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تفاوت در    ن ی از افراد و همچن   ی گروه   ن ی به سلامت ب   ی اب ی ها و اختلافات در دست به صورت تفاوت   توان ی را م سلامت    ی نابرابر 

است و    شده   ل ی تبد   ی بهداشت عموم   نه ی عمده در زم   ی نگران   ک ی ها به  تفاوت   ن ی کرد. ا   ف ی سالم تعر   ی داشتن زندگ   ی ها فرصت 

و    ی به عوامل اجتماع   ما  ی که مستق   یی ها و دخالت   ها است ی کاهش آنها هستند. س   صدد در   یی ها است ی س   ی کشورها با برقرار   شتر ی ب 

عوامل    یی که شناسا   نجاست ی مؤثر هستند. در ا   ار ی بس   ی نابرابر   ن ی در کاهش ا   پردازند، ی سلامت م   ی نابرابر   جادکننده ی ا   ی اقتصاد 

  ی اب ی دست   ی سلامت در ارتباطند. برا   ی که با نابرابر   ست ا   ی عوامل   ن یی مطالعه تع   ن ی . هدف ا ابد ی ی م   ت ی سلامت اهم   ی مؤثر بر نابرابر 

سلامت با    ی استفاده و شاخص نابرابر   1388_1397  های سال   ی ط   ران ی استان ا   31  ی برا   ی ب ی ترک   ی ها ه هدف، از روش داد   ن ی به ا 

  ی نابرابر   ت، م تورم در بخش سلا   ب ی که ضر   دهد ی مطالعه نشان م   ن ی حاصل از ا    ج ی محاسبه شده است. نتا   ی ن ی ج   ب ی استفاده از ضر 

دولت به    ی و مخارج عمران   مه ی مدل درآمد، ب   ن ی در ا   ن، ی معنادار است. همچن   ی مثبت و از نظر آمار   ی کار ی درآمد، آموزش و ب 

 . کند ی سلامت کمک م   ی کاهش نابرابر 
 

 JEL :D630, I140, I190 بندی طبقه

 . ی نیج  بی سلامت، ضر ی هاه نیسلامت، هز ی نابرابرواژگان کلیدی: 

 

  

 
   :1400/  8/    15تاریخ پذیرش:   1400/   5/  13تاریخ دریافت 
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 مقدمه . 1

 یهاموفقیت  و  همدآ  دجوو  به   رکشو   سلامت  عرصهدر    یربسیا  یپیشرفتها   ،گذشته  ههد  سه   طیدر  

هایی در این زمینه ظهور یافته که  اما چالش  ،سلامت کسب شده است  مختلف  یهاحوزه در    مناسبی

های عمده در نظام سلامت  ای اندیشید. نابرابری سلامت، یکی از چالشبایستی برای رفع آنها چاره

اجتماعی در جایگاه  و    _کشورهاست که  بوجود آورده  تغییراتی  افراد  اقتصادی و شرایط زندگی 

دولت زمینهتلاش  در  ب  ها  را  اجتماعی  استمداخلات  نموده  مواجه  شکست  و    ا  )زابلی 

ی چندانی ندارد.  مبحث نابرابری در سلامت، موضوع نسبتا  جدیدی بوده و سابقه  . (1393همکاران،

 گردد. برمی  1990 و اوایل دهه 1980 گیری نابرابری سلامت به اواخر دههتحقیقات مرتبط با اندازه

همکاران، و  دهه  1394)درخشانی  اواخر  از  اندازهک  1980(  به  و کاکوانی  واگستاف  گیری  ه 

توسعه کشورهای  در  بسیاری  مطالعات  پرداختند،  سلامت  درحال نابرابری  و  و  یافته  انجام  توسعه 

گیری آن به کار گرفته شده است. در کنار گسترش مطالعات در زمینه های متعددی برای اندازهروش

پ اندازه آن،  مفهومی  تحولات  و  نابرابری سلامت  و ژوهش گیری  شناسایی  در جهت  بسیاری  های 

ای از عوامل  ها، معرفی مجموعه بررسی عوامل مؤثر بر آن صورت گرفته است. حاصل این پژوهش

اجتماعی، اقتصادی، رفتاری و محیطی اثرگذار بر نابرابری سلامت در میان جوامع و افراد بوده که 

ای با این مشکل را  ریشه  وارتر و مبارزهگذاری در زمینه کاهش نابرابری سلامت را هممسیر سیاست 

فراهم آورده است، چرا که آگاهی از میزان نابرابری در جامعه و علل متناظر با آن اولین قدم در مسیر  

ماندن ای جز عقیم آن نتیجه  وجودآورندهریزی برای مبارزه با آن بوده و عدم توجه به عوامل بهبرنامه

 ی در سلامت نخواهد داشت. ها و ماندگاری نابرابرسیاست

نهایت تلاش برای   سلامت خانوار، بررسی ابعاد آن و در   پرداختن به مسئله نابرابری در حوزه

، وجود برابری در سلامت برای شروع دستیابی  اول تقلیل آن، امروزه به چند دلیل نیاز به توجه دارد:  

می  نظر  به  اقتصادی ضروری  حقوق  دوبه  عادلامرسد.  دستیابی  مراقبت،  به  برای  نه  بهداشتی  های 
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1(   یافتن به برخی از اهداف توسعه هزارهدست
(MDGs    های ، وجود نابرابریسوماهمیت است.  بابسیار

قابلها ههزین  ،بهداشتی مالی  برای کشورها درپی داردی  میزان به  ،توجهی  اروپا  پارلمان  طوری که 

تخمین    از تولید ناخالص داخلی  %4/1پا را حدود  های بهداشتی در اروهای مربوط به نابرابریخسارت

است )هاههزین  اندازهبه تقریبا   یعنی رقمی    _زده  اروپا  اتحادیه  دفاعی  2از    %1/ 6ی 
(GDP_   سازمان(

از بیتوان  ( چهار، می 2017جهانی بهداشت،  نابرابری عدالتیبا مهار برخی  از جمله  اجتماعی  های 

را   اجتماعی  رفاه  کردسلامت،  اصلاح  را  اجتماعی  مشکلات  و  بخشید  و  )  ارتقاء  مطلق 

  . (1387همکاران،

توان تصادفی، ژنتیکی یا به  ها در سلامت را کمتر می شود که نابرابریمسئله از آنجا شروع می 

بخش بزرگی از   است،    چرا که امروزه پذیرفته شده  ،دلیل رفتارهای ناسالم و پرخطر افراد دانست

اجتماعی  هانابرابریاین   عوامل  می   _از  ناشی  از  2019  ،3)اینگلس  .شوداقتصادی  بسیاری  در   )

شده مشخص  سلامت  نابرابری  حوزه  در  موقعیت  ،  مطالعات  با  افرادی  بین  در  بیماری  بروز  خطر 

های افراد، خود ناشی از عوامل  اقتصادی پایین نسبت به سایرین بیشتراست؛ اما موقعیت  _اجتماعی

  تأثیر کند. این عوامل ساختاری از طریق  ای هستندکه فرد درآن زندگی میری و شرایط جامعهساختا

و منجر به نابرابری در سلامت   است  خود قرار داده  تأثیربر یکدیگر، موقعیت اجتماعی افراد را تحت  

لی،  . سازمان جهانی بهداشت نیز، از عوامل ساختاری از جمله درآمد، آموزش و شرایط شغشوندمی 

پس در   .(4،2017بهداشت جهانی   )سازمان  است  به عنوان دلایل اصلی نابرابری در سلامت یادکرده

مقوله   توان می   مجموع در سلامت،  نابرابری  استپیچیده  گفت  در    ،ای  زیادی  متغیرهای  که  چرا 

ترین روش برای کاهش این مسئله پیچیده،  و از آنجایی که اساسی  است  مؤثرآن    پیدایش و بقای

های سلامت در هرجامعه لازم  قبل از هر اقدامی برای کاهش نابرابری  ،ی آن استهاهمقابله با ریش

شود. مشخص  آن  اصلی  علل  ابتدا  دقیق  است  عبارت  سلامت  برابریایجاد   تر،به  و 5)کای  در 

 
1. Millennium Development Goals  
2. Gross Domestic Product 
3. Inglis 
4. Worled health organization (Who) 
5. Cai  
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 پیش گذشته بیش از    هایسال  طی  - از اهداف مهم نظام سلامت  به عنوان یکی -(  2017همکاران،

نابرابری    کننده نیازمند کنترل عوامل تعیین   ، قرارگرفته است. این توجههابسیاری از دولتمورد توجه  

شواهد در    شوند. لذا تهیهدر سلامت می   برابری  سلامت و گسترش اقداماتی است که منجر به ارتقا 

های سلامت در بسیاری از جوامع ضروری نابرابر  وجودآورندههمت و عوامل بزمینۀ عدالت در سلا

می  نظر  سیاست  رسد،به  برای  لازم  بستر  خود  می گذاریکه  فراهم  را  دقیق  و  آگاهانه   آورد های 

  .(1392)محمدبیگی و همکاران،

میزان بالای  .باشد نمی سلامت، مستثنی  از وجود نابرابری  سایر کشورهامانند هنیز،   ایرانکشور 

های جنوبی  سلامت در استان  ینابرابرهای  ی بهداشتی به عنوان یکی از شاخصهاهنابرابری در هزین

خود به تنهایی گویای همین ادعاست که برای  های شرقی و شمالی  غربی نسبت به استانو جنوب

پذیری تأثیربا نظر به    .(1390  )واقعی و همکاران،ای اندیشید  ستی چارهها بایکنترل این نوع نابرابری

های موجود بین استان  هایتفاوتاجتماعی گوناگون و  -های بهداشتی از عوامل اقتصادینابرابری

-اجتماعی و برخورداری از امکانات و خدمات بهداشتی-کشور از نظر ساختارهای اقتصادی  مختلف

بیانمی  ،درمانی نابرابری،    توان  نوع  این  که  اقتصادیتأثیرنمود  عوامل  از  مختلفی  اجتماعی  -ات 

لذا    ،پذیردمی   های کشور، در هر یک از استانتورم، بیکاری و نابرابری درآمدی  از جملهگوناگون  

ایران و  های  استاندر    سلامتجینی درآمد و... با نابرابری  کشف روابط بین بیکاری، تورم، ضریب

، در های دولت در بخش سلامتتواند در تبیین سیاست می   ،بین این متغیرها  ف رابطهوکی  تعیین کم

های استانی دهی سیاستهمچنین در جهتاید و  کمک مؤثری نمهای سلامت  جهت کاهش نابرابری

ای . اما تاکنون هیچ مطالعهخانوارها و رفاه بیشتر آنان مفید باشد  سلامت  در راستای نیل به برابری بیشتر

به بررسی عوامل  استانبه  نابرابری سلامت در  نداشته است.  وجودآورنده  ایران تمرکز  مطالعه  های 

ی تأثیراجتماعی مختلف چه  -اساسی پاسخ دهد که عوامل اقتصادیسؤال    رو سعی دارد، به این پیش 

 های کشور دارند؟  ر استانبر نابرابری سلامت د

پاسخ راستای  پرسشدر  به  نابرابری   گویی  جینی  از ضریب  استفاده  با  مطالعه   این  در  فوق، 

