنبری، داخپر ت متحدهلااقتصاد ایا

Arrow (1963 ،)ه و این وجه دانستهای بهداشتی را مای، دخالت دولت در بازار مراقبتبا انتشار مقاله

ار د یا بازجام گیرخدمات بهداشتی باید از سوی دولت ان هکند که از بعد نظری آیا ارایمطرح میرا  پرسش

داخته و شتی پرهای بهدارسی کارایی و نحوۀ تخصیص هزینهاقتصاددانان بیشتر به بر آزاد؟ در این دهه،

 نسانی رااسرمایة  اند. اولین فردی کهرشد اقتصادی مورد توجه قرار داده را بر روی سلامتاثرات بهبود 

گیری اندازه بود که سهم آموزش در رشد اقتصادی را از این طریقSolow (1965 )وارد تابع تولید کرد،

  :بع تولید ساده به شکل زیر استفاده نمودکرد. وی از یک تا

 
شاخص  tشاخص نیروی کار و  Lشاخص سرمایه فیزیکی،  Kشاخصی از مقدار تولید کل،  Yکه در آن 

 دهد.زمان یا متغیری است که هر نوع انتقال را در تابع تولید نشان می
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Grossman (1972نی ،)عقیده  ورد کرد وبیت تولید وارا در توابع مطل لامتسه ز برای اولین بار سرمای

ی لایت کالامشود، لذا سظر گرفته میصورت یک ذخیره در نی انسان بهلامتوضعیت س« داشت که

 و تولید ع مطلوبیتتوان آن را در تابکند، بنابراین میبرای فرد تولید می ای است که عمر سالمسرمایه

روی کار بازاری نیوری بازاری و غیرآموزش، بهره دانش وه سرمای»همچنین، وی معتقد بود که . «وارد کرد

ن آادر است ه فرد قمهمی در تعیین زمانی دارد ک ت فرد، نقشلامدهد، اما سرمایة سرا تحت تأثیر قرار می

 X الاها را با کو سایر  Hاست( با  که غیرقابل مشاهده)ت را لاماگر سرمایة س «.را صرف کسب درآمد کند

 مطلوبیت ت، خودملاسه دانست. سرمای الاتوان تابعی از این دو کمطلوبیت را میرت نشان داد، در این صو

-زمانی رخ می یتتوان انتخاب نمود، اما افزایش مطلوبمیرا  H و  X کند. ترکیبات مختلفی ازایجاد می

لامت سطح س هر چه، X همزمان افزایش یابند. به عنوان مثال، به ازای مقدار ثابتی از X و H دهد که

هداشت، بدهد با افزایش سطح یابد که نشان میری دست میلاتتفاوتی بافزایش فرد به منحنی بی

 .(1شکل )یافته استافزایشز مطلوبیت نی

 

 
 کالاها ریبهداشت و سا یفرد برا یتفاوت یب یمنحن. 1شکل 

 

ـه توج حققـانپس از روشن شدن نقش سلامت افراد جامعه در رونـد توسـعه اقتصـادی کشـورها م

بـه این  نـد .بیشتری به این مقوله کردند و مخارج سلامت را از جهات گوناگون مورد بررسی قرار داد

خی جهات از بر های متفاوتی برای مدلسازی مخارج سلامت ارائه شد که ترتیب در ادبیات مربوطه دیدگاه

طالعه اده در مد استفی مـوراهـنـوع داده های موجـودمتمایز از هم بودند. اولین وجه افتراق میان دیدگاه

 یکنند درفاده می خـرد و در سـطح خـانوار استهـاـا کـه بعضـی از محققـان از دادهاست، به این معن

ز ستفاده اعات با ا. برخـی از مطالنماینـدگیری می های کلان اقتصادی بهرهحالی که بعضی دیگر از داده

-روش شود در حـالی کـه بعضی دیگر از محققانهـای زمـانی انجـام میهای مقاطع عرضی یا سریداده

ات گوناگون همچنین مطالع. برندهای ترکیبی( را برای پژوهش خود بـه کـار میهای پانل )داده

هی امر گا گیرند که این های مخارج سلامت در نظـر می کننده متغیرهای مختلفی را به عنوان تعیین

فاده از با است . ایـن مطالعه درصدد استمتفاوت در این مطالعات شـده اسـتنتایج اوقات موجب پیدایش 

 .های خرد و از نوع مقاطع عرضـی مخـارج سـلامت را مـورد بررسی قرار دهدداده
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 سـازیخارج سلامت را در سـطح خـرد مـدلاز جمله اولین مطالعاتی است که م( 1972) 1گروسمن

سلامت  موزش، سـن و نـرخ دسـتمزد را بـه عنـوان عوامـل مؤثر بـر تقاضـایخود آ نمود. وی در مطالعه

وند ر در ادامه. اما های بهداشتی و درمانی، و در نتیجه مخارج سلامت افراد معرفی کرده اسـتو مراقبت

عوامل دیگری نیز بر  سـمنومطالعات در این زمینه روشن شد که به جـز متغیرهـای موجـود در مـدل گر

 پیشنهاد کردند که سه عامل موجـود در مـدل( 2005) 2فاییسا و گوتماگذار هستند. خارج سلامت اثرم

د. پاکرو و ل گـردیـدتبسمن به بردارهـایی از متغیرهـای اقتصـادی، اجتمـاعی و زیسـت محیطـی وگر

خانواده  اعضـای های سنینیز معتقدند مخارج سلامت خانوار تابعی از درآمد سرانه، گروه( 1997) 3ونگ

  .گیردرا نیز در بر می شناختی خانوارو جمعیت اجتماعی –و بردارهایی از سایر متغیرهای اقتصادی

 سمن این بود که در این مدل افراد به عنوان واحدهای تقاضاکنندهویکی دیگر از نقایص مدل گر

 در حـالی کـه افـراد دارای .دهای بهداشتی و درمـانی در نظـر گرفتـه شـده بودنـسلامت و مراقبت

حقیقت  نمایند، درهایی هستند که از سلامت و رفـاه دیگـر اعضـای آن نیـز مطلوبیـت کسـب میخانواده

است واحد  به همین دلیل بهتـر .گذاردمطلوبیت اکتسابی افراد بر مطلوبیت سایر اعضای خانواده اثر می

بولین، جکوبسون و  پژوهشگرانی ماننـد .خانوار تغییر یابد کالاها و خدمات سلامت از فرد به هتقاضاکنند

 .اندنظر گرفته این تغییر واحد را در تحقیق خـود در( 2000) 5و جکوبسون( 2001) 4لیندجرن

