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Introduction and Background: Estimating the income elasticity of health expenditures 
is of particular importance in the health sector. Previous studies have been conducted 
assuming model reliability; ignoring the issue of model uncertainty can lead to 

inefficiency in estimating parameters. In this regard, the aim of the present study is to 
estimate the fluctuations in income elasticity of health expenditures of urban and rural 

households in Iranian provinces. 
Method: The present study is an applied and post-event research, considering the 
results. The data are taken from the databases of the Ministry of Health and the 

Statistical Center of Iran between 1370 and 1400. Linear regression test and stata 
software were used to analyze the data. 

Findings: The findings showed that the coefficient in the Log GDP variable is 0.24455, 
for the PCH variable is 0.32467, for the Log government HE variable is 0.21455, for the 
Log OOP variable is 0.18872, for the Log Pop O variable is 0.45394, for the Log Pop C 

variable is 0.338784, for the Log Life Exp variable is 0.218233, and for the Log infant 
mortality variable is 0.328733 for the high-income provinces, which shows that these 

variables have an effect on health spending and this effect is also greater in low-income 
provinces. 
Conclusion: The results showed that the income elasticity of health goods in Iran is 

between zero and one, the income elasticity of health goods in high-income provinces is 
between zero and one, and the income elasticity of health goods in low-income 

provinces is greater than one. 
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 و شهری خانوارهای در سلامت مخارج درآمدی نوسانات کشش برآورد

ایران هایاستان روستایی
1

 

 
 4 لیلا ریاحی/ 3 انیسه نیک روان/ 2 المیراسادات طاهائی         

      

  

 اطمینان فرض با گذشته مطالعات. دارد خاصی اهمیت سلامت،  حوزه در سلامت مخارج درآمدی کشش : برآوردمقدمه و زمینه

. در این راستا  شود پارامترها برآورد در نداشتن کارایی به منجر تواند می مدل، نااطمینانی مسئله به توجهی بی است؛ شده انجام مدل
 می باشد. ایران های استان روستایی و شهری خانوارهای سلامت مخارج درآمدی نوسانات کشش هدف پژوهش حاضر برآورد

های از بانک برگرفته هاداده .است رویدادی پس نوع از و کاربردی هایپژوهش جزء نتیجه به توجه با حاضر : پژوهشروش

ها از آزمون  است.جهت تجزیه و تحلیل داده 1400تا  1370اطلاعاتی وزارت بهداشت و درمان و مرکز آمار ایران  بین سال های 

 استفاده شد. stata افزار خطی و نرم رگرسیون

 Log، برای متغیرPCH 0.32467، برای متغیر Log GDP 0.24455ها نشان داد در ضریب در متغیر : یافتههایافته

government HE 0.21455 برای متغیر ،Log OOP 0.18872 برای متغیر ، Log Pop O 0.45394 برای متغیر ،Log Pop C 

های با درامد جهت استانLog infant mortality 0.328733و برای متغیر Log Life Exp 0.218233، برای متغیر 0.338784
دهد این متغیرها بر روی مخارج سلامت تاثیر دارند و همچنین این تاثیر در استان های با درامد پایین بیشتر بالا است که نشان می

 است. 

 در سلامت کالای درآمدی است،کشش یک و صفر بین ایران در سلامت کالای درآمدی : نتایح نشان داد کششگیرینتیجه

 یک از بزرگتر پایین درآمد با های استان در سلامت کالای درآمدی باشد و کشش می یک و صفر بین بالا درآمد با های استان
  .باشدمی

 

 .روستایی و شهری کشش درآمدی، مخارج سلامت، خانوارهای :ها هژکلید وا

                                                                                                                                                                                              
 و شهری خانوارهای در سلامت مخارج درآمدی نوسانات کشش برآورد (.1405) لیلا، ریاحی؛ انیسه ،نیک روان ؛المیراسادات ،طاهائیاستناد به این مقاله:  -1

 . 12-1(: 1)17. مدیریت بهداشت و درمان، ایران هایاستان روستایی

 کارشناسی ارشد، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران -2
 مسئول(، پست الکترونیک: )نویسنده، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایراناستادیار اقتصاد سلامت،  -3
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 چکیده



 

 و همکاران المیراسادات طاهائی
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 مقدمه

اهمیت بهداشت به عنوان یک حق اساسی برای زندگی 
هر کس پوشیده نیست. بهداشت در واقع نوعی 

بخشد به  توانمندی است که به زندگی انسان ارزش می
عبارتی سلامتی ثروت است در حقیقت خصوصیات 

زیرا این شود.  کیفی انسان نوعی سرمایه محسوب می

وری و تولید بیشتر و  تواند موجب بهره خصوصیات می
ایجاد درآمد و رفاه بیشتر گردد. برآورد کشش درآمدی 

