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شدیدی به سهم مخارج بهداشتی از تولید کشورها دارد. در این راستا هدف مطالعه  امروزه رفاه اقتصادی کشورها وابستگیمقدمه: 

حاضر بررسی رابطه بین مخارج بهداشتی و رفاه اقتصادی کشورهای گروه دی هشت و از سویی تشخیص نوع گروه کالایی مخارج 
 بهداشتی در کشورهای منتخب است.

سی ارتباط بین مخارج بهداشتی و رفاه اقتصادی کشورهای گروه دی در این پژوهش کاربردی به منظور بررروش پژوهش: 

 میلادی از رگرسیون انتقال ملایم پانلی و به منظور بررسی ارتباط بلندمدت و تشخیص این 0991-4102هشت طی دوره زمانی 

اده شده است. برای برآورد باشد، از پانل میان گروهی استفکه مخارج بهداشتی در کشورهای منتخب از چه نوع گروه کالایی می
 بهره گرفته شده است. Stata14و  Matlab ،Eviews9 افزارهایمدل نیز از نرم

ای که بیانگر یک مدل دو رژیمی است، برای تصریح رابطه غیرخطی لحاظ نمودن یک تابع انتقال با یک پارامتر آستانهها: یافته

 40/7ای برای کشورهای گروه دی هشت برابر نتایج به دست آمده، حد آستانهکند. براساس میان متغیرهای مورد بررسی کفایت می
 برآورد شده است.  15/07و پارامتر شیب نیز برابر 

تأثیر مثبت بر  قسمت خطی و غیرخطی(مجموع تولید ناخالص داخلی سرانه در رژیم اول )قسمت خطی( و دوم )گیری: نتیجه

ساله  51و گروه سنی  02تا  1های عمومی سلامت جمعیت چنین هزینههشت دارد. هم مخارج سرانه بهداشتی کشورهای گروه دی
ای و وارد شدن به رژیم دوم اثر مثبت بر مخارج سرانه بهداشتی و بالاتر، در رژیم اول اثر منفی و پس از عبور از حد آستانه

ان گروهی حاکی از آن است که کشش درآمدی کشورهای گروه دی هشت داشته است. نهایتاً نتایج حاصل از رویکرد پانل می
 گردد. کالای سلامت در کشورهای گروه دی هشت کمتر از واحد بوده و این کالا لوکس تلقی نمی

 .رگرسیون انتقال ملایم پانلی، پانل میان گروهی، کشورهای گروه دی هشت، رفاه اقتصادی، مخارج سرانه بهداشتی ها:کلید واژه

 

                                                           
 ، ایران، آذربایجان غربیارومیه، دانشگاه گروه اقتصاد استادیار، -0
 ، ایرانآذربایجان شرقی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد ممقان ،، گروه علوم اقتصادیمربی -4
 ک:یمسئول(، پست الکترون )نویسنده ،، ایرانآذربایجان شرقیالملل دانشگاه تبریز، قتصاد بینادانشجوی دکتری  -3

saber_khodaverdizadeh@yahoo.com 
  ، ایرانآذربایجان شرقیالملل دانشگاه تبریز، اقتصاد بین دانشجوی دکتری -2

 چکیده

mailto:saber_khodaverdizadeh@yahoo.com
mailto:saber_khodaverdizadeh@yahoo.com


  بررسی کشش درآمدی مخارج سرانه بهداشتی
 

 

 (4) 7؛ 9315مدیریت بهداشت و درمان  / 57

 مقدمه
در بیشتر اقتصادهای صنعتی سهم مخارج  0951از دهه 

بهداشتی از تولید ناخالص داخلی، مورد توجه اقتصاددانان 
بوده است. سهم مخارج بهداشتی از تولید ناخالص داخلی 
طی سه دهه در این کشورها روند صعودی و نگران 

ای داشته است که این رشد ناشی از عوامل کننده
ر انتظارات مردم، مختلفی همانند رشد جمعیت، تغیی

ها بوده های تکنولوژیک و تغییر الگوی بیماریپیشرفت

های بهداشتی از تولید . غالباً سهم هزینه]0[است
ناخالص داخلی در کشورهای توسعه یافته بیشتر از 
کشورهای در حال توسعه است که این نکته بیانگر 