محاسبه شده و عوامل مؤثر بر نابرابری سلامت    1388_1397ساله از سال    10سلامت، در یک دوره  
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 ه ـئارا  ی ـکل بخش پنجدر  حاضر،مقاله  های ایران مورد بررسی قرار گرفته است. بنابراینرا در استان

مب دوم  شـبخدر    ،هـمقدماز    سـپ  ت.ـسا   هدـش بخش.  شودمی   ئهارا   یرـنظ  انیـ،  پیشینه  مسو  در   ،

  توصیف   ،تجربی  هایلهش )مدوپژروش    رم،اـچه  شـبخ. در  شودمی   ناـتجربی داخلی و خارجی بی

  های پژوهش اختصاص دارد و در پایان،مدلبه برآورد     نجم نیزـپ  بخش.  گرددمتغیرها( تشریح می

 .    شودسیاستی مطرح می  یتوصیههاو  ینتیجهگیر 

 مبانی نظری. 2

در چارچوب نظری پژوهش باید اشاره کرد، چهار تئوری مهم در اقتصاد سلامت، مرتبط با نابرابری  

 شود، که این  تئوری عبارتند از:در سلامت مطرح می 

 انتخاب نظریه .2-1

به موقعیت  افراد  انتخاب وضعیت سلامت خود عامل اصلی دستیابی  تئوری  یا  طبق  اجتماعی  های 

قرارگرفتن در طبقات اجتماعی مختلف است. این نظریه شانس رسیدن به سلامت خوب را متأثر از  

می  و رخدادهایی  فرد رخ میحوادث  زندگی یک  افرادداند که در طول  بنابراین  در  دهد.  ی که 

به احتمال قوی در بزرگسالی در طبقات اجتماعی کودکی از سلامت مناسبی برخوردار نبوده اند، 

های های سلامت بازتابی است از محرومیت محروم قرار خواهندگرفت. در دیدگاه انتخاب، نابرابری 

دور در  فرد  که  اجتماعی  و  روانی  روبههاهزیستی،  آنها  با  زندگی  دیگر  میی  و    شودرو  اوش  )با 

ها را توضیح دهد،  انتخاب سلامت بتواند، علت نابرابری  البته این موضوع که نظریه  . (1397همکاران،  

(،  1980و همکاران)  2(، بلک2013و همکاران)  1در بسیاری از مطالعات از جمله مقالات مک کارتی 

 ( کاملا  رد شده است.  2010)4و بوزر  3کنینگ 

 

 

 
1. McCartney 

2. Blak 

3. Canning 
4. Bowser 
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 رفتاری فرهنگی و  نظریه .2-2

از    . اندازنددارد، شیوع رفتارهایی که سلامتی افراد را به خطر مینظریه فرهنگی و رفتاری بیان می 

بین   ،جمله غالب  فرهنگ  در  تفاوت  و  نامناسب  غذایی  رژیم  الکل،  مصرف  دخانیات،  استعمال 

بهداشتی، ریشه    کننده نابرابری در سلامت هستند. در این تئوری، رفتارهای، علل اصلی تبیین هاهگرو

کننده در ایجاد  اجتماعی تنها یک اثر تعدیل-اصلی نابرابری در سلامت عنوان شده و عوامل اقتصادی

  . (2013و همکاران،کارتیاست )مک  های سلامت معرفی شده نابرابری

 
 های سلامت اقتصادی در تبیین نابرابری  _رابطۀ بین رفتارهای بهداشتی و عوامل اجتماعی .1 شکل

 ( 2013منبع: مک کارتی و همکاران) 

 نظریه ساختاری  .2-3

دهد.  ی نابرابری در سلامت ارائه میهاهای را برای تحلیل ریشتئوری ساختاری چارچوب برجسته 

ی مختلف اجتماعی شامل: تفاوت در  هاه اجتماعی موجود بین گرو _های اقتصادیین نظریه تفاوتا 

داند.  درآمد، ثروت، قدرت، محیط، تحصیلات و... را عامل تفاوت در وضعیت سلامت بین افراد می 

های یی نابرابروجود آورندهپردازان ساختاری، سایر توضیحات رقیب را به عنوان علل فرعی بهنظریه

می  می سلامت  بیان  آنان  نابرابریدانند.  که  زمانی  نابرابریکنند،  یافته،  کاهش  ساختاری  در    های 

های ساختاری افزایش یافته، نابرابری سلامت نیز سلامت نیز کمتر شده است و هنگامی که نابرابری

ادعا   درستی  برای  شاهدی  عنوان  به  را  موضوع  این  آنان  لذا،  است؛  یافته  میگسترش  دانند خود 

 .(2013کارتی و همکاران،)مک 

 

 

 

 نابرابری در سلامت  تفاوت در شیوع رفتارهای بهداشتی منفی 

 اثر عوامل اجتماعی و اقتصادی 
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 کنندۀ اصلی نابرابری در سلامتعوامل اقتصادی و اجتماعی به عنوان تعیین .2-4

گذارند؛ در این میان، کمیسیون سازمان جهانی بهداشت  عوامل بسیاری بر نابرابری در سلامت اثر می

تعیین روی  سلامتهاهکنندبر  اجتماعی  جدی    1،ی  طور  کمیسیون  می  تأکیدبه    پدیده   SDHکند. 

سیاست  ترکیب  نتیجه  را  سلامت  در  و  نابرابری  نامناسب  اقتصادی  شرایط  ضعیف،  اجتماعی  های 

در همه کشورها به    و میر و بیماری داند. از نظر این کمیسیون، علل مرگهای نادرست میسیاست

از موقعیت اقتصادی طور کلی مربوط به یکی  این کمیسیون چارچوبی _های  افراد است؛  اجتماعی 

تعیین عوامل  از  تعیین کنندهمفهومی  این چارچوب  براساس  است.  داده  ارائه  ی هاهکنندی سلامت 

دسته دو  در  سلامت  تعیین اجتماعی  واسطههاهکنندی  و  ساختاری  تقسیم ی  می ای  شوند.  بندی 

ی هاه کنندعدالتی در سلامت و تعییناجتماعی بی  یهاه کنندی ساختاری به عنوان تعیین هاهکنندتعیین 

بهواسطه تعیین ای  می هاهکنندعنوان  شناخته  سلامت،  اجتماعی  چارچوب، ی  این  در  شوند. 

های اقتصاد اقتصادی نابرابری در سلامت عبارتند از: حکمرانی، سیاست  _ی اجتماعیهاهکنندتعیین 

های اجتماعی در کنار موقعیت  فرهنگ و ارزش های عمومی، های اجتماعی، سیاستکلان، سیاست 

تعیین  _اقتصادی عوامل  عنوان  به  افراد  پارهاجتماعی  بر  ساختاری  واسطهکننده  عوامل  از  ای  ای 

ی اجتماعی سلامت( نظیر شرایط مادی و در نهایت بر تندرستی و عدالت در سلامت  هاهکنند)تعیین 

در ادامه مکانیزم اثرگذاری برخی از عوامل اقتصادی   (  2010نهد. )سازمان جهانی بهداشت،می  تأثیر

 گیرد.ی سلامت مورد بررسی قرار میو اجتماعی بر نابرابر

 نابرابری درآمدی. 2-4-1

و همکاران،  2شود )ویلیام جو  درآمدی منجر به سطوح بالاتر نابرابری سلامت می  افزایش در نابرابری

خاص، به یک نگرانی اجتماعی جدی تبدیل ای  عدهست  امروزه تمرکز ثروت و درآمد در د  .(2008

شده، به طوری که گسترش نابرابری درآمد، جامعه را به دو قطب غنی و فقیر تقسیم کرده است. در 

های بهداشتی و درمانی نه تنها ثروتمندان بهترین خدمات درمانی را  مورد مسائل مربوط به مراقبت

 
1. Social Determinants of Health (SDH) 
2. William Joe 
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کنند، درست برخلاف فقرا که ع پزشکی را تا حدودی کنترل می بلکه توزیع مناب  ،نماینداستفاده می

)یو  ندارند  را  درمان  اولیه  اصول  تهیه  برای  لازم  استطاعت  وانگ   1حتی  تحلیل   . (2015،  2و  برای 

توان به دیدگاه مادی درباره نابرابری سلامت اشاره  اثرگذاری نابرابری درآمد بر نابرابری سلامت می 

های سلامتی است، که در دو سطح کرد. طبق دیدگاه مادی، نابرابری درآمد علت اصلی نابرابری

می مطرح  کلان  و  مقاخرد  از  حاصل  روانشناختی  فرآیندهای  به  خرد  سطح  ی هاهگرو  یسهشود. 

نهایت می اشاره دارد که در  با یکدیگر  ایجاد احساس محرومیت  مختلف درآمدی  به  تواند منجر 

اثر نابرابری درآمدی بر فرسایش سرمایه  نسبی و نابرابری در سلامت شود. در سطح کلان نیز، به 

سازمان  و  مدنی  تشکیلات  فروپاشی  می اجتماعی،  اشاره  اجتماعی  موجبهای  که  کاهش    شود، 

گردند. در  اجتماعی و سیاسی مربوط به سلامت می   کننده مردم در نظارت بر عوامل تعیین  مشارکت

شود، که  شناختی محیطی مطرح میاین سطح از تحلیل، سرمایه اجتماعی به عنوان یک ویژگی بوم

شد )بااوش و  تواند ارتباط داشته باتوزیع متفاوت آن در نواحی مختلف با توزیع نابرابر سلامت می 

  . (1397همکاران،

 تورم .2-4-2

( با افزایش تورم، مردم مجبور 1397مستقیمی دارد.)بااوش و همکاران    تورم با نابرابری سلامت رابطه

برایمی  که  هزین  تأمین  شوند  سایر  خود،  زندگی  اساسی  هزینهاهکالاهای  جمله  از  خود  ی هاه ی 

و خدمات سلامت این احتمال را در ذهن افراد متبادر  سلامت را کاهش دهند. افزایش قیمت کالاها  

ها به دلیل نداشتن قدرت خرید، قادر به  سازد که بیستک پایین درآمدی نسبت به سایر بیستک می 

گیرند قرار  سلامت  جدی  خطرات  معرض  در  و  نباشند  خدمات  و  کالاها  این  که   .مصرف  چرا 

دهد و ی آنان را تشکیل میهاهاز کل هزین  ی خوراکی، دخانی و مسکن آنان سهم بیشتریهاههزین

 تأمین   برای  ،، خانوارهایی که در بیستک پایین درآمدی قرار دارندهاقیمت با افزایش سطح عمومی  

هزین اجبار  به  خود،  ضروری  می هاهکالاهای  کاهش  را  خود  سلامتی  و ی  )موسوی  دهند 

 
1. Yu 
2. Wang  
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رشد مستمر بهای داروها و خدمات    توان گفت، بادر مورد، تورم سلامت نیز می   . (1397همکاران،

ای در هر دوره نسبت به دوره قبل، برای جبران درمانی، خانوارها بایستی مبالغ قابل ملاحظه  _بهداشتی

ترجیح  ثابت  درآمد  با  و  فقیر  خانوارهای  از  بسیاری  حالت  این  در  کنند.  پرداخت  تورم سلامت، 

های شدید در  این عمل منجر به بروز آسیب  دهند، از استفاده خدمات درمانی اجتناب ورزند ومی 