های اتخاذی در حوزه  مخارج سلامت در تعیین سیاست
. مطالعات گذشته در ]1 [سلامت. اهمیت خاصی دارد

)ایستا بودن شرایط(  این زمینه با فرض اطمینان مدل
توجهی به مسئله  ت؛ در حالی که بیانجام شده اس

نااطمینانی مدل)تجربی بودن و واقعی بودن مسئله( 
تواند منجر به تورش و کارایی نداشتن در برآورد  می

های نامناسب و  پارامترها شود که نتیجه آن پیش بینی
های  استنتاج آماری نادرست است. یکی از چالش

مؤثر بر  اقتصاد سلامت، شناسایی عوامل  اساسی حوزه
های بخش سلامت است. تولید ناخالص داخلی  هزینه

های  سرانه، درآمد خانوار، بار تکفل، نسبت هزینه
های بهداشت عمومی به خصوصی، تعداد  مراقبت

پزشکان، نرخ مشارکت نیروی کار زنان، نرخ شهرنشینی 
و سایر عوامل غیراقتصادی از جمله عوامل مؤثر بر 

های نظام  افزایش هزینه ]2[های سلامت است  هزینه
ریزان  گذاران و برنامه ای را برای سیاست سلامت، انگیزه

بخش سلامت ایجاد کرده است که به بررسی عوامل 

های بخش سلامت و تعیین میزان تأثیر  مؤثر بر هزینه
ترین این  هرکدام از این عوامل بپردازند. یکی از مهم

ج . در کشش درآمدی مخار]3[عوامل، درآمد است
، بخش خدمات سلامت نیز باید 1تر از  سلامت بزرگ

همچون دیگر کالاها و خدمات اقتصادی در نظر گرفته 
شود و تعادل در این زمینه به نیروهای بازار واگذار شود. 

تر  در مقابل، در کشش درآمدی مخارج سلامت کوچک
پیش دولت در تأمین مالی خدمات  از ، دخالت بیش1از 

با . ]4[حوزه سلامت، ضروری است شده از سوی ارائه
رسد که این  توجه به مطالعات صورت گرفته به نظر می

مطالعه مفهومی نسبتاً جدید در بررسی کشش درامدی 

های مختلف  بین استان ]6-5[مخارج سلامت است

باشد. هر چند  ایران با استفاده از مدل پانل دیتا می
و و یحیوی  ]7[مطالعات متعددی نظیر گل خندان 

در خصوص برآورد نوسانات کشش  ]8[همکاران 
درامدی مخارج سلامت در ایران وجود دارد، اما مدل 

به صورت براورد  ]9[ استفاده شده در مطالعه گل خندان
هزار رگرسیون و میانگین گیری بیزی است، در  40

صورتیکه در این مطالعه از مدل پانل دیتا استفاده 
رابطه ] 9[ همکاران کنیم و در مطالعه یحیوی و می

های سلامت بررسی شده است  وجود سالمند با هزینه
باشند در  که متغیرهای مورد بررسی محدود می

های  صورتیکه در این مطالعه رابطه بین رشد هزینه
سرانه مراقبت بهداشتی و تولید ناخالص داخلی را با در 

نظر گرفتن دولت، سهم پرداخت از جیب،درصد جمعیت 
سال و  5سال و درصد کودکان زیر  65بالای افراد 

میانگین امید به زندگی و مرگ و میر نوزادان را بررسی 
. در اغلب تحقیقات قبلی کشش درامدی ]10[ کنیم می

مخارج سلامت به صورت کلی برای کل کشور مورد 
بررسی قرار گرفته است، این در حالی است که باید با 

به بررسی کشش مخارج توجه به سرانه درامد هر جامعه 
سلامت پرداخت تا بتوان ضمن برآورد دقیق برای هر 

های متناسب با آن را در خصوص  جامعه، سیاست
های  سلامت تدوین نمود، در غیر این صورت سیاست

تدوین شده با شرایط هر جامعه متناسب نبوده و کارایی 
لازم را جهت حل مسائل نخواهد داشت. با توجه به 

ور، هدف اصلی این تحقیق تعیین توضیحات مذک

 کشش درامدی مخارج سلامت در ایران است. 
 