یافتگی کشورها همسویی نیروی کار سالم با سطح توسعه

 .]4[شدبامی
از سویی مطالعات تجربی محدودی سهم بهداشت در 

اند. بعد از رفاه اقتصادی کشورها را مورد توجه قرار داده
پیدایش مفهوم سرمایه انسانی، سهم مخارج بهداشتی در 
تولید ناخالص داخلی و نقش آن در رشد اقتصادی مورد 

های توجه اقتصاددانان قرار گرفته است. هرچند تئوری
های بر اقتصاد نئوکلاسیک عواملی چون سرمایه مبتنی

فیزیکی و فراوانی منابع طبیعی را به عنوان عوامل 
اند، اما ضعف این کننده رشد اقتصادی معرفی کردهتعیین
ها در بیان تفاوت عملکرد اقتصادی کشورهای تئوری

مختلف باعث توجه به کیفیت نیروی انسانی در مسیر 
طالعات فراوانی عوامل مؤثر بر توسعه گردیده است. در م

افزایش مخارج بهداشتی مورد بررسی قرار گرفته است. 
براساس نتایج حاصل شده در بیشتر مطالعات، تولید 

ترین عامل مؤثر بر مخارج ناخالص داخلی هر کشور مهم
بهداشتی آن کشور بوده است. در ایران، بخش خدمات و 

فی ناخالص های مصردرصد از هزینه 1/2درمان حدود 
داخلی کشور )به قیمت جاری( را به خود اختصاص داده 
است و رشد این هزینه در طول زمان به مراتب بیشتر از 

 .]3[های مصرفی ناخالص داخلی بوده استکل هزینه
ترین عامل مؤثر بر مخارج براساس فرضیه نیوهاس مهم

بهداشتی کشورها میزان درآمد ) تولید ناخالص داخلی( 

. براساس این فرضیه مطالعات بسیاری ]2[باشدیآنها م
اند که به بررسی عوامل مؤثر بر مخارج بهداشتی پرداخته

هدف اغلب این مطالعات بررسی و تعیین لوکس یا 
ضروری بودن بهداشت به عنوان یک کالای مصرفی و 

چنین تعیین تفاوت مخارج بهداشتی عمومی و هم
ت. از نظر خصوصی از لحاظ کشش درآمدی بوده اس

مفاهیم اقتصادی، اگر کشش درآمدی برای کالایی 
بزرگتر از یک باشد، به آن کالا، کالای لوکس گفته 

شود و اگر کشش درآمدی کمتر از یک و بیشتر از می
صفر باشد، کالا ضروری و نهایتاً در صورتی که کمتر از 

 باشد.صفر باشد، کالا پست می
 طرفه دو ارتباط که دارد وجود متعددی شواهد و دلایل

بدین  .دهندمی نشان را رشد اقتصادی و سلامت بین
 تواندمی مختلفی هایکانال طریق از سلامت صورت که

 بهتر کارایی. دهد قرار تأثیر تحت را کشور یک تولید
 کانالی اولین کارگران سایر با مقایسه در سالم کارگران

 گرانکار است که در مطالعات بدان پرداخته شده است.
 و داشته عملکرد بهتری نسبت به سایر کارگران سالم
 یکسو از سالم جامعه دارند. افراد تریآماده و خلاق ذهن

 دیگر سوی از و کنندمی فعالیت بیشتری با انگیزه
 درآمد کاهش به که غیرمستقیمی و مستقیم هایهزینه

 کاهش گردد،می منجر توسعه و رشد نتیجه، در و ملی

 آثار سلامتی مستقیم، آثار کنار در .]1[یابدمی
 سلامت بهبود نمونه برای. دارد تولید بر هم غیرمستقیمی

 کسب و تحصیل ادامه انگیزه انسانی نیروی در
 بهبود زیرا داشت، خواهد دنبال به را بهتر هایمهارت
 در گذاریسرمایه جذابیت یکسو از بهداشتی، شرایط
 از و داد خواهد شافزای را آموزشی هایفرصت و آموزش

 ادامه برای را افراد یادگیری، توان افزایش با دیگر، سوی
. کرد خواهد مستعدتر بیشتر هایمهارت کسب و تحصیل