 شود. سلامتی آنان می 

 بیکاری   .2-4-3

مثبتی روی نابرابری سلامت دارد. به عبارتی افزایش تعداد شاغلین میزان نابرابری در   تأثیربیکاری،  

افراد سلامت را کاهش می  با  افراد شاغل در مقایسه  این دلیل باشد که  به  این ممکن است  دهد و 

ال  گردد که از اشتغرفتن منافع مالی و غیرمالی می بیکار، ثروتمندتر هستند. بیکاری منجر به از دست

های  هزینه  تأمین  رفتن درآمد یا کاهش آن، افراد تواناییشوند. به طوری که با از دستحاصل می

به عبارت دیگر،   .(1397دهند )بااوش و همکاران،لازم برای بهداشت و درمان خود را از دست می 

به و  بیکاری  معرض  در  طولانی  دوره  یک  برای  که  محدودیتافرادی  آن  مالی  دنبال  های 

درمانی آنها برای مدتی نسبت به سایرین،   _گیرند؛ توانایی و قدرت خرید خدمات بهداشتی  ارمیقر

 یابد. طور جدی کاهش می به

 درآمد سرانه و تحصیلات .2-4-4

درآمد   و  نابرابری  تأثیرتحصیلات  بر  دارند   معکوسی  وانگ،    سلامت  و  و   1کانسنت  . (2015)یو 

بیان  2000)2مکنباخ  شاخصکرده(  اقتصاداند،  وضعیت  بیان  برای  بسیاری  افراد    _یهای  اجتماعی 

ها ترین این شاخصدر این میان آنان سطح تحصیلات، درآمد و وضعیت شغلی را مهم   ،وجود دارد

ها نیز آموزش، وضعیت شغلی و درآمد به عنوان  کنند. علاوه بر این در بسیاری از گزارشمعرفی می 

 های سلامت به کارگرفتهاجتماعی در مطالعات نابرابری  _ین وضعیت اقتصادیهایی برای تعیشاخص

ی زندگی سالم را  هاهاند. دانش و سایر منابع غیرمادی، ماهیت خاص تحصیل هستند، که شیوشده

 
1. Kunst 

2. Mackenbach 
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پاداشترویج می و  مادی  منابع  نیز  اشتغال  میدهند.  قرار  افراد  اختیار  در  را  ملموسی  دهد که  های 

نماید و درآخر، درآمد افراد و خانوار از یک سو نیازهای اساسی می   تأمین  ی زندگی را هااستاندارد

منابع مورد نیاز برای    تأمین  کند، از سویی قدرت خرید خانوار را تعیین و بهمی   تأمین  افراد را برایشان

غال و  توان بیان نمود که بین سه متغیر تحصیلات، اشتکند. در حقیقت، می حفظ سلامتی، کمک می 

درآمد افراد یک رابطه وجود دارد. تحصیلات بالاتر، برخورداری از موقعیت بهتر شغلی را در آینده 

تحصیلات بر درآمد   تأثیرتر،  انجامد، به عبارت سادهکند و از این طریق به درآمد بیشتر می تضمین می 

1گیرد. چارچوب  به واسطۀ اشتغال صورت می
CSDH  ی ساختاری آن  هاه دکننکند، تعیین ادعا می

نمایند و موقعیت  بندی اجتماعی را در جامعه ایجاد کرده یا تقویت میدسته از عواملی هستند، که طبقه 

های دستیابی به سلامت را در  ها، فرصتکنند. این مکانیزماقتصادی افراد را تعریف می   _اجتماعی

مراتب وضعی هاهگرو سلسله  در  موقعیت خود  اساس  بر  اجتماعی  پرستیژ  ی  و  قدرت  اقتصادی،  ت 

ی اصلی نابرابری در سلامت  هاه کنندبندی اجتماعی به عنوان تعییننمایند. فرآیند طبقهپیکربندی می 

توان از عوامل ساختاری شود. در واقع سطح تحصیلات، وضعیت شغلی و درآمد فرد را میبیان می

و   فرد  اجتماعی  موقعیت  تعیین  از طریق  ایجاد لایهدانست که  نابرابرینهایتا   به  اجتماعی  در    بندی 

می جهانی،  سلامت  بهداشت  )سازمان  و   .(2010انجامد  کای  جمله  از  بسیاری  تجربی  مطالعات 

( اورتی 2017همکاران   ،)2(2009( همکاران  و  بااوش  به  1397(،  و    تأثیر(  درآمد  افزایش  مثبت 

 اند.         کرده تأکیدتحصیلات در کاهش نابرابری در سلامت 

 شهرنشینی . 2-4-5

ها دو نظر متفاوت وجود شهرنشینی بر نابرابری سلامت براساس مکانیزم اثرگذاری آن  تأثیردر مورد  

می  افزایش  را  سلامت  نابرابری  شهرنشینی  که  است  این  بر  اعتقاد  اول،  دیدگاه  در  به  دارد.  دهد. 

رتعبیری،   سلامت  در  نابرابری  است  ممکن  شهر  در  قرارزندگی  با  خطر   ا  در  مردم  دادن 

افزایش دهد. از آنجایی که قیمت کالاها   از کانال افزایش نابرابری درآمد  مضاعف بیماری

 
1. Commission on social determinants of health 

2. Ourti 
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افزایش نابرابری   ،دشودرمانی باتوجه به سطح متوسط درآمد تعیین می  _و خدمات بهداشتی

قدرت خرید     ،شود که افراد با درآمد پایینمی  ، باعثدرآمد ناشی از گسترش شهرنشینی

تواند گرادیان در سلامت که ناشی  شهرنشینی میدر دیدگاه دوم،  این منابع را نداشته باشند.  

از    چرا که شهرنشینی محیط بهتری را،  بکاهد  است را   اجتماعی افراد  _از وضعیت اقتصادی

 ها را برای فقرا نظر دستیابی به اطلاعات بهداشتی، دسترسی به خدمات درمانی و بیمارستان 

 کنند،افرادی که در روستا زندگی می  فراهم آورده و درنتیجه، وضع بهداشتی آنان را به نسبت

 . ( 2016، 2و وو  1ویم) افزایش دهد

 ی درمانیهاهبیم  .2-4-6

بیمه سلامت کارآمد می  ارائه مکانیسم وجود یک بازار  هایی تواند به کاهش نابرابری بهداشتی، با 

ی  هاهبه ویژه خانواد مندی از یک بیمۀ درمانی به افرادپزشکی کمک کند. بهرهبرای کاهش خطرات  

های سلامتی خود را به این بازار منتقل کرده و مشکلات کند تا ریسکدرآمدکمک می متوسط و کم 

 . (2015سلامت خود را در مراحل اولیه بیماری، شناسایی و درمان نمایند )یو و وانگ، 

 المندان ت سی نسبت جمع . 2-4-7

ه طور طبیعی، اختلاف در وضعیت سلامت در میان جوانان بسیار کمتر از سالمندان است. با افزایش سن،  ب 

می  بدتر  افراد  سلامت  زیرا وضعیت  می معمولا     شود؛  زندگی  ثابت  درآمد  یک  با  مسن  کنند.  افراد 

بازنشستگی  عواید  کمبود  چون  مختلفی  دلایل  به  بازنشستگی  از  بعد  هزین بازنشستگان  افزایش  ی  ها ه ، 

توان نتیجه گرفت  کنند. بنابراین، می   تأمین   توانند خدمات درمانی مورد نیاز خود را پزشکی و یا هر دو نمی 

 . ( 2015کند )یو و وانگ،  که افزایش جمعیت سالمندان، به افزایش نابرابری در سلامت کمک می 
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 مخارج دولت  .2-4-8

های سلامت  دهد. به عبارت بهتر، نابرابرینابرابری در سلامت را کاهش می ی دولت، میزان هاههزین

، به این نتیجه دست  2010و کانسنت در سال    1پایین با مخارج بیشتر دولت همراه است. هوولینگ 

ی سلامت است، که خود از عوامل  کننده ای تعیین یافتند که نابرابری سلامت ناشی از عوامل واسطه

بر اساس کار آنان،    .گیرند )برای مثال: دستیابی به بهداشت(نابرابری درآمد نشأت میساختاری نظیر  

می  سیاستی  اهرم  دولتسه  که  نمود  پیشنهاد  اهرمتوان  این  طریق  از  میها  کاهش ها  برای  توانند 

 نابرابری در سلامت استفاده کنند:
ای که در نهایت بر نابرابری هگسترش مخارج بهداشتی برای تقلیل نابرابری در عوامل واسط  (الف

 سلامت اثرگذار هستند. 
از    ی ا توسعه   ی ها رساخت ی ای دولت برای ساخت ز ای )مانند مخارج سرمایه افزایش مخارج سرمایه  ( ب 

 ..( به منظور کاهش نابرابری در دسترسی به خدمات بهداشتی . ها و ، بیمارستان ی ارتباط   ی ها ه جمله را 

 . (2018و همکاران، 2جهت کاهش نابرابری سلامت )بیکرتوزیع مجدد درآمد در  (پ

 و مبانی نظری الگ .2-5

ی مختلفی برای تبیین علل نابرابری سلامت ارائه شده است که هاهکه پیشتر بیان شد، نظری طورهمان

به اصلی  دلایل  بررسی  به  همچنان  برخی  و  شده  رد  کامل  به صورت  آنها  از  وجودآورنده برخی 

توان به  گونه نظریات برجسته میپردازند. از اینی اجتماعی مختلف می هاهنابرابری سلامت بین گرو

اجتماعی چون تفاوت   _های اقتصادیکه نابرابری سلامت را به تفاوت  نظریه ساختاری اشاره کرد

 . (2013دهد )مک کارتی و همکاران،  در سطح تحصیلات، درآمد و وضعیت شغلی افراد نسبت می 

(،  2013و همکاران)  3(، باتن2010از طرفی مطالعات جدیدتر مانند مطالعات کارسون و همکاران)

اجتماعی    _( عوامل اقتصادی2020(، فونتا و همکاران)2015(، یو و وانگ )2014چن و همکاران)

می  معرفی  سلامت  در  نابرابری  اصلی  علت  انجامرا  مطالعات  و  نظری  مبانی  اساس  بر  شده  کنند. 
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اقتصادی برای توضیح و تبیین علل    _وزه نابرابری سلامت، در این مطالعه نیز بر عوامل اجتماعیدرح

 شود. های ایران تمرکز می نابرابری سلامت در استان

نابرابری سلامت مرتبط با درآمد در  ی خود، تحت عنوان  ( در مطالعه2014چن و همکاران)  

را تابعی از عوامل مختلفی    نابرابری در سلامت  غیرمتمیان کودکان و دسترسی به سلامت در چین،  

تعداد   بیکاری،  نرخ  انگل،  داخلی، ضریب  ناخالص  تولید  نرخ شهرنشینی،  چون سن، تحصیلات، 

های دندانپزشکی قرار دادند و  های بیمارستانی، مخارج دولت برای سلامت و تعداد کلینیکتخت

 ( ارائه نمودند: 1الگوی رگرسیونی را به صورت رابطه )