ترین اصلی سلامت، سازی نظـری و مخصوصـا تجربـی مخـارجبا نظر به ادبیات موجود در زمینه مدل

 :صورت زیر برشمردتوان بهج را میمتغیرهای اثرگذار روی این مخار

درآمد  در بیشتر مطالعات انجام شـده در خصـوص بررسـی عوامـل مؤثر بـر مخـارج سـلامت، درآمد:

است، چرا که  به عنوان اولین و حتی مهمترین عامل اثرگـذار روی مخـارج سـلامت خـانوار معرفـی شـده

بخش اصلی  توسعهنماید. از آنجا که در کشورهای درحالمیتوانایی پرداخت را برای افراد ایجاد  ،درآمد

مستقیم  رابطه تـر مطالعـات قبلـیشخصـی اسـت، لـذا در بـیشی هـانظام پرداخت سلامت پرداخت

درآمد سرانه و ...( و  های مختلف )جاری یا دائمـی، درآمـد سرپرسـت خـانوار یـامیان درآمد در شکل

سنوال و ؛ 237:1997 ؛ پـارکر و وونـگ،235:1972شـده اسـت )گراسـمن،مخارج سلامت خانوار ذکر 

 (.12:2014-1، 6تیورل

که  اندهای فیزیکی موجود میان زنان و مردان همواره احتمال دادهبه تفاوتمحققان باتوجه جنسیت:

ه توسط شد تواند منجر به اختلاف در مقدار مخارج سلامت صرفتفاوت جنسیتی در اعضای خانوارها می

شده در بردار  آنان شود. بنابراین در بسیاری از مطالعات انجام شده یکی از متغیرهـای در نظـر گرفتـه

نسبت جنسیتی در  صورتشناختی جنسیت بوده است. برخی محققین این متغیر را بهمتغیرهای جمعیت

                                                 
1 .Grossman 
2 .fayissa & Gutema 
3 .Paker & wong 
4 .Bohlin, Jacobson &Lindgren 
5 Jacobson 
6 .Sanwald & Theurl 
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ه شکل جنسیت سرپرست و بعضـی دیگـرب( 1997ونگ، و و اند )پارکرسازی نمودهاعضای خانوار شاخص

 (.51:2012، 2لیک و اعظم سید؛ م366:2010،  1کوناد و همکاراناخانوار )

 . سـن درتشـناختی سـن اسـموجود در بردار متغیرهای جمعیـت یکی از متغیرهای ساختار سنی:

به مرگ  توان به نزدیکیگیری شده است که از آن جمله میهای گوناگونی اندازهمطالعات مختلف به شیوه

وجـود یـا عـدم وجـود سـالمند (، 4،679:2000و فلدر و همکاران؛ 485:1999، 3)زیفل و همکاران

 5جتـزن ؛1972، سن فرد یا سرپرسـت خـانوار )گراسـمن (،51:2012، وخردسال )ملیک و اعظم سید

های گروه لحاظ و یا(، 2015، سنوال و تیورل؛ 2010سن اعضای خانوار )اکوناد و همکاران،  (،98:1992،

اشاره نمود. در حقیقت محققان معتقدند ( 212:2014، 6بـراون و همکـاران ؛1997سنی )پارکر و وونـگ،

های جسمی و کودکان به دلیل کاهش توانایی که سـالمندان بـه دلیـل از بـین رفـتن ذخیـره سـلامت و

 به بیماری بوده و لذا افزایش معرض خطر ابتلا عدم تکامل سیستم ایمنی نسبت به سایرین بیشتردر

 .منجر به افزایش مخارج سلامت خانوار گردد توانـدندان و خردسالان در خـانواده مـینسبت سالم

افراد تحصیل کرده بنا به دلایـل متفـاوت ماننـد دسـتمزد بـالاتر در صـورت عرضـه  تحصیلات:

نیز رابطه ( 1972)سمن ود؛ در مدل گردهنهمیت بیشتری میا نیروی کار به بازار به سلامت خـود

 - 1شود: شده است. سلامت بالاتر از دو منبع تامین می بیانمستقیم  تحصیلات و تقاضا بـرای سـلامت

های احتیاطی و پیشگیرانه که شامل مواردی مانند انجام معاینات فعالیتداشتن بیماری کمتر به علـت 

درمان  - 2شود؛ ند ماسک، مسواک و ...، واکسیناسیون و غیره میکالاهایی مان ای پزشکی، استفاده ازدوره

احتیاطی  پیشـگیرانه وی هـافعالیـتکسب در صورت  لذاصورت ابتلای به بیماری. ر بیشتر و موثرتر د

که دربردارنده  یابد و در نتیجه رابطه میان تحصـیلات و مخـارج سـلامتتقاضا برای درمان کاهش می

توان مرتبط بوده و نمی و اقدامات احتیاطی و پیشگیرانه است به برآیند دو منشا مـذکور های درمانهزینه

-مطالعات گوناگون به شکلر . تحصـیلات هـم دبطـه بـه صـراحت اظهـار نظـرکـرددر مورد نوع این را

 7وبهـابش و هیمانشـ(، 2014) سازی شده است؛ به عنوان مثال براون و همکارانهای مختلفی شاخص

اند در حـالی کـه استفاده نموده از تحصـیلات سرپرسـت خـانوار(  1997و پـارکر و وونـگ )(  2007)

تحصیلات والدین یا افراد  متوسـط(  2012و ملیـک و اعظـم سـید )( 2015سـن والد و تیـورل )

 .اندبزرگسال را به عنوان متغیر توضیحی در نظر گرفته

 خصوصاً بیشتر کشورها مناطق مختلف جغرافیایی از نظر سطح توسعه در جغرافیایی: مناطقتفاوت 

یکدیگر  ای باهای قابل ملاحظهمیزان دسترسی به امکانات بهداشتی و درمانی مناسب دارای تفاوت

دسترسی به این  هایتوانند موجب تغییراتی در نیاز به اقدامات درمـانی یـا هزینهها میهستند؛ این تفاوت

استفاده آنان متشکل از  خدمات شوند. به همین دلیل در بسـیاری از مطالعـاتی کـه نمونـه مـوردکالاها و 
                                                 
1 . Okunade 
2 .Malik & Azam syed 
3 .Zweifel 
4 .Felder 
5 .Getzen 
6 .Brown 
7 .lee 
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متغیرهای موهومی در نظر  باشد، برای مناطق گونـاگون جغرافیـاییچندین نقطه محل جغرافیایی می

اعظم سید ملیک و  (2015) تـوان بـه سـن والد و تیـورلگرفته شده است. از جمله این تحقیقات می

  .اشاره نمود( 1997ونگ )و  و پارکرو(  2012)

ده طرح شمهای کشور، در پژوهش حاضر، این متغیر با وارد کردن مناطق مختلف روستایی در استان

 است.