 در بهداشتی هایشاخص و بهداشت افزایش چنینهم
 افراد زندگی، به امید افزایش و ومیرمرگ کاهش با جامعه

 افزایش دنبال به. کرد خواهد تشویق بیشتر اندازپس به را
 این و یافته افزایش فیزیکی سرمایه جامعه، در انداز پس

 بر انباشت سرمایه مؤثر غیرمستقیم صورت به نیز موضوع
  بود. خواهد

بنابراین هدف مطالعه حاضر بررسی رابطه بین مخارج 
بهداشتی و رفاه اقتصادی کشورهای گروه دی هشت در 
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باشد. یم پانلی میقالب رویکرد نوین رگرسیون انتقال ملا
چنین به منظور بررسی ارتباط بلندمدت و تشخیص هم

این که مخارج بهداشتی در کشورهای منتخب از چه نوع 
باشد از رویکرد نوین گروه کالایی) لوکس، نرمال...( می

گردد. مسئله اصلی که پانل میان گروهی استفاده می
قال های رگرسیون انتتحقیق حاضر با استفاده از روش

ملایم پانلی و پانل میان گروهی به دنبال آن است این 
باشد که اولاً آیا ارتباط غیرخطی میان مخارج سرانه می

بهداشتی و تولید ناخالص داخلی سرانه وجود دارد؟ ثانیاً 
بهداشت در کشورهای گروی دی هشت از چه نوع گروه 

 باشد؟ کالایی می
بین مخارج  مطالعات نظری به وجود ارتباط دو طرفه

بهداشتی و تولید ناخالص داخلی تأکید دارند. براساس 
این مطالعات، مخارج بهداشتی تابعی از منابع موجود و 
در دسترس )درآمد یا ثروت( است و از طرفی درآمد نیز 

. در ادامه به بیان ]5[بهداشتی وابسته است به مخارج
 شود.چگونگی اثرگذاری آنها بر یکدیگر پرداخته می

لامت به عنوان یکی از عناصر اصلی تشکیل دهنده س
سرمایه انسانی از عوامل اصلی رشد اقتصادی کشورها 

طوری که گروهی از محققان مانند  آید. بهبشمار می

 تابع را درآمد ]9[و گروسمن ]8[، فوکس]7[موشکین
به عنوان  را سلامت افراد این. دانندمی سلامت عامل
 عرضه افزایش عامل انسانی، سرمایه هایپایه از یکی

چنین هم و دانندمی بیشتر وریبهره و کار نیروی
 عوامل از یکی عنوان به سلامت که صورتی در معتقدند
 سلامت در افزایش شود، تولید تابع وارد انسانی سرمایه

 اقتصادی رشد نهایت در و درآمد افزایش به منجر
ت در شد. در این میان پایه اثرگذاری سلام خواهد

اقتصاد به توابع مطلوبیت و اهمیت سلامتی به عنوان 
گردد. در این زمینه گروسمن یک کالا برای افراد بر می

سلامت را برای اولین بار  اولین شخصی بود که سرمایه
در توابع مطلوبیت و تولید وارد کرد. وی معتقد است 
وضعیت سلامتی انسان به صورت یک ذخیره در نظر 

ای است که د و لذا سلامت کالایی سرمایهشوگرفته می
توان آن کند، بنابراین میعمر سالم برای فرد ایجاد می

 است معتقد وی را در تابع مطلوبیت و تولید وارد کرد.

 خاص، سال یک شروع مثلاً دوره هر آغاز در فرد هر
 گذشت با. است سلامت کالای از ذخیره یک دارای
 و کاهش سن زایشاف با شخص سلامت موجودی زمان

 و نامندمی عمر گذر را فرآیند این که یابدمی استهلاک
 بحرانی حد از فرد سلامت موجودی ذخیره که زمانی
دنیا خواهد رفت. مانند سایر  از فرد آنگاه شود، کمتر

سلامتی افراد جریانی از خدمات  کالاهای بادوام، ذخیره
ت و دست آوردن رضای کند که موجب بهرا تولید می