 شناسی روش
تحقیق حاضر با توجه به اهدافی که دارد جزء تحقیقات 
کاربردی است و از نظر فرایند انجام جزء تحقیقات 

توصیفی از نوع پس رویدادی است. پارادیم پژوهش از 
مبتنی بر  گرایی است، چرا که نوع پارادایم اثبات

باشد. جامعه آماری این  های واقعی و تجربی می داده
مطالعه کشور ایران است و برگرفته از نتایج طرح 
آمارگیری هزینه و درامد خانوارهای شهری و روستایی 



 ایران های استان روستایی و شهری خانوارهای در سلامت مخارج درآمدی نوسانات کشش برآورد 
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از نتایج  1400تا  1370های  های ایران طی سال استان

آمارگیری از هزینه و درآمد خانوارهای شهری و 
شند. روش نمونه به صورت سرشماری با روستایی می

کل است. شرایط ورود اطلاعات به مطالعه در دسترس 
های کامل هر نمونه و شرایط خروج ناقص  بودن داده
باشد. سال پایه  های هر نمونه اماری می بودن داده

در نظر گرفته شده است و تورم زدایی شده است.  1399

های  ایسه دادهها به مق جهت بررسی روایی و پایایی داده
تحقیق در چندین بانک اطلاعاتی معتبر و مشابه نظیر 

 مرکزآمار ایران و وزارت بهداشت پرداخته شده است. 
توان با معادله رگرسیون  مدل رگرسیونی تحقیق را می

 زیر تعریف کرد:
Δyit = αi + ΔβiXit + δt + uit 

ها  مخارج سلامت سرانه در سراسر استان yitکه در آن 

های با درآمد پایین و  و برای استان 10 … 3. 2. 1). 
برای کشورهای با درآمد بالا( و در طول  21 … 1

 دهد.  ( را نشان می3 ,2 ,1زمان )

Xit  شامل در آمد،سهم مخارج بهداشتی دولت به
های بهداشتی،سهم  عنوان درصدی از کل هزینه

پرداخت از جیب برای بررسی نقش حمایت مالی، درصد 
تر  سال سن یا بزرگ 65سالمند که جمعیت 

سال، متوسط امید به  5هستند،درصد کودکان زیر 
 باشد.  زندگی ومرگ و میر نوزادان می

Αi ها است.  برای جدا سازی استان 

δt اثرات ثابت زمانی است 
 دهد.  میزان خطا را نشان می uitو عبارت 

 
 تحقیق و نحوه اندازه گیری آنهامتغیرهای  -1جدول 

Table 1- Research variables and how they were measured 
 نقش در مدل نحوه اندازه گیری نام ردیف

1 Log GDP  مستقل لگاریتم طبیعی تولید ناخالص داخلی سرانه )درآمد سرانه( 

2 PCH  وابسته سرانه مخارج سلامت 

3 Log G HE  کنترل های بهداشتی دولت به عنوان درصدی از کل هزینهسهم مخارج بهداشتی 

4 Log OOP  کنترل سهم پرداخت از جیب برای بررسی نقش حمایت مالی 

5 Log Pop  کنترل تر هستند سال سن یا بزرگ 65درصد جمعیت سالمند که 

6 Log Pop  کنترل سال 5درصد کودکان زیر 

7 Log Life Exp کنترل کنند( طور میانگین چقدر عمر می یک جامعه به متوسط امید به زندگی)افراد 

8 Log infant mortality کنترل مرگ و میر نوزادان 

 

مرکز آمار ایران مسئولیت اصلی تهیه محصول ناخالص 
ها را  داخلی استان و محصول ناخالص داخلی شهرستان

داخلی استان و )محصول ناخالص  به عهده دارد

شهرستان با نامهای حساب تولید استان، حساب تولید 
شهرستان، حساب ارزش افزوده شهرستان نیز شناخته 

هر چه تولید ناخالص داخلی بیشتر باشد به  شود( می
تر  تر و قوی توان گفت که آن اقتصاد بزرگ نوعی می

 GDPهایی که  است. طبق گزارشات این مرکز استان
کل کشور بوده است و  GDPک درصد آن کمتر از ی

دلیل سطح تولید ناخالص داخلی پایین که باعث ایجاد 
شکاف بین درآمد و هزینه خانوارها است و به نوعی 

های با  های خانوار بیشتر از درآمد است، استان هزینه
. برخی متغیرها به ]11[شوند درآمد پایین شناخته می

شوند.  ه میصورت لگاریتم طبیعی خود در نظر گرفت
علت لگاریتم گرفتن از برخی متغیرهای تحقیق کاهش 

های پرت و  ها، کاهش اثر داده چولگی مثبت داده

. اثر ]12 [همچنین به برقراری فروض کلاسیک است
امکان عدم ثبات و هم -هاسمن -ثابت و تصادفی

مخارج بهداشتی و متغیرهای توضیحی  ،انباشتگی درآمد
های  گیرد. براساس آزمون میمرتبط مورد تاکید قرار 

ریشه واحد و آزمون همبستگی سریال، هاسمن و 
ها تجزیه و  داده Breusch - Paganضریب لاگرانژ 

 stataهای آماری با استفاده از  خواهند شد. تمام تحلیل
 گردد.  انجام می
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 ها یافته

 های توصیفی متغیرهای  در این بخش به ارایه یافته
 

 2تحقیق پرداخته شده است که نتایج به شرح جدول 

 است. 