اضـای رای تقن عوامـل بـیتـرشود یکی از اصلیبیمه: همانطور که در مبانی اقتصاد خرد اشاره می

ز خدمات اانوار ـی خمنـدورد کالاها و خدمات سـلامت بهـرهباشد. در مت میتمامی کالاها و خدمات قیم

-هم مید را فراهای عمومی، موجبات تغییر سطح تقاضای افـراهای خصوصی و بیمهای، اعم از بیمهبیمه

 پرداخت اییمهی بهـاهای خرید کالاها و خدمات سلامت توسط شرکتآورد، چرا که بخشی از هزینه

ت اجتماعی وضعی - بنـابراین یکـی از عوامـل اصـلی موجـود در بـردار متغیرهـای اقتصـادی شود.می

لی و ،  (2014ن )همکارا بـراون و (،1997ای خانوار یا سرپرسـت آن بـوده اسـت. پـارکر و وونـگ )بیمه

ـورل ـنوالد و تیس ر مطالعهانـد. دات خود به ایـن مهـم توجـه کـردهو ... در مطالع(  2014همکاران )

ز وار و نیسرپرست خان هـم بـردار متغیرهـای توضـیحی دربردارنـده وضـعیت بیمـه عمـومی(  2015)

 .باشدداشتن بیمه خصوصی توسط حداقل یکی از والدین می

تعداد اعضای خانواده یا بعد خانوار نیز از جمله عوامـل مؤثر بـر مخـارج سـلامت خانوار  بعد خانوار: 

گذارد. اولین اثـری که از این باشد. این متغیر از مسیرهای متفاوتی بر مخارج سلامت خانوار اثر میمی

شود افزایش مخارج سلامت به دلیـل نیـاز بـه کالاهـا و خـدمات سلامت بیشتر متغیر بر ذهن مترتب می

تواند نوعی کـه بعـد خانوار می تـوان دریافـتر است، اما بـا انـدکی تامـل مـیتهای پرجمعیتدر خانواده

ه باشـد. ایـن اثرگـذاری معکوس از آنجـا ناشـی تاثرگـذاری معکـوس بـر مخـارج سـلامت نیـز داشـ

گذاری روی سلامت اعضا هـا بـه جـای سرمایههشود کـه در صـورت محـدودیت منـابع مـالی، خـانوادمی

مت جسـمانی و روانی، منابع موجود را به نیازهایی مانند مند شدن از وضـعیت بهینـه سـلابه منظور بهره

شود درآمد دیگر، افزایش تعداد اعضا سبب میعبارتدهند. بهخوراک، پوشاک و مسکن اختصاص می

سـرانه خـانوار کـاهش یافتـه و در نتیجـه خـانوار تقاضای کمتری برای کالاها و خدمات سلامت خواهد 

های خود بعد خانوار را به دو صـورت مسـتقیم سازیدلموق محققـان در به مطالب فداشت. باتوجه

استفاده ( 1997صورت سرانه کردن )پارکر و وونگ، مستقیم به( و غیر1،2010)انووجکیـو و همکـاران

 .اندکرده

یکی از مباحثی که در ادبیات مربوط به تقاضای کالاهای سلامت وجود دارد، اثرگـذاری ثروت  ثروت:

معتقدنـد کـه تقاضـای کالاها و (  2010. در حقیقت برخـی محققـان ماننـد اکونـاد و همکـاران )است

-خدمات مطابق با نظریات فریدمن تابعی از درآمد دائمی است نه درآمد جـاری؛ از سـوی دیگر در داده

ود شاخص ثروت های مقاطع عرضی امکان برآورد صحیح درآمد دائمی وجود ندارد. لذا بهتر است بـا ور
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نیز (  2012تر شـده و نتـایج بهبـود یابـد. ملیـک و اعظم سید )درآمد جاری به درآمد دائمی نزدیک

های خود هزینه لازم اند که خانوارها ممکن است از طریق فـروش داراییبه این نکته اظهار کردهباتوجه

توان گفت ثروت و درآمد بنابراین می. آورنـد های بهداشتی و درمـانی را فـراهممندی از مراقبتبرای بهره

دهند و حذف ثروت به علت وجود های مجـزا و متفـاوتی از منـابع مـالی خـانواده را نشـان میجنبه

 .درآمد در مدل صحیح نیست

ر در سـه ر مخـارج سـلامت خـانواتوان گفت عوامل اصلی مؤثر ببه مطالب بالا میباتوجه ن،یبنابرا

-جمعیت یی( وجغرافیـا مناطقامل اقتصادی )درآمـد، بیمـه و ثـروت (، اجتمـاعی )تحصـیلات، طبقه عو

 .شناختی )بعد خانوار، جنسیت و ساختار سنی( قرار دارند

ین روستایی ا های بهداشتی در مناطقهای اثرگذار بر مراقبتشاخص بررسی اهمیت لذا یکی از دلایل

 دادن قسو برای مشخص برنامه به دستیابی عدم موجب عوامل ینا بررسی و شناسایی است که که عدم

 شودمی شتلا پژوهش این در علت همین به و شد خواهد توسعه و سلامت روستایی  سمت به مخارج این

 شوند. ارزیابی و بررسی بهداشتی اثرگذار بر مراقبت های  عوامل از برخی تا

 باشد:به شرح زیر می(،  مدل مفهومی تحقیق 2) شکلبر این اساس طبق 

 

 
 های بهداشتی در خانوارهای روستاییمدل مفهومی متغیرهای مراقبت .2شکل 

 

 دباشمی ( متغیرهای اصلی مورد بررسی در تحقیق متغیرهای اقتصادی و اجتماعی2) شکلبر اساس 

هزینه  ای بهداشت وهای درآمد سرانه، هزینه های بیمهزیربخشکه  در قالب مناطق جغرافیایی، 

شود ل مطرح می( این سوا2اند. با توجه به نمودار شماره )تحصیلات و آموزش را به خود اختصاص داده

ی ق روستایر مناطدهای بهداشتی که آیا رابطه معناداری بین متغیرهای مستقل نام برده با مخارج مراقبت

 یرد.گر تحقیق حاضر مورد بررسی قرار میوجود دارد یا خیر؟ که این مهم د

 توان به شرح زیر نام برد:رت گرفته در این حوزه را میمطالعات صو
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-مکانیسم و خانوارها بر غیرواگیر هایبیماری اقتصادی بار "( در مقاله ای با عنوان 2022) 1فامتین