 کالای کند کهمی بیان گروسمن شود.مطلوبیت می
 :شودمی تقاضا عمده دلیل دو به سلامت

 به نفسهفی افراد مصرفی: در این حالت دیدگاه -0
 کیفیت سلامتی افزایش با چون. هستند سلامتی دنبال

 از را بیشتری مطلوبیت افراد و رفته بالاتر فرد زندگی
 کنند.می کسب امر این

 گذاریسرمایه با حالت این در: گذاریاه سرمایهدیدگ -4
 افراد بیماری روزهای تعداد سلامت، بخش در افراد

 امر به توانندمی را بیشتری زمان افراد و یافته کاهش
رابطه بین موجودی  .دهند اختصاص فراغت و کار

این صورت بیان  توان بهسلامت و مطلوبیت فرد را می
مقدار مخارج بهداشتی  و محور افقی نشانگر کرد که 

باشد. شیب مثبت محور عمودی نشانگر مطلوبیت می
منحنی نشانگر رابطه مثبت افزایش در ذخیره سلامت و 
مطلوبیت است و نمودار مطلوبیت بیانگر قانون بازدهی 

های دهد افزایشباشد که نشان مینزولی مطلوبیت می
 بیشتر در موجودی سلامت، مطلوبیت فرد را با نرخ

در مجموع با  (.0)نمودار دهدای افزایش میکاهنده
گذاری های سلامت و سرمایهتوجه به تأثیر مثبت هزینه

در حوزه سلامت بر موجودی سلامت افراد، با افزایش 
موجودی سلامتی فرد )کاهش روزهای بیماری( از 

یابد و از سوی دیگر یکسو مطلوبیت فرد افزایش می
شود که ساعات کاری فرد میاین امر منجر به افزایش 

 .]01[وری استنتیجه آن افزایش تولید و بهره
تواند موجبات های متعددی میسلامت از طریق کانال

ها رشد اقتصادی را فراهم آورد. از جمله این کانال
 توان به موارد زیر اشاره کرد:می
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 در که کانالی اولین وری نیروی کار:افزایش بهره -0
 بهتر کارایی شودمی اشاره بدان نیز مطالعات بیشتر

. است کارگران سایر با مقایسه در سالم کارگران
 و کنندمی کار دیگران از بهتر و بیشتر سالم کارگران

دارند. افراد یک جامعه سالم  تریآماده و خلاق ذهن
کنند. تر و با روحیه بیشتری فعالیت میتر و شادابخلاق

بت به افراد بیمار بالاتر است وری افراد سالم نسلذا بهره
 کنند.و ارزش افزوده بالاتری را نیز در اقتصاد خلق می

افزایش عرضه نیروی کار: سلامت نیروی کار یک  -4
کشور مترادف با مشارکت همه جانبه آنان در عرصه 
تولید و سازندگی است. در واقع سلامت نیروی کار یک 

کاهش جامعه به معنای افزایش روزهای تولید و 
روزهای از دست رفته کاری در اثر بیماری است. 

تعداد روزهای از دست  که ایجامعه بنابراین نیروی کار
کند از دلیل بیماری تجربه می رفته کاری کمی را به

شود و از یکسو باعث رونق اقتصادی آن جامعه می
های مستقیم و غیر مستقیم کمتری را سوی دیگر هزینه

 کند.آمد ملی جامعه میمتوجه اقتصاد و در
انداز و تشکیل سرمایه: وضعیت سلامت افزایش پس -3

جسمانی و روانی افراد نه تنها موجب تغییر در سطح 
شود، بلکه موجب اثرگذاری بر درآمد افراد جامعه می

گذاری نیز توزیع درآمد بین مصرف، پس انداز و سرمایه

 .]00[شودمی
 کنار در اقتصادی: آثار غیر مستقیم سلامت بر رشد-2

تولید و  بر هم غیرمستقیمی آثار سلامت آثار مستقیم،
 نیروی در سلامت بهبود نمونه برای. دارد رشد اقتصادی

 بهتر هایمهارت کسب و تحصیل ادامه انگیزه انسانی
 از بهداشتی، شرایط بهبود زیرا داشت، خواهد دنبال به را