 
(1) 𝑌𝑖𝑡 = 𝛼1𝑗𝑡𝑋1𝑗𝑡 + 𝛼2𝑗𝑡𝑋2𝑗𝑡 + 𝛼2𝑗𝑡𝑋2𝑗𝑡 + 𝛿𝑗 + 𝜀𝑗𝑡 

 

بردار مخارج    𝑋3𝑗𝑡برداری از متغیرهای اقتصادی و    𝑋2𝑗𝑡بردار از متغیرهای جمعیتی،     𝑋1𝑗𝑡که در آن  

در میان کودکان  گیری نابرابری سلامت   آنان از شاخص تمرکز برای اندازهها است.  سلامت دولت

کشور چین استفاده نمودند و به این نتیجه دست یافتند که نرخ شهرنشینی، تولید ناخالص داخلی و 

مهم از  ) تحصیلات  وانگ  و  یو  هستند.  سلامت  نابرابری  بر  اثرگذار  عوامل  در 2015ترین  نیز   )

از دادتقریبا    ایمطالعه استفاده  با  مهاهمشابه،  نمودن  اضافه  بیمه    تغیرهای جدیدی ترکیبی و  فقر،   (

آپوی  نابرابری  با شاخص  نابرابری سلامت  محاسبه  و  نابرابری درآمد(  و  قالب  2007)1درمان  در   )

( طی2رابطه  چین  روستایی  و  شهری  مناطق  در  سلامت  نابرابری  روند  بررسی  به    های سال  ( 

 پرداختند.  2000_2009و  1993_1997

(2) 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖𝑛𝑒𝑞𝑢𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝐼𝑛𝑐𝑖𝑡 + 𝛽2𝐸𝑑𝑢𝑖𝑡 + 𝛽3𝐼𝑛𝑠𝑢𝑟𝑖𝑡 + 𝛽4𝐴𝑔𝑒𝑖𝑡

+ 𝛽5𝐼𝑛𝑐𝐼𝑛𝑒𝑞𝑢𝑖𝑡 + 𝛽6𝑃𝑜𝑣𝑖𝑡 + 𝑢𝑖 + 𝜀𝑖𝑡 

 
1. Apouey 

 شاخص نابرابری آپونی برابراست با:

𝐼(𝑃, 𝑐) = 1 −
2𝛼

𝑛 − 1
 ∑ |𝑃𝑖 −

1

2
|

𝛼𝑛−1

𝑖=1
 

 ( مراجعه شود. 2015برای مطالعه بیشتر در مورد شاخص نابرابری فوق  به مقاله یو و وانگ )  
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دهد که درآمد، سن، فقر و نابرابری درآمد،  ( نشان می 2015نتایج حاصل از مطالعه یو و وانگ )

ی درمانی، سطح نابرابری هاهنابرابری سلامت دارند و افزایش آموزش و گسترش بیم اثر افزایشی بر  

 دهند.    سلامت را کاهش می 

 پیشینه پژوهش  .3

همکاران)  1مازایکائیت  سال2021و  طی  سلامت  نابرابری  علل  تحلیل  و  تجزیه  به  میان    2010( 

طح خرد پرداختند. نتایج بررسی کشورهای عضو اتحادیه اروپا، ایسلند، نروژ، سوئیس و ترکیه در س

های توان با تفاوتدهد نابرابری سلامت در مناطق مرکزی، شرقی و جنوبی اروپا را میایشان نشان می 

متغیرهای   و  درآمد  نامناسب  توزیع  کار،  بازار  نامطلوب  وضعیت  آموزش،  سطح  در  موجود 

 شناختی مانند سن، جنسیت و وضعیت تأهل توضیح داد. جمعیت 

  هایسال  سال، طی  50نفری از افراد بالای    2613ی  ( با بررسی نمونه2020و همکاران )  2فونتا

در ده منطقه از غنا با استفاده از شاخص تمرکز به تحلیل نابرابری سلامت پرداختند.   2008و    2007

دسته  سه  در  را  متغیرها  عوامل  ابتدا  تأهل(  وضعیت  جنسیت،  )سن،  اجتماعی  عوامل   ی 

محل  اج  _اقتصادی بیمه،  )وضعیت  متغیرها  سایر  و  شغلی(  وضعیت  تحصیلات،  درآمد،  تماعی) 

گروه آسم(  مانند  مزمن  بیماری  یک  وجود  نمودندزندگی،  قالب    ،بندی  در  را  اطلاعات  سپس 

جمع  نداشتن پرسشنامه  سن،  افزایش  تجرد،  شغل،  نداشتن  ایشان،  مطالعات  طبق  نمودند.  آوری 

تحصیلات ابتدائی و فقر، نابرابری سلامت را افزایش داده است و برخورداری از بیمه درمانی، زندگی  

 ارند.    در مناطق روستایی نیز اثر منفی و معناداری بر نابرابری سلامت د

ی پانلی از طریق رگرسیون کوانتایل و هاه( با تجزیه و تحلیل داد9201)4و ژو   3عظیمی، فنگ 

به بررسی نابرابری سلامت و    2006_2015ساله از    10منطقه چین طی دورۀ    31برای    GMMروش  

 کرده یل استفاده  اگیری نابرابری سلامت از شاخص نابرابری تآلودگی هوا پرداختند، آنان برای اندازه
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که با افزایش آموزش، شهرنشینی و نابرابری در تولید   ،و در رابطه با نمونه مورد مطالعه خود دریافتند

 ش خواهد یافت.  افزای سلامتناخالص داخلی سرانه، نابرابری 

1( با استفاده از رگرسیون  2017)  و همکاران  کای
RIF  به توضیح   2006تا    1989  هایسال  در طی

اجتماعی مرتبط با نابرابری در سلامت در مناطق روستایی و شهری کشور چین   _عوامل اقتصادی

،  پیری ورا کاهش نابرابری در سلامت  درآمد ،آموزش دهد،می نشان  مذبور هپرداختند. نتایج مطالع

ی درمانی نیز در مناطق هاه بیم  داشته است.های سلامت  نابرابری  اثر افزایشی بر  سبک زندگی ناسالم

بیمه   برخورداری از  که  ،برخلاف مناطق شهریرا به دنبال دارد،  شهری و روستایی اثرات نقیضی  

ها را افزایش  در مناطق روستایی این گونه نابرابری  شده،منجر به کاهش نابرابری در سلامت  درمان  

 داده است. 

( با استفاده از مدل چندسطحی، به بررسی نابرابری سلامت در آفریقای 2016و همکاران)  2دی 

نطقه،  متغیرهای مستقل مورد بررسی در دو سطح خانوار و مدر مطالعه مذکور،  جنوبی پرداختند.  

خرد  شوندمی بندی  طبقه به سطح  مربوط  متغیرهای  سکونت  که  .  محل  جنسیت،  سن،  از:  عبارتند 

سطح منطقه   هایمتغیرو  نژاد    ،تعداد خانوار ،  و مناطق شهری صفر(، بیماری  1)مناطق روستایی= خانوار

رآمد.  د  وآموزش، فقر    و  ها، دانشزیرساخت  و  اشتغال، مسکن  ،که عبارتند از: حمایت اجتماعی

ها، آموزش که حمایت اجتماعی و اشتغال، مسکن و زیرساخت  ،دهدنشان می   مطالعات ایشان  نتایج

فقر و درآمد در توضیح   نقشدارند؛ اما    این کشورسلامت در    نابرابرینقش معناداری در توضیح  

 ها ناچیز است.   این نابرابری

وانگ  یو  پیاد2015)  و  چین  را در کشور  پانلی  مدل  تا  ه ( یک  متغیرهای    تأثیرسازی کردند 

د. این متغیرها عبارتند از: پیری، نابرابری نسلامت را مورد بررسی قرار ده  مختلف مرتبط با نابرابری

که پیری،   دهد،می، پوشش بیمه و آموزش. نتایج مطالعه آنان نشان  نرخ شهرنشینیدرآمد، نرخ فقر،  

جر به افزایش نابرابری سلامت در چین شده و افزایش  من  نرخ شهرنشینینابرابری درآمد، نرخ فقر و  

 تأثیر  . به صورت برآیند،ی درمانی و آموزش؛ نابرابری در سلامت را کاهش داده استهاهپوشش بیم

 
1. Recentered Influence Function 
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منفی پیری، نابرابری درآمد، فقر و   تأثیرمثبت آموزش و بیمه درمانی در کاهش نابرابری سلامت با  

 تخریب محیط زیست خنثی شده و نابرابری سلامت در چین افزایش یافته است.

ای تحت عنوان، نابرابری سلامت مرتبط با درآمد در میان ( در مطالعه2014و همکاران)   1چن 

نابرابری سلامت به بررسی علل نابرابری در سلامت، ارتباط      کودکان و دسترسی به سلامت در چین

استان در  به سلامت  دستیابی  تفاوت  و  درآمد  دادبا  با  مطالعه  این  پرداختند.  چین  پانلیهاههای   ی 

  انجامو با استفاده از روش اثرات ثابت    2009،  2006،   2004،  1997،  1993،  1991،  1989  هایسال

های دکان چینی در استاننتایج این پژوهش حاکی از آن است که نابرابری سلامت بین کو  شده است.

 دهد شده توسط آنان نشان می   افزایش یافته است. همچنین نتایج ارائه  1989از سال    مختلف این کشور

، نرخ شهرنشینی  GDP  نام شده در دوره ابتدایی و دبیرستان،تعداد افراد ثبت   مواردی چون  که افزایش

ضریب انگل، نرخ بیکاری، و    ا کاهشتر نابرابری سلامت رو تعداد افراد چهارده سال و کوچک

  های درمانی، نابرابری سلامت را افزایشازای هزار نفر، تعداد کلینیک های بیمارستان بهتعداد تخت

شدگان  نامثبتافزایش تعداد های بیمارستان، ، تعداد تختضریب انگلاثرات  ،. در این میاندهدمی 

 لامت ندارند.   در دورۀ ابتدایی اثر معناداری بر نابرابری س

توان به مطالعات زابلی  از جمله مطالعات داخلی مشابه با موضوع مورد بررسی در این مطالعه می 

همکاران) همکاران)1393و  و  تاجیک  همکاران)1394(،  و  تاجیک  و  1395(،  بااوش  و   )

 شود. ( اشاره کرد که در ادامه به بررسی نتایج حاصل از این مطالعات پرداخته می 1397همکاران)

اجتماعی مؤثر بر فقر و نابرابری در حوزۀ    _ای عوامل اقتصادی ( در مطالعه 1397بااوش و همکاران ) 

با استفاده از رگرسیون چندمتغیره تخمین زدند؛    1394تا    1390  های سال   سلامت  را براساس اطلاعات 

شهرنشینی، سواد، اشتغال و  آنان فقر و نابرابری در سلامت را تابعی از بیکاری، فقر، ضریب جینی درآمد،  

دهد، که میان تورم  گیرند. نتایج حاصل از مطالعات آنان نشان می ی کمرشکن سلامت در نظر می ها ه هزین 

در حوزه بهداشت و درمان، نابرابری درآمدی، بیکاری و متغیر وابسته )عدالت در سلامت( رابطه منفی و  

 
1. Chen   
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معناداری وجود دارد. همچنین آموزش و شهرنشینی، نیز اثر مثبت و معناداری بر عدالت در سلامت دارد  

 را بر متغیر دارد.   تأثیر و در این میان، ضریب جینی درآمد بیشترین  

خانوار از بیماران بیمارستان امام خمینی    302یهاه( با استفاده از داد1395تاجیک و همکاران )

درمانی بازتابی    _مندی از خدمات بهداشتینشان دادند، که نابرابری در بهره  1393ال  فلاورجان در س

   از تفاوت در وضعیت اقتصادی از جمله وضعیت اقتصادی، شغل و بیمه تکمیلی است. 