 توسعه، حال در کشورهای ، اینگونه مطرح کرد که، در"ویتنام روستاهای از شواهدی: آنها با مقابله های

 روستایی مناطق در ویژه به باشد، زیاد بسیار است ممکن خانوارها بر غیرواگیر های بیماری اقتصادی بار

در این  .هستند نیافتهتوسعه و ناکافی عمومی بهداشتی هایمراقبت و اجتماعی حمایت هایسیستم که

 بر غیرواگیر هایبیماری ادیاقتص بار شده است تا استفاده ویتنام روستاهای برای تابلویی هایداده مقاله از

 برای مقابله هایمکانیسم کدام دیده از آسیب هایخانواده مشخص کنند که، بررسی کرده و را خانوارها

 روزهای از بیشتری تعداد با غیرواگیر هایبیماری که داد نشان نتایج .انداستفاده کرده بارها این کاهش

 هایفعالیت و غیرکشاورزی خوداشتغالی از ناشی درآمد ویژه به) کمتر درآمد و رفته دست از کاری

 برای درمان، به فروش غیرواگیر هایبیماری از متاثر خانوارهای همچنین .است مرتبط( دستمزدی

 بزرگسالان در غیرواگیر هایبیماری به مبتلا هایخانواده این، بر علاوه .شوندمی متوسل هاوام و هادارایی

 کنند.می تجربه را بیشتری اقتصادی بار

 هایمراقبت بر روستایی و شهری درمانی بیمه ادغام تأثیر"ای با عنوان (، در مطالعه2020) 2هوآنگ

 برای روستایی و شهری درمانی بیمه ادغام پلکانی اجرای از ،"چین روستاهای از شواهدی: بهداشتی

 طور به ادغام که برده اند. نتایج نشان دادبهره  بهداشتی هایمراقبت از استفاده بر ادغام تأثیرات بررسی

 این و. دهدمی افزایش را مسن و میانسال روستایی ساکنان بستری هایمراقبت از استفاده توجهیقابل

ادغام باعث  سیاست اثر مثبت  این، بر علاوه .است مشهود فقیرنشین مناطق در ویژه به مثبت تأثیر

 برای را روستایی و شهری درمانی بیمه ادغام جزئی موفقیت عهمطال شود. اینسلامت می بیمه افزایش

 نشان داده است. چین در بهداشتی هایمراقبت نابرابری کاهش

پرداخت  کنندهنییتعبودجه خانوار عوامل  1390ی هاداده( با استفاده از 2018) پور و دیگرانساوجی

اده دیل قرار هکمن مورد شناسایی و تحل یادومرحلهمستقیم خانوارها را برای مخارج سلامت با روش 

وجب ندان م، تحصیلات، نسبت زنان و تعداد سالمندان و غیر سالمدرآمداست و دریافتند که افزایش 

 شود.افزایش مخارج سلامت خانوار شهری می

انوارهای خبهداشتی تأثیر نامتقارن عوامل مؤثر بر مخارج  "(، در مطالعه 1398لطفی و دیگران )

ر شهری د به بررسی وضعیت سلامتی خانوارهای "های ایران: روش رگرسیون کوانتایلدر استانشهری 

ه و به این نتیجه رسیدند که کشش درآمدی مخارج پرداخت 1396 -1385استان ایران طی دوره زمانی 

لی، اخاخالص دتر از یک بوده و همچنین تولید نهای ایران، کوچکبهداشتی خانوارهای شهری در استان

 ند.ای داشتهی شهررج بهداشتی خانوارهااثر مثبت و تورم، نرخ بیکاری و مخارج آموزشی، اثر منفی بر مخا

 

 

 

                                                 
1 .Phamtien 
2 .Huang 
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 بررسی وضعیت بهداشتی مناطق روستایی

ل دسترسی به خدمات سلامت یک مفهوم چندبعدی است که هم شامل دسترسی فیزیکی و هم شام

کانات بخش  به عنوان توزیع جغرافیایی منابع و امدسترسی فیزیکی معمولاً  .باشددسترسی مالی می

 شود. های یک کشور تعریف میهای یک استان یا استانبهداشت و درمان در شهرستان

اسی بررسی وضعیت دسترسی و توزیع یکسان و بهینه منابع سلامت در هر کشوری از اهمیت اس

باشد. یشوری مکارتقاء سطح سلامت در هر  های مؤثر و تأثیرگذار دربرخوردار است چرا که یکی از راه

 کی ازیدر زمینه دسترسی به منابع بهداشت و درمان  کاهش نابرابری بین مناطق مختلف، خصوصاً

دف، ه این ههای اصلی رسیدن بگذاران بخش سلامت در ایران است. یکی از راهمهمترین اهداف سیاست

مردم و  لامتیسجغرافیایی مختلف باتوجه به نیازهای  توزیع متعادل امکانات و منابع سلامت در مناطق

 .(728: 2015؛ بهادری و همکاران، 81-7: 20014)نعمتی و همکاران، باشدسطح جمعیت می

دمات خرائه اارد، وجود د ، دو دیدگاه راهبردیدر حوزه بهداشت و درمان داخل کشوردر این راستا، 

ی هایماریبر حوزه دو ارائه خدمات پیشگیرانه  (مناطق محروم عمدتاً در)پذیرترین اقشار درمانی به آسیب

  باشد.واگیردار و غیرواگیر می

تا از ـیط روسـبـا مح های بسیاری در ارتباطدر جمهوری اسلامی ایران، برنامهدر ارتباط با دیدگاه اول، 

قابل  پیشرفت شهرت دارد،"روستای سالم"ها که به نام  این برنامه شده است.اجـرا  1358 سـال

نی در شهر اولین کنفرانس روستای سالم  سازمان بهداشت جها 1374سال در  .اسـتای یافته ملاحظه

ین زمینه بود نیز شهر تبریز شاهد برگزاری دومین سمینار در هم 1377. در سال اصـفهان برگـزار شـد

روژۀ اهنگی پـشـورای همـ"نام به  "کشور شهرهای سالم  شورای هماهنگی پروژۀ" که پیـر و آن، عنـوان

ت بهداشـت بـا . پروژۀ روستای سالم را وزارتغییر یافت "روستاهای سالم کشور - شـهرهای سـالم

کز آمار مار مرآبا این حال  .های کشور اجرا کرده استمان جهانی بهداشت در بیشتر استانهمکـاری سـاز