 هایصتفر و آموزش در گذاریسرمایه جذابیت یکسو
 با دیگر، سوی از و داد خواهد افزایش را آموزشی
 و تحصیل ادامه برای را افراد یادگیری، توان افزایش
 چنینهم. کرد خواهد ترمستعد بیشتر هایمهارت کسب

 با جامعه در بهداشتی هایشاخص و بهداشت افزایش
 به را افراد زندگی، به امید افزایش و ومیرمرگ کاهش

 افزایش دنبال به. کرد خواهد تشویق تربیش اندازپس
 و یافته افزایش فیزیکی یسرمایه جامعه، در اندازپس

 وریبهره بر غیرمستقیم صورت به نیز موضوع این

 .]04[بود خواهد کار و سطح تولید موثر نیروی
گذاری در با توجه به مسائل عنوان شده افزایش سرمایه

 موجبن بخش صرف منابع مالی در ای حوزه سلامت و
بهبود سرمایه سلامت فرد و جامعه خواهد شد و از این 

 آورد.طریق موجبات رشد اقتصادی جوامع را فراهم می
 

جهت پی بردن به اثر تولید و رشد اقتصادی بر مخارج 
کننده بهداشت را بهداشتی بایستی عوامل خرد تعیین

توان تابع تولید بهداشت شناسایی کرد. بدین منظور می
به عنوان یکی از انواع توابع تولید خانوار دانست و آن  را

 را به صورت زیر نمایش داد:
 (0    ) 

 Nدهنده بهداشت خانوار، نشان H(، 0که در رابطه )
تعداد  Iمصرف خانوار،  Cمواد غذایی دریافتی خانوار، 

استفاده فرد از  Tمیزان سواد خانوار،  Sافراد خانوار، 
باشد. های کل خانوار میموجودی Mوجود و زمان م

حال سؤال اساسی این است که اقتصاد کلان چگونه از 
های تابع تولید بهداشت، سطح طریق تأثیر بر داده

دهد؟ در مجموع بهداشت افراد را تحت تأثیر قرار می
کانال اصلی برای نحوه تأثیر درآمد بر  توان چهارمی

 مخارج بهداشتی ذکر کرد:
هش نرخ تنزیل: کاهش نرخ تنزیل منجر به ایجاد کا -

اطمینان بیشتر در مورد بازدهی همه انواع 
گذاری در بهداشت چنین سرمایهها و همگذاریسرمایه

خواهد شد. ویژگی مهم این اثر، میزان درک 
اران از خصوصیات رشد پایدار است. زیرا ذگسیاست

تر فهای مرتبط با استراتژی رشد، شفاهرچه سیاست
 بوده و دوام بیشتری داشته باشند، این اثر بیشتر است.

افزایش درآمد جاری: این اثر از طریق افزایش درآمد  -
جاری و تقاضا برای بهداشت، مصرف کالاها و ایجاد 

گذاری در ظرفیت جهت تأمین مالی خودکار سرمایه
 گیرد. بهداشت، صورت می

ز آنجا که توسعه همزمان انواع مختلف بازارها: ا -
توسعه بازار محصول منجر به افزایش بازده انتظاری 

شود، انتظار داریم سطح گذاری در بهداشت میسرمایه
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گذاری در بهداشت افزایش یابد. گسترش تعادلی سرمایه
تواند به واسطه افزایش بازده انتظاری بازار کار نیز می

 گذاری فقرا در بهداشت، بسیار مهم باشد.سرمایه

زایش تسلط دولت بر منابع مرتبط با تولید ناخالص اف -
داخلی: میزان تأثیر درآمد بر مخارج بهداشتی بستگی به 
میزان منابعی دارد که به بخش بهداشت تخصیص داده 

شود. هرچه منابع بیشتری به بخش بهداشت می
اختصاص اختصاص داده شود و نحوه این تخصیص 

رشد اقتصادی بر  کاراتر باشد، احتمال تأثیر تولید و
 بهداشت و مخارج بهداشتی بیشتر خواهد بود.