دربازۀ    در مروری    مطالعه را بر اساس  ( عوامل مؤثر بر نابرابری سلامت  1394)   و همکاران   تاجیک 

از:    ند عبارت   سلامت   ی مؤثر بر نابرابر   عوامل ها  بر اساس مطالعه آن .  نمودند   ی را بررس   2000_2014زمانی  

عوامل    - 4های اجتماعی  عوامل فرهنگی و ارزش   - 3عوامل سیاسی    - 2عوامل اجتماعی و اقتصادی    - 1

 المللی، انسجام اجتماعی. عوامل حاکمیتی، بین   _6عوامل رفتاری    _5اجتماعی و جمعیتی  

الگوی مفهومی عوامل اجتماعی    کیفی با عنوان توسعه  ( در یک مطالعه1393اران )زابلی و همک

نابرابری در سلامت در سال  تعیین  یافتند، که چهارده درون  1393کننده  نتیجه دست  این  مایه و  به 

زیردرون پنج  و  تعیین پنجاه  اصلی  عوامل  ناامنی مایه  تورم،  که  هستند  سلامت  در  نابرابری  کننده 

 ست. هاهمایدی، اشتغال، فاصله طبقاتی بخشی از این زیر درون اقتصا

شتر  یسلامت ب  یدر خصوص نابرابر  یمطالعات داخلکه  دهد،  بررسی مطالعات فوق نشان می  

نابرابر  یبوده است و در محدود مطالعات داخل  یفیک از    ی انجام شده در خصوص علل  سلامت، 

به تفاوت مناطق کشور توجه  شدهاستفاده    یزمان  یسری  هاهداد از  ، لذا  نشده است  یو  با استفاده 

عوامل مختلف با توجه به ساختارهای    کهحالی. درصورت نگرفته است  یا مطالعه  ، یبیترک  یهاهداد

ها داشته باشند و بررسی این توانند اثرات گوناگونی بر نابرابری سلامت در استانها میمتفاوت استان 

توان متغیرها را در دو  رسد. به علاوه، در این مطالعه میی ایران ضروی به نظر میهاموضوع در استان

اجتماعیدسته  عوامل  سن(،  و  تحصیلات  اجتماعی)شهرنشینی،  عوامل  )درآمد،    _ی،  اقتصادی 

نابرابری درآمد، مخارج دولت، ضریب انگل، بیکاری، تورم، وضعیت بیمه درمانی( تقسیم نمود که 

داخل مطالعات  بررسی  در  بنابراین،    تأثیری  است.  مانده  مغفول  نابرابری سلامت  بر  این عوامل  همه 

ی  هاه، با استفاده از دادهای کشور به صورت جامعشناسایی عوامل مؤثر بر نابرابری سلامت در استان

 ترکیبی ضروری است. 
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 شناسی پژوهش روش .4

بررسی  به منظور    ،زمانی  و دوره  قاطعدر چارچوب ادبیات تحقیق و همچنین گستردگی اطلاعات در م

ا برای خانوار  دیتهای ایران از الگوهای اقتصادسنجی پانل عوامل مؤثر بر نابرابری سلامت در استان

 استفاده شد.   1388_1397 هایسال استان ایران طی 31شهری 

 مدل تجربی و متغیرهای تحقیق:  .4-1

( و یو 2014شده توسط چن و همکاران)اساس مطالعات انجاممدل انتخابی در این تحقیق عمدتا  بر  

ها، شرایط اقتصادی کشور و ادبیات نظری موجود (  تنظیم و متناسب با ساختار استان2015و وانگ)

 ((3انتخاب شده است: )رابطه ) _( 1397ازجمله مطالعه بااوش و همکاران) _

 (3) ℎ𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝑖𝑛𝑐𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 + 𝛽2𝑖𝑛𝑓𝑖𝑡 + 𝛽3𝑢𝑛𝑒𝑚𝑖𝑡 + 𝛽4𝑔𝑜𝑣𝑒𝑥𝑝𝑖𝑡

+ 𝛽5𝑖𝑛𝑐𝑖𝑡 + 𝛽6𝑢𝑟𝑏𝑖𝑡+𝛽7𝑒𝑑𝑢𝑖𝑡 + 𝑢𝑖 + 𝜀𝑖𝑡 
(، نابرابری inf( به عنوان متغیر وابسته، تورم سلامت ) healthine شاخص نابرابری سلامت )  که درآن،  

( و در urb(، شهرنشینی )govexp)  دولتمخارج  (،  edu(، آموزش )unem(، بیکاری )incineدرآمد )

( به عنوان متغیرهای توضیحی بر اساس ادبیات تحقیق در کنار هم قرارگرفتند. در inc)  نهایت درآمد

نتایجگام بعدی،  از دست  به  های  برخی  حذف  و  جدید  متغیرهای  ورود  با  مدل  برآورد  از  آمده 

سه مرحله مورد بررسی قرار گرفت؛ برای نیل   ( و در5( و ) 4(، )3)   رابطهمتغیرهای موجود، در قالب  

ی بعدی، دو متغیر ضریب  و در مرحله   (insur)  درمانی  اول متغیر وضعیت بیمهبه این هدف، در مرحله 

و   (insur)، متغیرهای  چهارم( به مدل اول اضافه شدند. همچنین، در مدل  insurو)  (engelcoe)انگل  

 افه شد. به مدل اض (age)  ت سالمندانینسبت جمع 

(4)   ℎ𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝑖𝑛𝑐𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 + 𝛽2𝑖𝑛𝑓𝑖𝑡 + 𝛽3𝑢𝑛𝑒𝑚𝑖𝑡 + 𝛽4𝑔𝑜𝑣𝑒𝑥𝑝𝑖𝑡

+ 𝛽5𝑖𝑛𝑐𝑖𝑡 + 𝛽6𝑢𝑟𝑏𝑖𝑡 + 𝛽7𝑒𝑑𝑢𝑖𝑡 + 𝛽8𝒊𝒏𝒔𝒖𝒓𝑖𝑡 + 𝑢𝑖 + 𝜀𝑖𝑡 

(5) 
 ℎ𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝑖𝑛𝑐𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 + 𝛽2𝑖𝑛𝑓𝑖𝑡 + 𝛽3𝑢𝑛𝑒𝑚𝑖𝑡 + 𝛽4𝑔𝑜𝑣𝑒𝑥𝑝𝑖𝑡 + 𝛽5𝑖𝑛𝑐𝑖𝑡

+ 𝛽6𝑢𝑟𝑏𝑖𝑡 + 𝛽7𝑒𝑑𝑢𝑖𝑡 + 𝛽8𝒊𝒏𝒔𝒖𝒓𝑖𝑡 + 𝛽9𝑒𝒏𝒈𝒆𝒍𝒄𝒐𝒆𝑖𝑡 + 𝑢𝑖

+ 𝜀𝑖𝑡 

(6) ℎ𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝑖𝑛𝑐𝑖𝑛𝑒𝑖𝑡 + 𝛽2𝑖𝑛𝑓𝑖𝑡 + 𝛽3𝑢𝑛𝑒𝑚𝑖𝑡 + 𝛽4𝑔𝑜𝑣𝑒𝑥𝑝𝑖𝑡 + 𝛽5𝑖𝑛𝑐𝑖𝑡  

+ 𝛽6𝑢𝑟𝑏𝑖𝑡 + 𝛽7𝑒𝑑𝑢𝑖𝑡 + 𝛽8𝒊𝒏𝒔𝒖𝒓𝑖𝑡 + 𝛽10𝒂𝒈𝒆𝑖𝑡 + 𝑢𝑖 + 𝜀𝑖𝑡 
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های تخمین زده شد. در مجموع، مدل Stata16 افزار  های مذکور با روش پانل دیتا و با کمک نرممدل 

 متغیر توضیحی( بوده است.  10متغیر ) یک متغیر وابسته و  11تحقیق در برگیرنده 

 متغیر وابسته  

محاسبهبر  نابرابری سلامتای  تبع  ی شاخص  از شاوکیبه  لی(،  2020)  1ی ت  و  و 2018)  2و یانگ   )

ن مطالعات ی. بر اساس ای سلامت استفاده شدهاه از ضریب جینی هزین  (  2000)  3نن و همکارانیمک

در    4خانوار   یپرداخت   یهاهنینکه عدم برخورداری از سلامت و شدت آن متناسب با هزیبا توجه به ا 

  ی سلامت  یبخش درمان، نابرابر  یهاه نیهز  ینابرابر  یریگتوان با اندازهیباشد، لذا می بخش درمان م

 نمود.   یریگرا اندازه

 ن مطالعهی در ا   گیری ضریب جینی، توجه به این نکته ضروری است که این شاخصقبل از اندازه

ا ی ریگنمونه  یکل خانوارهابرای   از    یها ران در استانیشده مرکز آمار  کشور محاسبه شده است. 

متناسب با  ییو روستا یران از بخش شهریشده توسط مرکز آمار ا افتیدر یهاهآنجا که تعداد نمون

ا یکل جمع ا ین مناطق نیت  متناسب با   یوزن   نمونه،  یهر کدام از خانوارها  ین مرکز برا یست، لذا 

سلامت   یهاهنیهز یها، نابرابرن وزنیتوان با استفاده از ا ی است که م ت مناطق اختصاص داده یجمع

  محاسبه نمود. ییو روستا یهر استان، شامل کل مناطق شهر یدرآمدکل را برا  ین نابرابریو همچن

 ( 7ی )استان کشور طی ده سال از رابطه  31  سلامتی  هاهبرای محاسبه ضریب جینی هزین 

  استفاده شد:

(7) 
𝑮 = 𝟏 − ∑(𝒘𝒊+𝟏𝒚𝒊+𝟏

𝒏

𝒊=𝟏

+ 𝒘𝒊𝒚𝒊)(𝒙𝒊+𝟏 − 𝒙𝒊) 

 
1. Shawky 
2. Yang & Liu 
3. Makinen et al 

ای بابت درمان پرداخت  هزینه درآمد خانوار مرکز آمار ایران، حتی اگر خانوار به دلیل پوشش بیمه، هزینه در طرح   .4

 گردد. ننماید، معادل هزینه پرداخت شده برای خانوار به عنوان هزینه ثبت می 
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  ی ها با لحاظ وزن  فراوانی تجمعی جمعیت  ixو    درمان  یهاهفراوانی نسبی تجمعی هزین𝑦𝑖 که در آن  

 . دهدهر خانوار را نمایش می  یران برا یمرکز آمار ا   یتیجمع  یها وزن 𝑤𝑖 و   یتی جمع

 متغیرهای توضیحی 

 ( آمده است. 1کار رفته در این مطالعه به صورت خلاصه در جدول )متغیرهای توضیحی به 
 ف و منبع داده متغیرهای توضیحییتعر  .1جدول 