 های توصیفی متغیرها یافته -2جدول 
Table 2- Descriptive findings of variables  

 

 GDP PCH GHE OOP Pop O Pop C Life Exp infant mortality نام استان ها تعداد استان ها

 با درآمد بالاهای  استان

 کمترین
 با درامد بالا

1 .2 23467 .8 0 .21 2134 0 .18 0 .05 67 .89 2 .32 

 91. 8 63. 75 12. 0 32. 0 4565 59. 0 9. 87755 1. 23 بیشترین

 32. 2 89. 67 06. 0 22. 0 2546 64. 0 5. 56768 2. 4 آذربایجان شرقی 1

 77. 2 21. 70 09. 0 28. 0 3245 25. 0 2. 34565 3 آذربایجان غربی 2

 68. 3 34. 72 05. 0 30. 0 2167 59. 0 9. 78794 5. 3 اردبیل 3

 55. 4 39. 72 10. 0 32. 0 4354 50. 0 5. 56765 7. 7 اصفهان 4

 34. 2 78. 71 11. 0 29. 0 2134 21. 0 2. 45465 8. 5 البرز 5

 55. 4 36. 70 07. 0 28. 0 3245 27. 0 8. 38745 6. 2 ایلام 6

 98. 5 76. 69 12. 0 21. 0 2211 42. 0 3. 65767 7 بوشهر 7

 91. 8 61. 70 10. 0 29. 0 4565 32. 0 6. 76767 1. 23 تهران 8

 49. 3 54. 70 08. 0 18. 0 2134 29. 0 2. 38745 5. 3 گلستان 9

 44. 3 43. 73 09. 0 20. 0 4353 32. 0 3. 38745 7. 2 گیلان 10

 55. 6 87. 69 10. 0 31. 0 3244 58. 0 6. 43984 5 .2 لرستان 11

 23. 3 88. 67 11. 0 28. 0 3655 42. 0 7. 39845 4. 3 مازندران 12

 33. 2 50. 76 05. 0 30. 0 2345 33. 0 8. 65453 3. 8 خوزستان 13

 39. 5 43. 73 11. 0 24. 0 4354 28. 0 7. 68565 3 زنجان 14

 56. 4 34. 72 08. 0 22. 0 2133 40 .0 9. 87755 2. 1 مرکزی 15

 40. 3 34. 77 11. 0 28. 0 3245 43. 0 8. 21982 8. 1 هرمزگان 16

 66. 3 34. 72 10. 0 18. 0 3424 50. 0 4. 48756 4. 2 فارس 17

 54. 4 87. 69 12. 0 26. 0 3243 21. 0 6. 48754 9. 1 قزوین 18

 68. 3 43. 75 08. 0 31. 0 4343 60. 0 7. 38745 8. 1 قم 19

 44. 3 63. 75 08. 0 21. 0 2134 54. 0 6. 56674 7. 1 همدان 20

 77. 2 44. 73 07. 0 19. 0 3433 21. 0 5. 48754 2. 1 یزد 21

 های با درآمد پائین استان
 کمترین

 مد پایینآبا در
0 .6 12823 .6 0 .21 1298 0 .18 0 .07 67 .56 2 .10 

 44. 6 50. 76 14. 0 28. 0 5094 74. 0 7. 219823 9. 0 بیشترین

 10. 2 54. 70 11. 0 28. 0 4137 49. 0 6. 23782 9. 0 کرمانشاه 22

 38. 2 34. 72 12. 0 21. 0 5094 21. 0 2. 15764 8. 0 کهگیلویه و بویر احمد 23

 66. 5 56. 67 12. 0 27. 0 2128 50. 0 7. 47634 6. 0 چهارمحال بختیاری 24

 45. 3 45. 73 14. 0 25. 0 1298 55. 0 6. 12823 8. 0 خراسان جنوبی 25

 49. 5 19. 72 09. 0 18. 0 1891 48. 0 6. 12978 9. 0 خراسان رضوی 26

 54. 4 20. 71 08. 0 26. 0 1871 74. 0 5. 12783 7. 0 خراسان شمالی 27

 44. 6 19. 72 09. 0 22. 0 3398 23. 0 8. 12731 6. 0 سمنان 28

 54. 4 50. 76 07. 0 19. 0 4398 43. 0 8. 16875 6. 0 سیستان 29

 34. 2 84. 69 12. 0 20. 0 4398 27. 0 7. 148754 9. 0 کردستان 30

 96. 3 38. 71 09. 0 27. 0 2567 21. 0 7. 219823 9. 0 کرمان 31
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تمامی یکی از فروض رگرسیون خطی اینست که 

جملات پسماند دارای واریانس برابر هستند. در عمل 
ها  این فرض چندان صادق نیست و در بسیاری از نمونه