علاوه بر نظریات مطرح شده توسط محققان مبنی بر 
 این از دیگری تأثیر سلامت بر رشد اقتصادی، گروه

 و ]03[لیوهانسن ،]2[نیوهاوس چونهم محققان

 مقوله بر درآمد تأثیر روی بر ]02[همکاران و پارکین
واقع این محققان معتقدند ند. در اکرده مطالعه سلامت

افزایش منابع اختصاص داده شده به حوزه سلامت و 
بهبود وضعیت سلامت افراد در نتیجه بهبود وضع 

این  هاییافته اقتصادی و رفاه ناشی از آن است. نتایج
 .باشدمی سلامت بر درآمد قوی تأثیر نشانگر محققان

و فاکتورهای  توان به عنوان یکی از عواملدرآمد را می
های مهم بر سطح بهداشتی جامعه برشمرد و هزینه

 با نزدیکی بسیار ارتباط انجام شده در حوزه سلامت،
درآمد افراد و جوامع دارد. براساس گزارش سازمان 

 بیش OECD درآمد پر کشورهای بهداشت جهانی اکثر
 برای را خود داخلی ناخالص تولید درصد 9 از

 این که حالی در. کنندمی زینهه بهداشتی هایمراقبت
 در و بوده کمتر توسعه حال در های کشور در رقم

 .]01[است مذکور رقم نصف آنها از بسیاری
در واقع با بدتر شدن وضعیت مالی خانوارها و بروز فقر 
در بین آنها، فقر بهداشتی نیز در بین آنها افزایش 

تلف و های مخیابد در نتیجه، میزان ابتلا به بیماریمی
یابد. مرگ و میر در این خانوارها و جوامع افزایش می

دهد که فقر علاوه بر این، شواهد و تحقیقات نشان می
نسبی به مانند فقر مطلق رابطه نزدیکی با فقر بهداشتی 
جوامع دارد و مطالعات انجام شده در این زمینه نشان 

ویژه در کشورهای توسعه یافته  دهد این ارتباط بهمی

 .تر است یقو

با استفاده از آزمون مقادیر  ]05[هوپکین و مک دونالد
انباشتگی جوهانسن نشان دادند که در ای و همکرانه

که تولید ناخالص داخلی تأثیر  کشور استرالیا با وجود این
داری بر مخارج بهداشتی دارد ولی مخارج مثبت و معنی

و اردیل . داری نداردبهداشتی بر تولید اثر معنی

ای از کشورها با سطوح مختلف در مجموعه ]07[یتکینر
به بررسی  میلادی 0991 - 4111های درآمد طی سال

علیت بین مخارج بهداشتی و تولید ناخالص داخلی 
اند. براساس نتایج به دست آمده در کشورهای پرداخته

با درآمد پایین و متوسط تنها از طرف درآمد به مخارج 
دارد ولی در کشورهای با درآمد بهداشتی علیت وجود 

بالا مخارج بهداشتی نیز بر میزان تولید ناخالص داخلی 
 مؤثر است. 

با استفاده از رویکرد پانل میان  ]08[محمود و مورید
گروهی به بررسی ارتباط مخارج بهداشتی، سواد و رشد 

-4104های اقتصادی در کشورهای آسیایی طی سال
دهنده وجود ارتباط پرداختند. نتایج نشان 09911

بلندمدت میان درآمد سرانه، مخارج بهداشتی و نرخ 
چنین نتایج حاکی از وجود علیت از باشد. همسواد می

طرف درآمد سرانه به سمت مخارج بهداشتی است. 

با استفاده از رویکرد رگرسیون  ]09[زورتوک و چکن
های مراقبت انتقال ملایم پانلی به بررسی ارتباط هرینه

داشتی و درآمد در کشورهای اتحادیه اروپا طی به
پرداختند. با توجه به نتایج مدل  0991-4110های سال

خطی در مرحله اول، با اضافه کردن متغیر درآمد به 
های بهداشتی های مراقبتمدل کشش درآمدی هزینه

گردد و پس از اضافه کردن متغیر زمان به می 115/0
چنین یابد. همیکاهش م8110/1مدل این کشش به 

های بهداشتی یک کالای ضروری های مراقبتهزینه
 باشد.می

گیری از رویکرد با بهره ]41[چابونی و همکاران
های پانلی به بررسی ارتباط میان انتشار گازی داده
 10اکسید کربن، مخارج بهداشتی و رشد اقتصادی دی