 متغیر شرح  پایه آماری 

هزینه خانوار مرکز   _طرح درآمد 

 آمار ایران 

ضریب جینی کل مخارج مصرفی  

هر استان   ییو روستا ی شهر 1ی خانوارها

 یت یبراساس وزن جمع

 نابرابری درآمد 

 ای مرکز آمار ایران ی منطقههاه داد
سهم ارزش افزوده آموزش هر استان از  

 کل ارزش افزوده آموزش کشور )درصد( 
 آموزش 

 نسبت شهرنشینی نسبت شهرنشینی به تفکیک استانی ی جمعیتی مرکز آمار ایران هاه داد

 ایران سالنامه آماری مرکز آمار 
سهم مخارج عمرانی دولت در هر استان  

  از کل مخارج عمرانی دولت در کشور 

 )درصد( 

مخارج عمرانی  

 دولت 

معاونت اقتصادی وزارت امور  

 اقتصادی و دارایی کشور 
   یکارینرخ ب نرخ بیکاری هر استان

بانک مرکزی جمهوری اسلامی  

 ایران 
سلامت تورم   هانرخ تورم سلامت به تفکیک استان  

 سالنامه آماری مرکز آمار ایران 
شده اصلی و تبعی تحت  تعداد افراد بیمه 

 پوشش سازمان بیمه خدمات درمانی 
وضعیت بیمه  

 درمان 

هزینه خانوار مرکز   _طرح درآمد 

 آمار ایران 
میانگین کل مخارج مصرفی خانوار هر  

 1395مت ثابت سال یاستان به ق 
 درآمد 

خانوار مرکز  هزینه  _طرح درآمد 

 آمار ایران 
سال به کل   60نسبت افراد بالای 

 جمعیت هر استان 
ت  ینسبت جمع

 سالمند 

هزینه خانوار مرکز   _طرح درآمد 

 آمار ایران 
ی خوراکی هر استان از  هاهنسبت هزین

 کل مخارج  مصرفی خانوار هر استان
 ضریب انگل 

 ی پژوهشهاه مأخذ: یافت       

 
می، از کل مخارج ناخالص  های علاظهاری درآمدهای خانوار و در نتیجه غیرقابل اتکا بودن آنها در استفاده به دلیل کم .  1

 . خانوار به عنوان جایگزین درآمد برای محاسبه شاخص نابرابری و میانگین درآمدها استفاده شده است
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برخ  یهاهاز داد  یکل  ریتصو  کی ارائه    یدر راستا   ی آمار  یها از شاخص  یپژوهش حاضر، 

 گردد.ی( ارائه م2)در قالب جدول هاهداد

 ها  های آماری داده . شاخص 2جدول 

 حداکثر  حداقل  ار یانحراف مع  ن یانگیم تعداد مشاهدات  ر یمتغ

 9611/0 6391/0 0508/0 7767/0 291 سلامت  ینابرابر 

 4953/0 2534/0 0429/0 3611/0 291 درآمد  ینابرابر 

 152000000 35400000 19200000 73900000 291 درآمد 

 4044/0 1558/0 0437/0 2681/0 291 ت سالمند ی نسبت جمع

 4013837 201714 8/849803 1237726 291 مه درمانیت بیوضع 

 3229/95 5043/48 9862/11 0324/69 291 ی ن ینسبت شهرنش

 22 77/5 9327/2 7909/11 291 ی کارینرخ ب 

 8892/24 8078/0 9415/3 4529/3 291 آموزش 

 2622/10 2408/1 7358/1 3751/3 291 دولت  ی مخارج عمران

 5127/31 162/0 5956/3 6873/0 291 ب انگل ی ضر

 5781/47 4/7 3631/8 9297/21 291 تورم سلامت 

 ی پژوهشهاه مأخذ: یافت

 برآورد مدل و تحلیل نتایج  .5

متغیرهای مورد استفاده در مدل از جهت مانایی مورد بررسی لازم است ماهیت    آوردبراز    پیش

شود نتایج  قرارگیرند، زیرا اگر متغیرهای مورد استفاده در برآورد ضرایب مدل نامانا باشد، باعث می 

های اشتباهی در مورد میزان  حاصل از برآورد چندان قابل اطمینان نبوده و در نتیجه محقق به استنباط 

متغیر  بین  برسدارتباط  با   ،ها  به  اما  مورد  دوره  لطو  ینکها   توجه  ا   سیربر  زمانی  مطالعه    یندر 

پس از بررسی مانایی متغیرها، گام اول    . نبود  حدوا  یشهر   نموآز  به  میولز  ،تـسا   م ـک  (1388_1397)

های پانل این است که مشخص شود رگرسیون مورد نظر به صورت تلفیقی برآورد در تخمین مدل 
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توان از  اثرات ثابت و با عرض از مبدأهای مجزا. برای پاسخ به این سؤال، می   گردد، یا به صورت

 شود:آن به صورت زیر محاسبه می استفاده نمود، که آماره  1آزمون معناداری اثرات فردی 
(8) 

𝑭 =

𝑹𝑺𝑺𝑹 − 𝑹𝑺𝑺𝑼𝑹
𝑵 − 𝟏⁄  

𝟏 − 𝑹𝑺𝑺𝑼𝑹
𝑵𝑻 − 𝑵 − 𝑲⁄

 ~ 𝑭 𝑵−𝟏 ,   𝑵(𝑻−𝟏)−𝑲
  

به ترتیب مجموع مجذورات پسماند برای مدل اثرات ثابت و مدل تجمعی   𝑅𝑆𝑆𝑅و    𝑅𝑆𝑆𝑈𝑅که در آن  

( داد  .(1394،سوریاست  در  دیگر  مهم  و  ها همبحث  ثابت  اثرات  مدل  میان  انتخاب  ترکیبی،  ی 

  ، گیردمیها را جمله ثابتی در نظر  تصادفی است. رویکرد اثرات ثابت، اثرات فردی هر یک از استان

گیرد. یک روش در انتخاب  اما رویکرد اثرات تصادفی اثر فردی را به نوعی جمله تصادفی در نظر می

کند که جز اخلال است. فرض صفر  این آزمون بیان می  2بین اثرات ثابت و تصادفی آزمون هاسمن 

ض مقابل اثرات  فر  کهحالیدر    ،انتخاب اثرات تصادفی بهتر استمستقل از متغیر توضیحی بوده و  

آماره آزمون هاسمن به شکل زیر محاسبه   .(1393داند ) متقی،  تابت را برای برآورد مدل مناسب می 

 شود: می 

(9) 𝑾 = (�̂�𝑭𝑬 − �̂�𝑹𝑬)  ́ɸ̂−𝟏(�̂�𝑭𝑬 − �̂�𝑹𝑬)~ 𝝌 𝑲−𝟏
𝟐  

ها از مقادیر بحرانی جدول باشد، رویکرد اثرات ثابت برای برآورد مدل  تربزرگکه اگر آماره فوق   

( گزارش شده  3شود. نتایج آزمون معناداری اثرات فردی و آزمون هاسمن در جدول )انتخاب می

اینکه آماره   به  با توجه  اثرات فردی، حداقل در سطح خطای      Fاست.  درصد   5آزمون معناداری 

های مذکور در مطالعه را با رگرسیون تجمعی تخمین زد.  چ یک از مدلتوان هیمعنادار است، نمی

ها معنادار بوده و همگی با روش اثرات  آمده برای تمامی مدل دست  به  از سوی دیگر، آماره هاسمن

 (1394،سوریثابت، برآورد شدند. )

 

 

 

 
1. F_ Limer 

2. Husman 
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 آزمون اثرات ثابت و هاسمن  .3جدول 

 معناداری اثرات ثابت  هاسمن 
 آزمون 

 مدل

  سطح احتمال  Fی آماره سطح احتمال  آماره خی دو 

64 /24  4000 /0  4 /67 0000 /0  ( 1مدل ) 

70 /20  2100 /0  33 /4  0000 /0  ( 2مدل) 

82 /19  0060 /0  28 /4  0000 /0  ( 3مدل) 

28 /23  0015 /0  69 /3  0000 /0  ( 4مدل) 

 ی پژوهش هاه مأخذ: یافت           

 

های مختلف تشخیصی  آمده، آزموندست  به  اطمینان از نتایجقبل از تجزیه و تحلیل به منظور  

شد.  مدل  انجام  ناهمسانی(  واریانس  و  خودهمبستگی  )آزمون  پیشها  مطالعه  آزمون در  برای  رو 

واریانس آزمون  از  ترتیب  به  خودهمبستگی  و  ناهمسانی  تعدیلواریانس  والد  و  ناهمسانی  یافته 

( 4در جدول)  1جه به نتایج آزمون خودهمبستگی وولدریجخودهمبستگی وولدریج استفاده شد. با تو

رد   اخلال،  جملات  بین  اول  مرتبه  خودهمبستگی  نبود  بر  مبنی  صفر  فرض  مدل،  چهار  هر  برای 

یافته، تعدیل  2آمده از آزمون واریانس ناهمسانی  والد دست  به  شود. از سوی دیگر، بر اساس نتایجمی 

  تأییدها  اریانس رد و وجود مشکل واریانس ناهمسانی در مدلفرض صفر این آزمون مبنی بر نبود و

برآورد شوند. همچنین    یافتهحداقل مربعات تعمیم های تحقیق بایستی با روش  شود. بنابراین، مدل می 

 ها اضافه شود.  فرم تأخیری مرتبه اول متغیر وابسته نیز به مدل 

  

 
1. Wooldridge 

2. Wald 
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 خودهمبستگی و واریانس ناهمسانی  نتایج آزمون .4جدول 

یافته واریانس ناهمسانی والد تعدیل  ی وولدریجودهمبستگخ  
  آزمون

 سطح احتمال   f  یآماره مدل
آماره  

 خی دو 

 سطح احتمال  

586 /40  0000 /0  23 /342  0000 /0  ( 1مدل) 

159 /40  0000 /0  28 /427  0000 /0  ( 2مدل) 

951 /40  0000 /0  44 /390  0000 /0  ( 3مدل) 

41 /46  0000 /0  84 /426  0000 /0  ( 4مدل) 

 ی پژوهشهاه مأخذ: یافت

به   توجه  اخلال،   تأییدبا  میان جملات  اول  مرتبه  و خودهمبستگی  ناهمسانی  واریانس  وجود 

نهایی هر چهار مدل   استانبرآورد  نابرابری سلامت در  بر  به  برای بررسی عوامل مؤثر  های کشور 

 (  نشان داده شده است. 5یافته و اثرات ثابت در جدول )روش حداقل مربعات تعمیم 

 یافته و اثرات ثابت ( روش حداقل مربعات تعمیم4( تا ) 1) یهانتایج برآورد مدل   .5جدول 