ی لب نـواحاغهای کشور، درمانی در کل استان با وجود رشد وضعیت بهداشتی وکه دهدنشان می ایران

راه  ر سـرروسـتایی کشـور بـا مشـکل ارتقـای سـطح سلامت روبرو هستند که این، مانع بزرگـی بـ

 تایی درلازم است ارتقای سلامت نواحی روس شود کهمیتوسـعة پایـدار نـواحی ذکرشـده محسـوب 

 (.1رد )جدول دا ریـزی توسـعه مـورد توجـه قـراربرنامه

 
 های سالانه خانوار روستایی. متوسط هزینه1 جدول

 )هزار ریال( 1399 )هزار ریال( 1395 1390 1385 

 440679 156097 83973092 41569925 کل هزینه

 204237 97138 51033054 26057253 هزینه های غیر خوراکی

 32288 15183 6797408 3583501 بهداشت و درمان

 آمار ایرانمنبع: مرکز 

 

برابر با  1385متوسط هزینه خانوار روستایی در سال (، حاکی از این است که، 1جدول )آمار 

های درصد( آن مربوط به هزینه 7/62ریال ) 26057253ریال بوده است که از این مقدار  41569925
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صد از هزینه ها( را در 8/13ریال، ) 3583501باشد که از این مقدار بهداشت و درمان با غیرخوراکی می

ریال بوده است  83973092متوسط هزینه خانوار روستایی  1390به خود اختصاص داده است. در سال 

نسبت  .باشدهای غیرخوراکی میدرصد( مربوط به هزینه 8/60ریال ) 51033054که از این میزان 

 درصد(.  3/13ریال ) 6797408های غیر خوراکی برابر است با های بهداشت و درمان از هزینهینههز

هزار ریال بوده  156097، متوسط هزینه خانوار روستایی برابر با 1395بر اساس نتایج طرح آمارگیری  

از این میزان  های غیرخوراکی ودرصد( مربوط به هزینه 9/61ریال )هزار  97138است که از این مقدار 

، متوسط 1399باشد. همچنین در سال ان میدرصد( مربوط به بهداشت و درم 6/15هزار ریال ) 15183

های ط به هزینهریال مربو 204237هزار ریال بوده است که از این میزان  440679هزینه خانوار روستایی

باشد که ( می8/15)  32288ر خوراکی برابر های غیر هزینه بهداشت و درمان از هزینهغیرخوراکی و مقدا

 شده، طرحمار مآانی را تجربه نکرده است. بر این اساس، و بر پایه نسبت به دوره ماقبل خود، رشد چند

 ول نبودهابل قبهای ایران، قهای بهداشتی و درمانی خانوارهای روستایی کل استانمتوسط هزینه مراقبت

رهای انوانی خهای بهداشتی و درماهای مراقبتتوجه به عوامل مؤثر بر رشد هزینهو همین امر، لزوم 

 کند.ا دو چندان میروستایی ر

 

 ( روش تحقیق3

سـازی، بـه های مدلگیری از روشتحلیلی و با بهره -ویکردی توصیفیتحقیق حاضر بر آن است تا با ر

های مختلـف های بهداشتی و درمانی خانوارهای روستایی در استانهای اثرگذار بر مراقبتررسی شاخصب

هـای کشـور و گانه استان 31بررسی، کل مناطق روستایی کشور ایران بپردازد. بر این اساس جامعه مورد 

های رسمی مرکز آمار ایران، بانک های مربوطه را،که از سایتق، منطبق با جامعه است که دادهنمونه تحقی

و  1399تا  1380وره زمانی مرکزی و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی استخراج شده است،  در د

در این تحقیق  دهد.، مورد بررسی قرار میEviews 12سنجی و کاربرد نرم افزار  های نوین اقتصادبا روش

های سری زمانی مربوط به سرشماری عمومی نفوس و مسکن استفاده شده اسـت. اطلاعـات نقـاط از داده

هـای مـورد هـای سـالدر اختیار قرار گرفته و سپس در محدوده بخـش Geodatabase روستایی در قالب

 ت.ها انجام شده اسسازی و تحلیل روی دادهاند و فرایند شاخصهم تلفیق شده با بررسی،

های بهداشت و درمان خانوارهای روستایی، از مدل معرفی های اثرگذار بر مراقبتبرای  بررسی شاخص

های تلفیقی )پانل( استفاده شده است؛ کـه مـدل ( و در قالب داده2013و همکاران ) 1شده توسط ساگوتی

 (، است:1( ، به شرح مدل شماره )2010و همکاران ) 2بررسی، با بیس مدل بالتاجی مورد

 

مجموعه  Xهای بهداشت و درمان خانوار روستایی(، متغیر وابسته )هزینه مراقبت Yکه در آن،     

جزء  اثرات غیرقابل مشاهده خاص هر کشور )شاخص مناطق جغرافیایی( و  متغیرهای توضیحی، 

                                                 
1 .Saguti 
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باشد. متغیرهای مستقل مورد بررسی شامل سه متغیر هزینه بیمه اجتماعی و درمانی خانوارهای خطا می

های درآمد سرانه خانوارهای روستایی و نرخ باسوادی است و متغیر وابسته هزینه مراقبت ،روستایی

 ود:شها پرداخته میتفصیل به توضیح آنبهداشتی می باشدکه در زیر به 

گویای درمان مصرف شده است که از طریق متغیرهایی همچون مخارج  های بهداشتی:مراقبت

بهداشتی بخش خصوصی و عمومی و خدمات بهداشتی )اعم از پزشک سرانه، پیراپزشک سرانه و میزان 

 هایشود. در سه دهه گذشته بیشتر کشورهای جهان در مخارج مراقبتتخت بیمارستانی و...( معرفی می

های بهداشتی اند و اختلاف قابل تأملی در سرانه مخارج مراقبتبهداشتی خود رشد سریعی را تجربه کرده

های درمانی و بهداشتی از تولید ای که غالباً سهم هزینهکشورهای مختلف ایجاد شده است؛ به گونه

محاسبه این شاخص، نیافته است. عه یافته بیشتر از کشورهای توسعهدر کشورهای توس1ناخالص داخلی

دهد و در این پژوهش برای مناطق مکن نشان میوضعیت بهداشتی یک منطقه را به بهترین نحو م

 باشد.(، می2روستایی کشور ایران به شرح جدول )