 0991-4103های کشور منتخب جهان و طی سال
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این مطالعه به بررسی مدل تجربی مدنظر پرداختند. 
برای کشورهای کم درآمد، درآمد متوسط رو به پایین و 
کشورهای با درآمد متوسط و رو به بالا پرداخته است. 
نتایج تجربی نشانگر آن است که علیت دوطرفه میان 

اکسید کربن و رشد اقتصادی و همچنین انتشار گاز دی
صادی وجود دارد. سایر میان مخارج بهداشتی و رشد اقت

نتایج حاکی از آن است که سلامت نقش مهمی در رشد 
اقتصادی داشته و منجر به بهبود کیفیت محیط زیست 

 گردد.می

ای رابطه سرمایه در مقاله ]40[فتاحی و همکاران
انسانی بهداشت و رشد اقتصادی در کشورهای اوپک را 

 0991-4119های تابلویی طی دوره با استفاده از داده
مورد تجزیه و تحلیل قرار دادند. براساس نتایج حاصل 
شده بین کشورهای عضو اوپک، کشورهای با درآمد 
سرانه بالا )مانند قطر، امارات و کویت( مخارج بهداشتی 

چنین نتایج حاصل از مدل تخمین بیشتری دارند. هم
زده شده نشانگر یک رابطه مثبت بین مخارج بهداشتی 

که با یک درصد  دی است به طوریو رشد اقتصا
افزایش در مخارج بهداشتی، تولید ناخالص داخلی سرانه 

 یابد.درصد افزایش می 15/1به اندازه 

های سلامت بر رشد تأثیر شاخص ]44[سرلک
های کشور را با بکارگیری تکنیک اقتصادی استان

-0391های کشور در دوره های ترکیبی استانداده
قرار داد. نتایج نشان دهنده آن است مورد بررسی  0379

، بودجه 324/1ها با ضریب که موجودی سلامت استان
، مخارج بهداشتی با 432/1عمرانی دولت با ضریب 

و مخارج آموزشی خانوار با ضریب  199/1ضریب 
ها تأثیرگذار است. بر رشد اقتصادی استان 134/1
کننده نقش مهم چنین معنادار بودن ضرایب بیانهم

های کشور است که سلامت در رشد اقتصادی استان
تواند رشد ها میها و سطح سلامت استانافزایش هزینه

 اقتصادی خانوارها را بهبود ببخشد.

 مخارج تأثیر به بررسی ]43[پناهی و آل عمران
 سازمان کشورهای در اقتصادی رشد بر دولت بهداشتی
کشورهای  گروه دی هشت اقتصادی هایهمکاری

وی دی هشت با استفاده از رهیافت پانل و طی گر

اند. نتایج تحقیق نشان پرداخته 0991-4104های سال
 متغیرهای از یک هر در افزایش درصد دهد که یکمی

 به ناخالص سرمایه تشکیل و دولت بهداشتی مخارج
 رشد در درصد 19/1 و 13/1 افزایش باعث ترتیب

 باروری رخن متغیر در افزایش درصد یک و اقتصادی
 با. شودمی اقتصادی رشد در درصد 12/1 کاهش باعث
 دولت بهداشتی مخارج دارمعنی و مثبت تأثیر به توجه

 ریزانبرنامه که شودمی پیشنهاد اقتصادی، رشد بر
 مخارج دی هشت، گروه عضو کشورهای در اقتصادی
 تلقی هزینه یک نه و گذاریسرمایه یک را بهداشتی

 بخشی اولویت با و مناسب هایسیاست اتخاذ با و کرده
 در مؤثر گامی بهداشت، بخش در گذاریسرمایه به

 .بردارند اقتصادی رشد جهت
تفاوت مطالعه حاضر با مطالعات انجام گرفته در این 

باشد که ارتباط مخارج بهداشتی و رفاه اقتصادی می
کشورهای گروه دی هشت با رویکردهای نوین 

پانلی و پانل میان گروهی مورد رگرسیون انتقال ملایم 
 گیرد.بررسی قرار می

 