 ( 1مدل) ( 2مدل) ( 3مدل) ( 4مدل)
 مدل  

 متغیر

 نابرابری درآمد  ***4748/ 0 ***5038/ 0 ***5040/ 0 ***4660/ 0

 آموزش  ***0084/ 0 ***0085/ 0 ***0085/ 0 ***0082/ 0

02000 /0 -  12000 /0 -   -0 /00003 40000 /0  شهرنشینی 

 تورم  **0/0005 *0005/ 0 *0005/ 0 0003/ 0

 درآمد   ***   10-9×1/01- ***   10-9×1/11- ***   10-9×1/13- ***   10-9×1/04-

 بیکاری   **0/0022 ***0024/ 0 ***0024/ 0 **0/0021

 مخارج دولت  ***0145/ 0- **0/0100- **0/0099- **0096/ 0-

-1 /18×10-8   *  -1 /16×10-8   * -1 /14×10-8   *  - 
  وضعیت بیمه

 درمان 

 - 0200 /0-  ضریب انگل  -  -  

 سن -  -  -  *1162/ 0- 

 ی پژوهش               هاه مأخذ: یافت
 دهد.را نمایش می  10و % 5، %1به ترتیب سطح معناداری  %***  و  **، *
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 بندی و تفسیر نمود:توان به صورت زیر طبقهها، نتایج را میبر اساس برآورد مدل  

هر   ک درصد در یسطح معناداری    مثبت و معناداری در  تأثیرنابرابری درآمدی    :نابرابری درآمد

دارد سلامت  نابرابری  بر  مطالعه  مورد  مدل  نتایج دست  به  ینتیجه   . چهار  با  تحقیق،  این  در  آمده 

و  تجربی   مطالعات )   یو  همکاران2015وانگ  و  عظیمی  چین2018)  (،  در  و  (  مازایکائیت   ،

همکاران) 2021همکاران) و  زابلی  اروپایی،  منتخب  درکشورهای  همکاران    (،1393(  و  تاجیک 

دست  به ی( در ایران هماهنگی دارد. برای تفسیر نتیجه1397) و همکاران ی بااوشمطالعه  و( 1395)

.  کندجامعه را به دو قطب غنی و فقیر تقسیم می   ،نابرابری درآمدش یافزا مود که  توان بیان نآمده می 

می  آن  از  ناشی  بهداشتی  مسائل  مورد  مراقبتدر  از  استفاده  قدرت  ثروتمند  افراد  های توان گفت 

ی بیشتر دارند، درست بر خلاف فقرا که حتی  هاه ی یک را با پرداخت هزینبهداشتی و درمان درجه

 ها را در بخش سلامت ندارند.  توانایی خرید و پرداخت هزینه برای دستیابی به حداقل

مربوط به شهرنشینی در هر    بی ضرا ،  ( نشان داده شده است5که در جدول )  طورهمان  :شهرنشینی

مدل   د.  باشد ی م  یمعن یبچهار  عبارت  تغیبه  بخییگر،  نسبت  شهرر  تأث  یش  استان،  هر  بر   یریدر 

( در  2014)  ن پژوهش با مطالعات چن و همکارانشیج ا ینتاسلامت در هر استان ندارد.     ینابرابر

افزایش  که    دهندنشان می   مطابقت ندارد.آنان  ثر بر آن در چینؤبررسی نابرابری سلامت و عوامل م

شهرنشینی از طریق کاهش گرادیان    قدندرا معتیدهد، ز یکاهش منرخ شهرنشینی نابرابری سلامت را  

اجتماعی افراد و در نهایت کاهش اختلافات در سلامت از نابرابری در سلامت    _در موقعیت اقتصادی

در هر    ینیدهد سهم بخش شهرنشیم  نشان  چن و همکارانشجه  ین مطالعه بر خلاف نتیاما ا  بکاهد.

 ران ندارد. یا  یها سلامت در استان یبر کاهش نابرابر یریاستان تأث

بخش سلامت در    یو معناداری بر نابرابر  یها، اثر منفمدل   یمخارج دولت در تمام  :مخارج دولت

مخارج عمرانی دولت در    سهمدهند که هر چه  یها نشان ممدل  ینتایج تمامکشور دارد.    یهااستان

عمرانی مخارج  بر  استان  کشور  هر  نابرابیب  کل  باشد،  می شتر  کمتر  سلامت  در  تفاوت ری  گردد. 

تواند عاملی مهم در دستیابی متفاوت افراد به خدمات سلامت در مناطق مختلف و یکی  ساختاری می 

سلامت   نابرابری  اصلی  دلایل  بهبود  استاز  را   هازیرساختتمام  .  از  عمومهاهاعم  امکانات   ی، 

زیرساختعلی_ نابرابری  تواند  یم  _پزشکی  هایالخصوص  کاهش  و  در  به  درمان  و  بهداشت 
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گذاری بیشتر دولت تواند از طریق سرمایه این امر می که  دسترسی به خدمات پزشکی کمک کند؛  

   .ردیگها صورت در زیرساخت

ن  ی. ا مثبت و معناداری بر نابرابری سلامت دارند  تأثیر  _جز در مدل چهارم_ تورم  :تورم سلامت

  یش ناتوانیدر بخش بهداشت و درمان موجب افزا   هاقیمت ش  یری است. افزا جه مطابق با ادبیات نظینت

دهد. به ی ش میسلامت را افزا   یشود و نابرابربه خدمات بهداشت و درمان می  یابیر در دستی قشر فق

  دارند، که درآمد ثابتی    یژه افرادیبه و  ، به سلامت افرادبهداشتی  رشد قیمت کالاها و خدمات  یعبارت

کاهد، برخلاف بسیاری درمانی آنان می   _زند و از قدرت خریدکالاهای بهداشتیه میبه شدت صدم

از ثروتمندان که با وجود افزایش مستمر در قیمت کالاها و خدمات بهداشتی، همچنان توانایی خرید  

(  1393ات زابلی و همکاران)با نتیجه مطالع  ن مطالعهیدر ا  آمدهدست  به  نتیجه  چنین کالاهایی را دارند.

 .  ی دارددر ایران سازگار (1397)و همکاران  بااوش و 

اساس    بیکاری: • نظریبر  انجام  ادبیات  مطالعات  بر و  اثرگذار  متغیرهای  از  یکی  بیکاری  شده، 

  یکاریآمده برای نرخ بدست  به  رو نیز ضریب . در مطالعه پیشگرددنابرابری سلامت محسوب می

جه مطابق انتظار بوده و با نتایج  ین نتی( مثبت و معنادار است. ا(5)ها )مطابق جدول  لز در تمام مدین

( در 1397)   و همکاران  بااوش،  های چین( در استان2014مطالعات چن و همکاران )حاصل از  

( مطابقت دارد. نتیجه حاصل شده  2021(، مازایکائیت و همکاران)2020، فونتا و همکاران )ایران

است که نابرابری سلامت با گسترش بیکاری، افزایش یافته و این روند با پیامدهای  گویای آن  

 فقر مادی یا رضایت از زندگی قابل توضیح است.  ،دادن درآمدناشی از بیکاری مثل از دست

بر نابرابری   نان(یدرصد اطم  99)در سطح    مثبت و معناداری  تأثیرها آموزش  در تمامی مدل   آموزش:

ای باشد که عمدتا  افراد با درآمد بالا  اگر ساختار آموزش عالی یک کشور به گونهدارد.    سلامت

این در  یابند،  بالا دست  با کیفیت  آموزش  به سطح  عالی سبب  بتوانند  مقاطع  در  آموزش  صورت 

اجتماعی    _ی مرفه جامعه و شکاف در موقعیت اقتصادیآوردن تحصیلات بیشتر توسط طبقهبدست

تواند از طریق افزایش گرادیان در موقعیت . در نتیجه، آموزش می شودبین افراد ثروتمند و فقیر می 

اجتماعی متفاوت    _اجتماعی افراد، اختلافات در سلامت را که ناشی از وضعیت اقتصادی  _اقتصادی
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است عینتا  دهد.گسترش    ،افراد  مطالعه  وج  و مازایکائ   و  (2019)  همکاران  ظیمی  یت 

   .است ن مطالعهیج ا ینتامشابه با  (، 2021همکاران)

منفی و معناداری با متغیر   رابطههای کشور، در استان   درآمد خانوار   متوسط،  هاتمام مدل در  درآمد:

ی هاه کننداجتماعی و تعیین   _وضعیت اقتصادی  هکنند های بیانوابسته دارد. درآمد یکی از شاخص

اقتصادی بر نابرابری سلامت    _بندی اجتماعی هبود موقعیت افراد در لایهساختاری است که از طریق ب

می یواثر  وانگ    نهد.  افزایش    (2015)و  چین  سلامت در  نابرابری  کاهش  عامل  را  سرانه  درآمد 

(  2019)وهمکاران  عظیمی  ( و2017)  و همکاران  (، کای2014)  چن و همکاراندانند و همچنین  می 

 کنند.  بر نابرابری سلامت اشاره می متغیر درآمدنیز به اثر کاهشی 

در سطح اطمینان هر سه مدل  منفی و معناداری در    تأثیرگسترش بیمه درمانی    :درمان  وضعیت بیمه

های پزشکی  به کاهش ریسک   که  بیمه تکمیلی درمان از طریق مکانیزمی  دارد.  نانیاطم  درصد  90

به طور ویژه به افرادی که در    _. چتر بیمه درمانکندی کمک ملیل نابرابری سلامت  انجامد، به تقمی 

های سلامتی خود را به  تا ریسک  ،نمایدکمک می   _گیرنددرآمد و متوسط قرار میخانوار کم دسته  

و   کنندو درمان  شناسایی  بازار بیمه منتقل کرده و مشکلات سلامتی خود را در مراحل اولیه بیماری  

می این   با درآمدامر  افراد  بین  را  به خدمات سلامت  اختلافات در دسترسی  افراد کم    بالا  تواند  و 

حاکی    ( نیز2020و فونتا و همکاران)  در چین  ،(2015وانگ )  ات یو و مطالع. نتایج  کند  درآمد تعدیل 

دست  به  نتیجهکه با  است،ی درمان و نابرابری سلامت  هاه از وجود یک رابطه منفی و معنادار بین بیم

    آمده در این پژوهش سازگاری دارد.