 
 های ایران )بر حسب میلیون ریال(اشت و درمان نواحی روستایی استان. مخارج بهد2جدول 

 1400-1396 95-1391 90-1386 85-1380 استان

 20,234 8,401 15,075 2,353 اردبیل

 23,442 13,502 5,076 2,209 اصفهان

 9,162 5,921 6,658 2,238 ایلام
 17,794 8,782 3,147 1,332 بوشهر

 12,825 13,239 5,278 3.594 چهارمحال بختیاری

 20,491 10,154 3,728 2,450 تهران

 21,338 8,178 3,059 1,543 گلستان

 23,894 9,847 1,847 1,081 یزد

 32,025 11,534 5,259 3,207 مازندران

 18,438 7,089 2,352 1,231 کهگیلویه و بویراحمد

 8,767 10,720 4,643 1,903 کرمانشاه

 9,849 13,498 2,914 1,516 کردستان

 3,919 1,646 1,198 1,015 سیستان و بلوچستان
 12,737 9,450 3,536 832 سمنان

 18,233 11,499 4,271 1,029 مرکزی

 15,804 13,381 5,062 2,107 گیلان

 9,849 6,803 3,207 1,636 کرمان

 20,272 10,311 3,853 1,866 قزوین

 1400منبع: مرکز آمار ایران، 

 

(، به صورت کلی )در دوره زمانی مورد بررسی(، مخارج بهداشتی و 2بر اساس آمار مربوط به جدول )

های کشور، با رشد چشمگیری ، مواجه شده است و در این میان، برخی وستاهای استاندرمانی در همه ر

                                                 
1 .Gross Domestic produt 
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-هایی که از جمعیت بالای روستایی برخوردار می باشند، به لحاظ برخورداری از مخارج مراقبتاز استان

 های بهداشتی و درمانی در وضعیت مطلوب تری به سر می برند. استان مازندران از این نمونه است.

 1396-1401میلیون ریال، در دوره پنج ساله  32025روستاهای استان مازندران با میانگین حدود 

ه پنج سال دوره بالاترین میزان را در بخش بهداشت و درمان به خود اختصاص داده است که در مقایسه با

نگین هزینه درصدی مواجه شده است؛ روستاهای استان یزد نیز، با میا 10با رشدی حدود  1380-1385

رمانی طی د مخارج بهداشتی و دمیلیون ریال، به عنوان دومین استان دارای رش 23894ای در حدود 

به 1385-1380درصدی را نسبت به دوره پنج ساله  23رود و رشد حدود های اخیر به شمار میسال

 شتی وی بهداهاجایگاه بعدی به لحاظ رشد مراقبت دست آورده است. روستاهای استان اصفهان در

 درمانی، قرار دارند.

ه یک شور بهای کبا این وجود، رشد مخارج بهداشتی و درمانی در مناطق روستایی، در همه استان 

 5لیون ریال در می 3919میزان نبوده است، به صورتیکه برای نمونه، استان سیستان و بلوچستان با رقم 

 ده است.ختصاص دابهداشت و درمان روستایی را به خود اهای ترین میزان مخارج هزینهر، پایینساله اخی

 ه ظرفیتکدارد  بستگی متعددی عوامل به کشوری هر های بهداشتی درمراقبت درآمد سرانه: مخارج

 باشند. یمدولت، از مؤثرترین فاکتورها  مالی هایمحدودیت و درآمد سرانه عبارتی به یا پرداخت

ه ج جاری کبندی نمود؛ یک، مخارتوان به دو قسمت تقسیممی های آموزش راهزینه آموزش: هزینه

حقوق و  شود.ناشی از اموری است که برای تولید خدمات آموزشی به طور روزمره و جاری انجام می

و  ج روزمرهمخار دستمزد پرداختی پرسنل، آب بها، هزینه برق و تلفن، اجاره بها و.... ویژگی اصلی این

ا رموزش م؛ مخارج عمرانی که این مخارج در واقع بخشی از مخارج عمومی آجاری بودن آنهاست. دو

ت د امکانارای ایجابابتدا لازم است هزینه کلانی ندارند؛ اما در دهند و ماهیت مخارج جاری را تشکیل می

خارج من نوع گیری مستمر از تسهیلات و خدمات حاصل از ایآموزش انجام شود. با این حال برای بهره

 گذاری مجدد نیست.زی به سرمایهنیا

 نیتر  یصلاز ا یکیشود اقتصاد خرد اشاره می ی: همان طور که در مبانیو درمان یاجتماع مهیب نهیهز

مندی رهدمات سلامت بهخمورد کالاها و  باشد. درمی متیکالاها و خدمات ق یعوامل برای تقاضای تمام

ای طح تقاضس رییتغ تموجبا ،یهای عموممهیو ب یصوصهای خمهیای، اعم از بمهیخانوار از خدمات ب

ای هتط شرککالاها و خدمات سلامت توس دیهای خرنهیاز هز یآورد، چرا که بخشیافراد را فراهم م

 شود. ای پرداخت میمهیب

 صورت زیر ارایهبه روش تحقیق ذکر شده  و متغیرهای موردنظر مدل بررسی حاضر بهباتوجه ن،یبنابرا

 د:شومی
LHYGIONEit =  f ( LINSURANCEit , LEDUCATIONit , LINCOMEit) 

 که در آن:

LHYGIONEit :رمان خانوار روستایی؛های بهداشت و دلگاریتم هزینه مراقبت 

:LINCOMEit  :لگاریتم درآمد سرانه خانوار روستایی؛ 

LINSURANCEit  :ای بهداشت و درمان خانوار روستایی؛لگاریتم هزینه بیمه 
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LEDUCATIONit :.لگاریتم هزینه تحصیلات و آموزش در بخش بهداشت و درمان خانوار روستایی 

دهنده سال نشان tباشد و اندیس یم موردنظردهنده روستاهای استان نشان iدر رابطه فوق اندیس 

 باشد.موردنظر می

 

 های تحقیق( یافته4

ا، مورد هخمینتمی متغیرهای مورد استفاده در سازی تحقیق، لازم است ابتدا پایایی تماپیش از مدل

ی تابلویی، هادهداورد های سری زمانی و چه در ماپایایی متغیرها چه در مورد دادهازمون قرار گیرد، زیرا ن

خواهد  کنندهگمراه Fو  tشود که در این صورت استفاده از آماره باعث بروز مشکل رگرسیون کاذب می

 باشد:( می3و روند به شرح جدول ) مبدأی متغیرها با لحاظ نمودن عرض از بود. نتایج آزمون پایای

 
 های تلفیقی متغیرهای مدلدرداده. نتایج آزمون پایایی 3 جدول

ایم، پسران و  لوین، لی و چو

 شین

یکی د -ر فیش

 فولر

یلیپس ف -ر فیش

 پرون

 متغیر آزمون

2590/14- 

(0.000) 