به دلایل مختلفی از قبیل شکل نادرست تابع مدل، 
وجود نقاط پرت، شکست ساختاری در جامعه آماری، 
یادگیری در طی زمان و. . . شاهد پدیده واریانس 

هایی  بررسی این مشکل آزمونناهمسانی هستیم. برای 

از قبیل آزمون بروش پاگان، پسران اسکالد، بیس 

اسکالد و آزمون پسران توسط اقتصاددانان مختلف 

معرفی شده است. با در نظر گرفتن این مسئله که 
های تابلویی  های مورد استفاده در پژوهش داده داده
باشد قبل از هر آزمونی در ابتدا لازم است آزمون  می

ابستگی مقاطع برای مشخص شدن وابستگی مقطعی و
برمبنا نتایج این آزمون همه متغیرها دارای انجام شود. 

باشند چون سطوح معناداری کمتر  وابستگی مقطعی می

 است  005. 0از 

 
 های وابستگی بین مقاطع نتایج آزمون -3جدول 

Table 3- Results of the dependence tests between sections  
 

 نتیجه CD پسران LM بیس اسکالد LM پسران اسکالد LMبروش پاگان  متغیر

Log GDP 
1213/6576 

(0000/0) 
1787/23 

(0000/0) 
4545/25 

(0000/0) 
5465/0 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

PCH 
4305/1265 

(0000/0) 

2313/12 

(0000/0) 

232/278 

(0000/0) 

6566/21 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

Log government HE 
2770/3433 

(0000/0) 

212/265 

(0000/0) 

278/121 

(0000/0) 

178/211 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

Log OOP 
5455/1126 

(0000/0) 

5655/11 

(0000/0) 

2767/10 

(0000/0) 

4355/21 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

Log Pop O 
4335/135 

(0000/0) 

2133/149 

(0000/0) 

2322/268 

(0000/0) 

3244/179 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

Log Pop C 
6566/3244 

(0000/0) 
5677/12 

(0000/0) 
6577/20 

(0000/0) 
2322/18 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

Log Life Exp 
5656/236 

(0000/0) 
4335/11 

(0000/0) 
4544/21 

(0000/0) 
6577/22 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

Log infant mortality 
6577/23 

(0000/0) 

4544/12 

(0000/0) 

5466/11 

(0000/0) 

2656/11 

(0000/0) 
 دارای وابستگی مقطعی

 
برا  - جهت بررسی نرمال بودن متغیرها از آزمون جارک

این آزمون فرض صفر مبتنی بر نرمال استفاده شد. در 
بودن است که در صورت به دست آمدن احتمال بیشتر از 

درصد اطمینان تایید  95درصد، فرض صفر با احتمال  5
برا با داشتن  - های آماره جارک شود. با توجه به یافته می

توزیع نرمال  H0توزیع کای دو با درجه آزادی دو، فرضیه 
توزیع نرمال نیست را بررسی کرده است. با  H1است و

توجه به این آماره فرضیه صفر برای تمامی متغیرها رد 
 ها نرمال است.  نشده و در نتیجه توزیع آن

بررسی نتایج آزمون ناهمسانی  5باتوجه به جدول 
نشان داد در   های رگرسیونی پژوهش واریانس مدل

 Fره درصد سطح معناداری مقدار آما 5سطح خطای 

و معنادار است و  05/0پاگان کوچکتر از -آزمون بروش
به دست آمده از مدل،  Fبا توجه به اینکه مقادیر آماره 

رو،  از مقادیر مربوط به آماره جدول بزرگتر است؛ ازاین 
مبنی بر همسانی واریانس جملات خطا رد  H0فرضیه 

دارای ناهمسانی   شد؛ بنابراین مدل رگرسیونی پژوهش
 نس هستند. واریا

قبل از براورد مدل لازم است تا مانایی متغیرهای 
تحقیق مورد بررسی قرار گیرند، بدین منظور از آزمون 

( استفاده شد. نتایج به شرح LLC) لوین، لین و چو
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ها در  هستند و بر اساس نتایج بدست آمده داده 5جدول 

 سطح مانا هستند. 
جهت بررسی عدم وجود خودهمبستگی از آزمون روش 
گادفری استفاده شد. با توجه به احتمال آماره کای دو 
 میان اجزای اخلال، در مدل خود همبستگی وجود ندارد. 