انگل: مهم  ضریب  از  بررسی رفاه خانوار یک  ترین شاخصاین ضریب یکی  هایی است که در 

می استفاده  خانوار وضعیتجامعه  باشد،  انگل کوچک  میزان شاخص  هر چه  به طوری که    شود؛ 

دار  رفاهی )د.  نبهتری  جدول  قالب    انگلضریب    (5مطابق  نظری_(  5)رابطهدر  مبانی  اثر _مطابق 

های ی بر نابرابری سلامت در استانتأثیربه عبارتی، ضریب انگل    .ری بر نابرابری سلامت ندارد معنادا 

است.   نداشته  پیش کشور  مطالعه  در  حاصل  پژوهشنتایج  نتایج  با  همکاران)  رو  و  (  2014چن 

 همخوانی دارد.  
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( به این نتیجه رسیدند که میان  2015یو و وانگ )  ،با متغیر سندر رابطه    :نسبت جمعیت سالمند

مثبت و معناداری برقرار است. در    های چین رابطهو نابرابری در سلامت در استان  ت مسنیسهم جمع

(  2015و و وانگ )یبر خلاف مطالعه سن،  آمده برای متغیر سن  دست  به  این مطالعه، علامت ضریب

ش قشر مسن در هر  ین باشد که افزا یتواند ای جه مین نتیل ا یاز دلا  یکیبه دست آمده است.    یمنف

ن بخش  یدر ا   یانجامد و نابرابریکدست شدن افراد جامعه در خصوص بهداشت و درمان میاستان به  

 دهد.یرا کاهش م

 گیری و پیشنهاداتنتیجه  .6

 یهاموفقیت  و  همدآ  دجوو  به   رکشو   سلامت  عرصهدر    یربسیا  یپیشرفتها   ،گذشته  ههد  سه   طیدر  

هایی در این زمینه ظهور یافته است که  سلامت کسب شده، اما چالش   مختلف  یهاحیطه در    زیادی

های عمده در نظام سلامت  ای اندیشید. نابرابری سلامت، یکی از چالشبایستی برای رفع آنها چاره

اجتماعی در جایگاه  تغییر  _کشورهاست که  افراد  و  اقتصادی و شرایط زندگی  بوجود آورده  اتی 

  . (1393نماید )زابلی و همکاران،ها در زمینه مداخلات اجتماعی را با شکست مواجه می تلاش دولت

افراد نسبت داد، چرا که نابرابری سلامت را کمتر می  توان تصادفی دانست و به رفتارهای پرخطر 

اجتماعی عوامل  به  وابسته  اختلافات  این  از  بسیاری  شده  پذیرفته  هستند.   _امروزه  اقتصادی 

مقوله  ( 2019)اینگلس، سلامت  اثر  پیچیده  نابرابری  آن  بر  زیادی  متفاوت  عوامل  که  است  ای 

قبل ی اصلی آن است. بنابراین،  ها ه ذارد و تنها راه برای کاهش این مسئله پیچیده، مقابله با ریشگمی 

وامل متناظر عو    هاهریشلازم است ابتدا    ،های سلامت در هرجامعهاز هر اقدامی برای کاهش نابرابری

 آن مشخص شود. با

اجتماعی عوامل  شناسایی  مطالعه  این  اصلی  بر  _هدف  مؤثر  در    اقتصادی  سلامت  نابرابری 

تر هدف از نگارش این مقاله، یافتن پاسخ برای این سؤال  باشد. به عبارت دقیق های ایران میاستان

اقتصادی نابرابری سلامت در استانتأثیراجتماعی مختلف چه    _است، که عوامل  بر  های کشور ی 

این منظور در جهت پاسخگویی به پرسش مذکور در مطالعه حاض ر، به شناسایی عوامل  دارند. به 

در   نابرابری سلامت  بر  مؤثر  طی  استان  31کلان  مدل  1388_1397  هایسال  ایران  از  استفاده  با   ،
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( و چن و همکاران، در کنار ادبیات  2015ی ترکیبی پرداخته و از الگوی تجربی یو و وانگ)هاهداد

اقتصادی )درآمد،    _اجتماعی  نظری موجود، برای تصریح مدل استفاده شد. بدین ترتیب اثر ده عامل

نابرابری درآمد، نرخ بیکاری، تورم، سن، وضعیت بیمه، آموزش، نرخ شهرنشینی، مخارج عمرانی  

دولت و در نهایت ضریب انگل( در قالب چهار مدل بر نابرابری سلامت، مورد بررسی قرار گرفت.   

از آنجایی که هاسمن، مدل اثرات ثاب داری اثرات ثابت و  معنابا توجه به آزمون   انتخاب شد و  ت 

ها امکان پذیر نبود،  ها با روش حداقل مربعات معمولی به دلیل نقض دو فرض کلاسیکبرآورد مدل

 صورت گرفت. رای ب یافته و اثرات ثابتحداقل مربعات تعمیم  ها  با روشبرآورد مدل

می نشان  مستقل)نتایج  متغیرهای  بودن  معنادار  انگل(    از شهرنشینیغیر  دهد، ضمن  و ضریب 

از دیدگاعلامت آن با یکی  متغیر سن مطابق  مثبتهاهها جز   ی مطرح درآن حوزه است. ضریب 

تواند عاملی آمده برای متغیر نابرابری درآمد، بیانگر آن است که افزایش نابرابری درآمد میدست  به

ه مادی در این خصوص  های کشور باشد و نتیجه با دیدگادر جهت افزایش نابرابری سلامت در استان

های  توان بیان نمود که آموزش اثر مثبتی بر نابرابری سلامت در استانمطابقت دارد. همچنین، می 

کشور دارد و ضریب برآورد شده برای آموزش طبق انتظار و مبتنی بر ادبیات نظری موجود در این  

با بهبود موقعیت افراد در   اقتصادی مهمی است که  _زمینه است. درآمد از جمله متغیرهای اجتماعی

اجتماعیطبقه استان  _بندی  در  را  سلامت  نابرابری  میاقتصادی،  کاهش  ایران  نتیجه های  و  دهد 

  رو ضریب توان با دیدگاه ساختاری در تبین نابرابری سلامت تفسیر کرد. در مطالعه پیشحاصل را می

دار و مطابق با انتظار است. به تعبیری  ها مثبت، معنا، در تمامی مدل یکاریآمده برای نرخ بدست  به

گویای آن است که نابرابری سلامت با گسترش بیکاری، افزایش یافته و این روند  نتیجه حاصل شده  

توضیح   فقر مادی یا رضایت از زندگی قابل  ،دادن درآمدبا پیامدهای ناشی از بیکاری مثل از دست

توان، تورم را نیز به عنوان یک عامل رسیونی می های رگبر اساس نتایج حاصل از برآورد مدلاست.  

که   دانست  نابرابری سلامت  علت  توضیح  در  در   تأثیرمهم  نابرابری سلامت  بر  معناداری  و  مثبت 

های کشور دارد و این نتیجه نیز مبتنی بر مبانی نظری موجود در حوزه نابرابری سلامت است.  استان

بیمه درمان   برای  برآورد شده  منفی  از  ضریب  افراد تحت    تأثیرنیز حاکی  تعداد  افزایش  معکوس 

های کشور است، چرا که برخورداری تمامی افراد پوشش بیمه درمان بر نابرابری سلامت در استان
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ی درآمدی مختلف در دسترسی به خدمات هاهتواند اختلاف موجود میان گرو از بیمه درمان، می

درمان    وع نیز با دیدگاه نظری مکانیسم اثرگذاری بیمه درمانی را تعدیل نماید و این موض  _بهداشتی

( سلامت  نابرابری  بیم  تأثیربر  گسترش  است.  هاه منفی  تحلیل  قابل  سلامت(  نابرابری  بر  درمان  ی 

دهد.  های کشور را کاهش می افزایش نسبت جمعیت مسن بر خلاف انتظار، نابرابری سلامت در استان

کدست یش قشر مسن در هر استان به  یتواند باشد که افزا یموضوع من  یجه حاصل، ا یل نتیاز دلا  یکی

ن بخش را کاهش  یدر ا   یشدن افراد جامعه در خصوص بهداشت و درمان کمک کرده و نابرابر

های ایران کاهش  دهد. طبق نتایج حاصل، افزایش مخارج دولت نیز نابرابری سلامت را در استانی م

از  می  دست  به  دهد که ضرایبهای رگرسیونی نشان میبرآورد مدلدهد. در نهایت نتایج حاصل 

آمده برای دو متغیر شهرنشینی و ضریب انگل معنادار نیستند. علاوه بر این موارد علامت ضرایب 

 حاصل شده از برآورد چهار مدل پایدار بوده و نسبت به حذف و ورود متغیر جدید حساس نیست.

 _صل از پژوهش حاضر در مورد اثر متغیرهای اقتصادیشود، نتایج حاکه ملاحظه میطورهمان

های مورد بررسی )جز متغیر سن( بر نابرابری سلامت با مطالعات انجام  اجتماعی مطرح شده در مدل

شده خارجی و داخلی، به رغم متفاوت بودن ترکیب متغیرهای استفاده شده، دوره زمانی مدنظر و 

 قلمرو مکانی تحقیق، سازگاری دارد.  

  دست آمده در مطالعه حاضر، توجه به موارد زیر ضروری است:  ا توجه به ضرایب بهب

از متغیرهای مهم   نابرابری درآمد است. لذا توصیه تأثیریکی  نابرابری سلامت،  گذار بر متغیر 

از   ی ری، جلوگیاتیهای مالشود، دولت با استفاده صحیح از ابزارهای اقتصادی از جمله سیاستمی 

های جبرانی و فقرزدایی به توزیع برابر درآمد  اطلاعات، سیاست  یسازق شفافیاز طر  یاتیفرار مال

 های کشور کمک کند.  سلامت در استان و در نتیجه کاهش نابرابری

افزایش تعداد افرادی که از بیمه درمان برخوردارند، نابرابری سلامت را به صورت معناداری  

می میکاهش  توصیه  لذا  اولویت  شود،  دهد.  در  مردم  تمامی  برای  درمان  بیمه  همگانی  پوشش 

 ی دولت و نهادهای زیربط قرارگیرد.هاهبرنام
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های کشور از طریق  در جهت افزایش درآمد سرانه و به منظور کاهش نابرابری سلامت در استان 

و  بهبود فضای کسب و کار، آموزش نیروی انسانی متخصص و ماهر متناسب با نیازهای بازار کار  

 های مناسبی توسط دولت و نهادهای زیربط اتخاذ گردد. ارتقا توان کارآفرینی، سیاست 

می بنابراین  است،  یافته  افزایش  سلامت  نابرابری  تورم،  افزایش  سیاستبا  اعمال  با  های توان 

 های کشور کنترل نمود. کنترل تورم و حفظ قدرت خرید افراد، نابرابری سلامت را در استان

ا ی همچن بیفزا ن  نرخ  استان   یکاریش  افزا در  موجب  نابرابریها  م  یش  دولت  یسلامت  گردد. 

سلامت را   یبالا دارند، نابرابر  یکاریی که نرخ ب یهازا در استاناشتغال  یهااستیتواند با اعمال سی م

 ها کاهش دهد. ن استانیدر ا 

گذاری  است. افزایش سرمایهیکی از عوامل اثرگذار بر نابرابری سلامت، مخارج عمرانی دولت  

های  های تخصصی درمانی، بیمارستاندولت بر ساختارهای پزشکی و درمانی مانند: ساخت کلینیک 

ی مفید در کاهش  هاهها از را دولتی، مراکز ترک اعتیاد و مراکز توانبخشی دولتی در تمامی استان

گذاری در ساختارهای پزشکی به شود، دولت با سرمایهنابرابری سلامت است؛ بنابراین توصیه می

 ها کمک نماید.کاهش نابرابری سلامت در استان

 

 منابع
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 . 54-62صص  ،6(3) ، تصویر سلامت، "برآن مؤثرو عوامل 
اجتماعی مؤثر بر  -تحلیل عوامل اقتصادی"(.  2017)  یی موسامیثم  بااوش، معصومه؛ شیانی، ملیحه و  

طی سلامت  حوزه  نابرابری  و  اجتماعی  ،"1390-1394  هایسال   فقر  رفاه  )فصلنامه   ،67 )17  ،

 .71_108صص

ززابلی، روح  مالمون،  مریالله؛  و  ی نب؛ سید جوادی،  الگوی  "(.  2014)   نیدی سسید حسام  م  توسعه 

تع اجتماعی  عوامل  نان یی مفهومی  در سلامت:  کننده  کیبرابری  مطالعه  مدیریت   ،"فییک  فصلنامه 
 . 74_88 ، صص3( 4، ) ارتقای سلامت
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