2405/13- 

(0.000) 

569/206 

(0.000) 

917/208 

(0.000) 

LHYGIONE 

4673/16- 

(0.000) 

1923/13- 

(0.000) 

222/206 

(0.000) 

 

421/210 

(0.000) 

LINSURANCE 

7705/15- 

(0.000) 

9524/12- 

(0.000) 

676/201 

(0.000) 

096/221 

(0.000) 

LEDUCATION 

7303/16- 

(0.000) 

2542/13- 

(0.000) 

357/201 

(0.000) 

432/226 

(0.000) 

LINCOME 

 (%10و  %5ی تحقیق )در سطح هاداده: منبع

 

توان گفت تمامی متغیرهای مده میآو مقدار احتمال بدست  t( و مقدار آماره 3به نتایج جدول )باتوجه

 Poolingو  Panel Dataهای ایستا هستند.  در مرحله بعد برای انتخاب بین روش %5موردنظر در سطح 

( و n-1جه ازادی )لیمر از جدول با در Fمحاسبه شده مربوط به آماره  F لیمرانجام می پذیرد اگر Fآزمون 

(nt-n-k) شود، در غیر این ی تابلویی انتخاب میهادادهز اباشد، فرضیه صفر رد شده و استفاده  تربزرگ

در  هدل روستاهای مورد مطالعلیمر برای م F آزمونشود. نتایج ی تلفیقی استفاده میهادادهصورت روش 

 شده است. ارائه(  3دول )ج

 
 لیمر برای مدل موردمطالعه Fآزمون  جینتا. 4 جدول

d.f Prob Statistics آماره 

(17،320) 0000/0 799183/6 Cross-section F 

17 0000/0 154691/105 Cross-section Chi 

Square 

 (%10و  %5ی تحقیق )در سطح هاداده: منبع
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همچنین مقدار ارزش لیمر و  Fآماره  قبولقابل(، مقدار 4) ر جدولد آمدهدستبهبه نتایج باتوجه

( رد شده و pool صفر )مبنی بر استفاده از روش هیفرض نیاست؛ بنابرا 0.05احتمال )معناداری( کمتر از 

 شود؛ نتایجقع می)مبنی بر استفاده از روش پانل دیتا و اثرات ثابت و تصادفی( مورد قبول وا H1فرضیه 

 ( است:5هاسمن به منظور تعیین روش ثابت و تصادفی، به شرح جدول )آزمون 

 
 آزمون هاسمن برای مدل موردمطالعه جینتا. 5 جدول

Prob درجه آزادی کای دو Statistics chi-sq آماره 

 سطح مقطع تصادفی 788108/16 3 000/0

 (%10و  %5ی تحقیق )در سطح هاداده: منبع

 

ادفی رد شده اثرات تص از روش( فرضیه صفر مبنی بر استفاده 5ر جدول )بر اساس نتایج بدست امده د

 باشد.نتیجه گرفت که بهترین نوع براورد، روش اثرات ثابت می توانیمو 

 ه نایل شدیم که مدل مورد مطالعه باید ازلیمر به این نتیج Fی هاآزمونبه نتایج مربوط به پس باتوجه

 تخمین زده شود. روش پانل دیتا و روش اثرات ثابت

استان  31های داده های ترکیبی، اثرات ثابت برای روستاهای نتایج برآورد مدل با استفاده از روش

 ( آمده است.6( در جدول )1399-1380کشور طی دوره زمانی )
 

 (fixed effectنتایج برآورد مدل با استفاده از روش اثرات ثابت ) .6جدول 

 (%10و  %5ی تحقیق )در سطح هاداده: منبع

 

دهنده این مطلب بوده که نشان قبولقابلمقداری  آمدهدستبه R2(، مقدار 6به نتایج جدول )باتوجه

رتی درصد متغیرهای مستقل توسط متغیر وابسته توضیح داده شده است به عبا 96است که حدود 

نه یی و هزیروستا ای بهداشت و درمان خانوارهایایی، هزینه بیمهه خانوارهای روستمتغیرهای درآمد سران

ی اشتهدبهای رین عوامل در بهبود وضعیت مراقبتتحصیلات و آموزش خانوارهای روستایی، از مؤثرت

 شوند.خانوارهای روستایی محسوب می

ن از معنادار بودن بوده که نشا قبولقابلحاصله مقداری  probو  آمدهدستبه F مقدار آمارهاز طرفی، 

که مقداری قابل قبول  باشدمی98/1مقدار  آمدهدستبهضرایب مدل دارد. مقدار آماره دوربین واتسون 

 .باشددهنده عدم وجود خود همبستگی میان متغیرهای مدل میبوده و نشان

 احتمال مقدار tآماره  ضرایب رهایغتم

C 487532/0- 887229/0- 3757/0-  

LINSURANCE 786138/0 76831/20 000/0 

LEDUCATION 026808/1 715522/2 007/0 

LINCOME 117910/0 745673/3 000/0 

  98/1  دوربین واتسون: 964550/0 ضریب تعیین: 

                            F : 6920/388آماره  0000/0 مقدار ارزش احتمال:
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ر تحقیق دبررسی از متغیرهای مورد  تاثیر هر یک ،از روش اثرات ثابت آمدهدستبه جینتابه لذا باتوجه

 به شرح زیر تفسیر و تحلیل نماییم: میتوانیمرا 

ت که ، مثبت و معنادار اس، ضریب برآوردی متغیر لگاریتم هزینه بیمهآمدهدستبهنتایج  بر اساس

ای های بیمه اجتماعی و درمانی خانوارهبیانگر این مطلب است که با افزایش یک درصد در هزینه

یی مناطق روستا ی بهداشتی و درمانی درهامراقبتسایر متغیرها، مخارج  ودنبثابتروستایی با فرض 

ضریب متغیر درآمد  آمدهدستبهیابد. همچنین، بر اساس نتایج افزایش می %7/0ایران به میزان 

ایی، ق روستهای بهداشتی در مناطخانوارهای روستایی که از دیگر متغیرهای مؤثر در مخارج مراقبت

خارج نوار، مای که با یک درصد افزایش در درآمد خااشد، مثبت و معنادار است به گونهببالاتر می

تحصیلات و  یابد. متغیر مخارجافزایش می %1/0درمانی مناطق روستایی به میزان  های بهداشتی ومراقبت

ی بوده ندرما های بهداشتی وآموزش در مناطق روستایی یکی دیگر از متغیرهای مؤثر بر مخارج مراقبت