های  روش داده 7بر اساس مقادیر ارائه شده در جدول 

شود چون احتمال  تابلویی برای مدل تحقیق پذیرفته می
 ت. اس 05. 0کمتر از 

 

 برا – آزمون جارک -4جدول 
Table 4- Jark-Bara test 

 

 نتیجه سطح معناداری مقدار آمار متغیر
Log GDP 3 .65676 0 .4534 توزیع نرمال 

PCH 4 .19344 0 .2134 توزیع نرمال 
Log government HE 3 .45457 0 .1987 توزیع نرمال 

Log OOP 2. 78756 0 .4323 توزیع نرمال 
Log Pop O 3 .20912 0 .4873 توزیع نرمال 
Log Pop C 3 .45454 0 .2776 توزیع نرمال 

Log Life Exp 2 .98232 0 .3243 توزیع نرمال 
Log infant mortality 2 .08712 0 .5420 توزیع نرمال 

 

 پاگان -آزمون واریانس ناهمسانی. بروش -5جدول 
Table 5- Variance heterogeneity test. Brosch -Pagan 

 

 نتیجه سطح معناداری Fمقدار 
 ناهمسانی واریانس 0000. 0 884354. 22

 
 مانایی  نتایج آزمون -6جدول 

Table 6- Results of the stability test 
 

 متغیرها عرض از مبدا عرض از مبدا با روند زمانی

2 .92- 
0 .0001 

0 .17 
0 .000 

Log GDP 

2 .94- 

0 .000 

0 .14 

0 .000 
PCH 

2 .92- 

0 .001 

0 .87 

0 .000 
Log government HE 

2 .89- 

0 .000 

2 .98 

0 .000 
Log OOP 

2 .43- 

0 .000 

1 .96 

0 .002 
Log Pop O 

2 .77 
0 .000 

1 .23 
0 .001 

Log Pop C 

2 .66- 
0 .000 

1 .89 
0 .000 

Log Life Exp 

2 .90- 

0 .000 

0 .66 

0 .001 
Log infant mortality 
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 آزمون خودهمبستگی سریالی -7جدول 
Table 7- Serial autocorrelation test 

 

 نتیجه سطح معناداری مقدار کای مربع

 عدم وجود خودهمبستگی 000. 0 544. 22

 

 لیمر Fآزمون -8جدول 
Table 8- Limer's F-test 

 

 نتیجه احتمال آماره نام آزمون

F تابلویی 0000/0 5455/11 لیمر 

 
توان بیان داشت که مقادیر  می 9با توجه به جدول 

ضریب رگرسیونی بدست آمده مثبت بوده و مقدار 
ها نشان داد در  است. یافته 05. 0احتمال نیز کمتر از 

ضریب در متغیرلگاریتم طبیعی تولید ناخالص داخلی 
. 0، برای متغیر سرانه مخارج سلامت 24455. 0سرانه  
. 0دولت  ، برای متغیر لگاریتم مخارج بهداشتی32467
. 0، برای متغیر لگاریتم پرداخت از جیب 21455

، 45394. 0، برای متغیر  درصد جمعیت سالمند 18872

، برای 338784. 0سال 5برای متغیر درصد کودکان زیر 
و برای متغیر  218233. 0متغیر متوسط امید به زندگی 

های با  جهت استان328733. 0مرگ و میر نوزادان 
دهد این متغیرها بر روی  ه نشان میدرامد بالا است ک

مخارج سلامت تاثیر دارند و همچنین این تاثیر در 
 های با درامد پایین بیشتر است.  استان

 
 های پژوهشی فرضیه -9جدول 

Table 9- Research hypotheses 
 

 متغیرها
 های فرعی فرضیه فرضیه اصلی

 P دوم اول P های با درامد پایین استان درآمد بالاهای با  استان

 000. 0 3244. 11 34355. 17 000. 0 3244. 11 34355. 17 مقدار ثابت

Log GDP 0 .24455 0 .12133 0 .000 0 .24455 0 .12133 0 .000 

PCH 0 .32467 0 .16577 0 .000 0 .32467 0 .16577 0 .000 

Log government HE 0 .21455 0. 21333 0 .000 0 .21455 0 .21333 0 .000 

Log OOP 0 .18872 0 .12733 0 .000 0 .18872 0 .12733 0 .000 

Log Pop O 0 .45394 0 .21322 0 .000 0 .45394 0 .21322 0 .000 

Log Pop C 0 .338784 0 .167667 0 .000 0 .338784 0 .167667 0 .000 

Log Life Exp  0 .218233 0 .121657 0 .000 0 .218233 0 .121657 0 .000 

Log infant mortality  0 .328733 0 .214344 0 .000 0 .328733 0 .214344 0 .000 

 --- -AIC 3455 .12- 1456 .21- ---- 3455 .12- 1456 .21 معیار ارزیابی آیکاکه

 --- -BIC 1567 .11- 2788 .23- ---- 1567 .11- 2788 .23شوارتز  –معیار اطلاعاتی بیزین 

 --- 31 31 --- 31 31 بازه تهایی بر اساس سال

 --- 10 21 --- 10 21 تعداد استان ها

 

 بحث و نتیجه گیری

فرضیه اول:کشش درآمدی کالای سلامت در 

های با درآمد بالا بین صفر و یک  استان

 باشد.  می
ها نشان داد که کشش درآمدی کالای سلامت در  یافته

باشد. این  های با درآمد بالا بین صفر و یک می استان

و وارگاس و  ]13[ها با نتایج تحقیقات گل خندان یافته
توان عنوان  ها می همسو است. طبق یافته] 14[شیموگا

های با درآمد که  رود تا استان داشت که انتظار می
کالای نرمال است بین صفر و یک  کالای سلامت یک

توانند مخارج سلامت را تا  ها می باشد، چرا این استان
حد زیادی پوشش داده و از خدمات سلامت استفاده 
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نمایند و در سبد کالای آنها توجه به سلامت و درمان 

های سلامت را  وجود دارد و توانایی پرداخت هزینه
اقتصاد   وزههای اساسی ح خواهند داشت. یکی از چالش

های بخش  سلامت، شناسایی عوامل مؤثر بر هزینه
شده در  سلامت است. مروری گذرا بر مطالعات انجام

دهد تولید ناخالص داخلی سرانه،  این زمینه نشان می
های  های مراقبت درآمد خانوار، بار تکفل، نسبت هزینه

بهداشت عمومی به خصوصی، تعداد پزشکان، نرخ 
زنان، نرخ شهرنشینی و سایر  مشارکت نیروی کار

های  عوامل غیراقتصادی از جمله عوامل مؤثر بر هزینه
های نظام سلامت،  سلامت است . افزایش هزینه

ریزان بخش  گذاران و برنامه ای را برای سیاست انگیزه
سلامت ایجاد کرده است که به بررسی عوامل مؤثر بر 

کدام های بخش سلامت و تعیین میزان تأثیر هر هزینه
ترین این عوامل،  از این عوامل بپردازند. یکی از مهم

درآمد است. برآورد کشش درآمدی مخارج سلامت در 
سلامت، اهمیت   های اتخاذی در حوزه تعیین سیاست

ای دارد. در مقابل، اگر کشش درآمدی مخارج  ویژه
پیش دولت  از باشد، دخالت بیش 1تر از  سلامت کوچک

شده از سوی حوزه سلامت،  ارائهدر تأمین مالی خدمات 
ضروری است. اگرچه مسیری برای همگرایی وجود 

گذاری بیشتر منابع  دارد، اما این تحلیل نیاز به سرمایه
در حوزه بهداشت و درمان را آشکار کرده است. در واقع، 

هایی که بر بهداشت کشور  گذاری سطوح فعلی سرمایه
حوزه  صورت گرفته است برای گسترش پروژه عظیم

طور که  بهداشت و سلامت، کافی نیست. همان

های خصوصی و  همگرایی سیگما در رابطه با هزینه
دولتی بر بهداشت هر فرد نشان داد پراکندگی 

های ذکر شده کاهش یافته است. این بدان معنی  مولفه
است که متغیری که انحراف معیار کمتری دارد 

های یکدست  های بهداشتی سرانه دولتی( هزینه )هزینه
و همگنی در بخش بهداشت ایجاد کرده است. 

های  های دولت به تنهایی پاسخگوی هزینه هزینه
گذاری بخش  بهداشت و درمان نیست و نیاز به سرمایه

خصوصی در این امر است. به طور کلی بخش بهداشت 
هایی بیشتر از درآمدهای عمومی است.  نیازمند هزینه

های بهداشت و  یستمنتیجه این که یک مشکل در س

گردد و آن فشار بر  درمان بیشتر کشورها مشاهده می
هایی  درآمدهای دولتی است. در نتیجه، از نظر توصیه

سازی منابع مالی  های بهداشتی، متنوع برای سیاست
برای این سطح از بهداشت، درمان و سلامت یکی از 

 راهکارهایی است که باید در نظر گرفت. 
 

ش درآمدی کالای سلامت فرضیه دوم: کش 

های با درآمد پایین بزرگتر از یک  در استان

 باشد می

ها نشان داد که کشش درآمدی کالای سلامت در  یافته
باشد. این  های با درآمد پایین بزرگتر از یک می استان
، نیگون و ]15[ها با نتایج تحقیقات رضازاده  یافته

و  و وارگاس ]17[، فانگ و همکاران]16[همکاران
توان  ها می همسو است. با توجه به یاقته ]18[شیموگا

تببین داشت که علت بزرگتر بودن کشش درآمدی 

عدم  1های با درآمد پایین از  کالای سلامت در استان
های متناسب با مخارج سلامت است که  وجود درامد

باعث شده تا این کالا به عنوان یک کالای لوکس 
تفاده از این خدمات مطرح گردد و کمتر به سمت اس

بروند. برآورد کشش درآمدی مخارج سلامت در تعیین 
ای  سلامت، اهمیت ویژه  های اتخاذی در حوزه سیاست