 دار بودهمعنا است. نتایج مطالعه بیانگر آن است که تاثیر متغیر تحصیلات در مناطق روستایی مثبت و

شتی ای بهداهیک درصد افزایش در تحصیلات با فرض ثبات سایر متغیرها، مخارج مراقبتبا  یعنیاست؛ 

 یابد.درصد افزایش می 02/1در مناطق روستایی به میزان 

 

 گیری( نتیجه5

 گذاراناستیاصلی س یهاو چالش هایبهداشتی یکی از نگران یهامراقبت هزینهمباحث مربوط به 

 نیبه تأم بع مربوطاخیر بوده است. علت اصلی نگرانی هم منا یهاسلامت در تمام کشورهای دنیا، در سال

و  شتر بودهرآمد بید شسلامتی در مقایسه با افزای یهااین مخارج بوده است چرا که میزان افزایش مراقبت

رای بموضوعات  نیتراین مخارج را با محدودیت مواجه کرده است؛ لذا این موضوع یکی از مهم نیتأم

شور صرف کسلامت در همه کشورها شده که تعیین کنند چه مقدار از منابع یک  گذاراناستیس

 مندی ازکـه بهـره هددیبهداشتی و درمانی شده است. مرور مطالعات گذشته نشان م یهامراقبت

 تحــت ،تـدماخ ـنیبـه اسـتفاده از ا ـازیعـلاوه بـر مرتبط بودن با ن یو درمـان یخـدمات بهداشـت

 د. خـانوار قـرار دار یاقتصـادی، اجتمـاع تیاز جملــه وضــع گــرییعوامــل د ریتــاث

 د، درآمد،انتهمتغیرهـا پرداخ اثیر گروهـی ازکه هر یک به بررسـی تـ اتبه طور کلی در این مطالع

 انی موثرو درم یبهداشت منـدی از خـدماتبیمـه و بعـد خـانوار بـر بهـره تحصیلات، وضـعیت اشـتغال،

ر مناطق هداشتی دبهای بر مراقبتعوامل  برخی از اینانـد، در مطالعه حاضر نیز تاثیر تشخیص داده شـده

 .اثبات شده است ومورد بررسی روستایی 

تـاثیر های بهداشتی مراقبتمندی از دارا بودن پوشش بیمه بر بهرهبر اساس نتایج تحقیق حاضر، 

ه از بیمه بهداشتی برخوردار افرادی ک (2014و براون  2022)هوآنگمثبـت داشـته و ماننـد مطالعات 

مات با دارا بودن اند. دلیل این مسئله افزایش دسترسی به خـدتفاده کـردهاند بیشتر از خدمات اسبوده

ای و عدم توجه به طراحی صحیح کارایی پایین نظام بیمهاما در این مطالعه به دلیل  ،بیمه بهداشتی است

با افزایش یک  ،کنندگان خدماتپرداخت به ارائهشدگان و شیوه سته خدمات تحت پوشش و رفتار بیمهب
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های مراقبت هزینهدن سایر متغیرها، های بیمه اجتماعی و درمانی با فرض ثابت بودرصد در هزینه

 .یابد%افزایش می 7/0بهداشتی و درمانی در مناطق روستایی ایران به میزان 

 روستایی خصوص در نقاطبهداشتی درمانی به یهانهیدرآمد خانوار یکی از عوامل مهم و اثرگذار بر هز

الای سطوح بدر مقادیر  کهیطورد بهدار های بهداشت و درماناثرات مثبت و معناداری بر هزینهکه است 

-تمخارج مراقب ش در درآمد خانوار،ای که با یک درصد افزای این اثر قوی تر می شود. به گونه یدرآمد

ا مطالعات بکه این نتیجه .ابدییافزایش م % 1/0های بهداشتی و درمانی مناطق روستایی به میزان 

 رد.( همخوانی دا2018پور و ساوجی 2022)فامتین 

 وزشت و آمهای بهداشتی در خانوارهای روستایی، تحصیلار اثر گذار دیگر بر مخارج مراقبتمتغی

 یهاج مراقبتدر واقع، تحصیلات اثرات مثبت و معنادار شدیدی بر مخار .باشدخانوارهای روستایی می

بهداشتی و  یهاتافزایش مخارج مراقب افزایش تحصیلات منجر به ینوعگفت به توانیبهداشتی دارد. م

تحصیل  کردن امکانات بیشتر جهت ادامهبا فراهم . در نتیجهگرددیدرمانی و بهبود سلامت خانوارها م

امعه و لامت جهای زیر دیپلم در مناطق روستایی شاهد تخصیص بهینه منابع برای سهمخصوصاً برای گرو

و  (1398یگران )با مطالعات )لطفی و د قابل ذکر است که نتایج این مطالعه  توسعه انسانی خواهیم بود

 (( مطابقت دارد.1397ساوجر پور،)

از اثرگذارترین ای و تحصیلات و آموزش، ، هزینه بیمهپس به صورت کلی متغیرهای درآمد سرانه

-های ایران محسوب میدر همه استان های بهداشتی و درمانی خانوارهای روستاییفاکتورهای مراقبت

های کشور، به رگذاری فاکتورهای مربوطه بر وضعیت بهداشتی و درمانی روستاهای استانشوند اما، نوع اث

باشد؛ به صورتیکه، با وجود رشد قابل های مختلف متفاوت مییری در استانیک میزان نبوده و نحوه اثرپذ

به درمانی، در دهه اخیر نسبت های بهداشتی و یت مراقبتقبول همه روستاهای کشور به لحاظ وضع

های های مازندران، یزد و اصفهان در سالهای قبل، بر اساس آمار و نتایج مربوطه، روستاهای استاندهه

های دیگر، قرار داشتند و روستاهای نسبت به روستاهای استانتری در وضعیت قابل قبول مورد بررسی،

بهداشتی و درمانی به سر های وچستان، در وضعیت نامناسب مراقبتها مانند سیستان و بلبرخی استان

های بهداشتی و مراقبت تر در بخشی محرومهابرند که این عامل، لزوم توجه به روستاهای استانمی

طلبد، که علاوه بر رشد وضعیت بهداشتی روستاهای تر امکانات این بخش را میو توزیع عادلانهدرمانی 

تواند از طریق بهبود که این مهم می شودمورد نظر، منجر به رشد اقتصادی کل استان و سطح کشور 

های بیمه درمانی و افزایش وضعیت آموزش خانوارهای ، بهبود سیستموضعیت اقتصادی روستای مورد نظر

 روستایی، صورت گیرد.
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