، در ]20[ماتئو  و دی]19[دارد. گردهام و لاتگرن

کردن  مطالعاتشان تغییرات تکنولوژیکی را از مسیر اضافه
عنوان روند زمانی به روابط  متغیری مجازی به 

اند. دیگر متغیر مهم در این  حساب آورده رگرسیونی به 
زمینه، سرانه تعداد پزشک در یک کشور است. تأثیر 

های سلامت از دو  مثبت تعداد پزشکان روی هزینه
پذیر است: اول اینکه از آنجا که نبود  هدیدگاه مهم توجی

تقارن اطلاعاتی بین پزشکان و بیماران )به نفع 
که تعداد پزشکان  پزشکان( وجود دارد؛ بنابراین، زمانی

در یک منطقه زیاد شود، سرانه مراجعه افراد به هرکدام 
یابد و پزشکان در راستای حفظ  از پزشکان کاهش می

دهند  ری را افزایش میدرآمد خود، تجویزهای غیرضرو
های سلامت منجر خواهد شد.  که این به افزایش هزینه

این پدیده در متون علمی اقتصاد سلامت با عنوان 
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شناخته « قانون روئمر»کننده یا  تقاضای القایی عرضه

شود. دومین دیدگاه اینکه، افزایش تعداد پزشکان به  می
ر افزایش دسترسی و تقاضا برای خدمات سلامت منج

خواهد شد و بر اساس متون علمی اقتصاد خُرد، 
که تقاضا برای یک خدمت افزایش یابد، قیمت آن  زمانی

های سلامت  نهایت هزینه خدمت نیز افزایش و در
. البته نکته مهم در این زمینه ]21[افزایش خواهد یافت 

که باید به آن توجه کرد، این است که افزایش 
خود، مطلوب یا  خودی ههای سلامت در جامعه ب هزینه

نامطلوب نیست، بلکه قضاوت در این خصوص، به منبع 
شود. اگر منبع  های سلامت مربوط می افزایش هزینه
های سلامت باعث اتلاف منابع مالی  افزایش هزینه

هایی شود که  کرد در بخش جامعه و یا کاستن از هزینه

توانستند در مسیر ارتقای توسعه کشور واقع شوند،  می
ها نامطلوب است، اما اگر منبع  این منبع افزایش هزینه

های سلامت در مسیر ارتقای سلامت  افزایش هزینه
نتیجه سلامت افراد برای نیل به توسعه  عمومی و در

ها مطلوب است. میانگین  باشد، این منبع افزایش هزینه
ها با  های بهداشتی و درمانی خانوارها بین استان هزینه

یابد. به عبارت  به غرب افزایش میحرکت از شرق 
های محرومی که  دیگر هزینه کرد خانوارهای استان

درآمد کمتری دارند و از امکانات کمتری برخوردارند، در 
امر بهداشت و درمان نیز کمتر است. از طرف دیگر 

ها  ها بین خانوارها در استان نابرابری در توزیع این هزینه
ید با افزایش امکانات ها با بسیار زیاد است. دولت

بهداشتی و درمانی در نقاط محروم و با اختصاص 

های مالی به روشهای مختلف مانند انواع بیمه  کمک
های غیر مستقیم و . . . این نابرابری را کاهش  ها، یارانه

گذاران کشور،  دهند. با توجه به یافته هابه سیاست
هایی جدی برای بهبود وضعیت سلامت  اعمال سیاست

کردن امکانات لازم در مناطق با درامد  و همچنین فراهم
های مرتبط با حمایت از اقشار  ریزی پایین، برنامه

های  پذیر جسمی و مالی جامعه و بهبود سیاست آسیب
شود. ارایه خدمات درمانی با  زایی پیشنهاد می اشتغال

های با درامد پایین نسبت به  قیمت مناسب تر در استان
درامد بالا باعث خواهد شد تا کشش  های با استان

های  ها نیز بهبود یابد. وزارت کالای سمت در این استان
بهداشت، درمان، رفاه و تأمین اجتماعی باید جهت حل 

ی سلامت، اقدامات  مشکلات مربوط به سیستم بیمه
اجرایی را بر اساس انجام مطالعات متعدد در این زمینه 

های چند  قوانین در برنامهی  صورت دهند و تنها به ارایه
ی  های ادامه ی توسعه اکتفا نکنند؛ چراکه آسیب ساله

ترین اقشار جامعه  ی ضعیف این روند در نهایت متوجه
شود. پوشش  )بیماران، افراد کم درآمد و . . . ( می

های با درآمد پایین  خدمات بیمه ای ویژه برای استان
هد نقش مهمی در کاهش مخارج سلامت آنها خوا

های  داشت. بکارگیری پزشکان با درامد کافی در استان
با درامد پایین نقش مهمی در بهبود خدمات درمانی 

 ارایه شده خواهد داشت. 
 
 



 

 و همکاران المیراسادات طاهائی
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