 پژوهش روش
و از نظر نوع این پژوهش از لحاظ هدف کاربردی 

باشد. نمونه آماری شامل کشورهای تحقیق، تحلیلی می
های مورد استفاده به صورت گروه دی هشت است. داده
میلادی و به  0991-4102سالانه طی دوره زمانی 

بوده و متغیرهای مورد استفاده در صورت بین کشوری 
تحقیق و منبع گردآوری آنها معرفی شده است. در این 

ای تولید ناخالص قسمت به منظور بررسی تأثیر آستانه
داخلی سرانه بر مخارج سرانه بهداشتی کشورهای گروه 

میلادی، از  0991 - 4102دی هشت طی دوره زمانی 
یم پانلی تکنیک اقتصادسنجی رگرسیون انتقال ملا

(PSTRاستفاده شده است. هم ) چنین الگوی
اقتصادسنجی مورد استفاده در این تحقیق برگرفته از 

( 4) به صورت رابطه ]09[مدل زورتوک و چکن
 باشد:می
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لازم به ذکر است که تولید ناخالص داخلی سرانه به 
عنوان متغیر انتقال انتخاب شده است. در واقع فرض 

د که در سطوح مختلف تولید ناخالص داخلی شومی
های سرانه سرانه، رابطه میان رشد اقتصادی و هزینه

کند و این بهداشتی از یک الگوی غیرخطی تبعیت می
گیرد. در فرض در مطالعه حاضر مورد آزمون قرار می

های سرانه : نشانگر هزینهHCE(، 7( و )4روابط )
خلی سرانه به : تولید ناخالص داGDPPERبهداشتی، 

های نسبت هزینه :RPEH ،4101قیمت ثابت سال 
و گروه  1-02: شامل جمعیت POPعمومی سلامت، 

 متغیر انتقال؛ باشند. سال به بالا می 51سنی 
سطح  سرعت انتقال از یک رژیم به رژیم دیگر؛

ی خطا جمله تیک؛تابع انتقال لاجس آستانه؛
 RPEH و HCEهای مربوط به چنین دادهباشد. هممی

ها از پایگاه سازمان بهداشت جهانی و سایر داده از
 اند.سایت بانک جهانی استخراج گردیده

با دو رژیم حدی و یک تابع انتقال به  PSTRیک مدل 
 شود:( تعریف می3صورت رابطه )

(، 3بطه )که در را متغیر وابسته،   برداری از  

متغیرهای برونزا،  اثرات ثابت مقاطع و   نیز جمله  

طا است که به صورت خ در نظر  

گرفته شده است. تابع انتقال ر نیز بیانگ
ت که و یک اس یک تابع پیوسته و کراندار بین صفر

ه صورت شود و بای تعیین میتوسط مقدار متغیر آستانه
گردد:تابع لاجستیکی تصریح می  

  
 چنین برای تابع انتقال داریم:هم

  
پارامتر شیب و بیانگر سرعت تعدیل از  (، 1در رابطه )

متغیر انتقال یا  یک رژیم به رژیم دیگر است و 
باشد که براساس مطالعه کولیتاز و هارولین ای میآستانه

تواند از بین متغیرهای توضیحی، وقفه متغیر وابسته می

و یا هر متغیر دیگر خارج از مدل که از حیث مبانی 
تئوریکی در ارتباط با مدل مورد مطالعه بوده و عامل 

چنین همایجاد رابطه غیرخطی باشد، انتخاب گردد. 

یک بردار از پارامترهای حد  
 های وقوع تغییر رژیم است.ای یا مکانآستانه

با بیش از یک تابع  PSTRیافته مدل شکل تعمیم
 شود:( تصریح می5انتقال نیز به صورت رابطه )

 
بیانگر تعداد توابع انتقال به منظور  r(، 5که در رابطه )
باشد و سایر موارد از قبل غیرخطی می تصریح رفتار
با حذف  PSTRاند. قابل ذکر است که مدل تعریف شده

های انفرادی اثرات ثابت از طریق حذف کردن میانگین
و سپس با استفاده از روش حداقل مربعات غیرخطی که 

نمایی است، برآورد زن حداکثر درستمعادل تخمین

 .]42-48[خواهد شد
مدت و بلندمدت برآورد ارتباط کوتاه از طرفی به منظور

تولید ناخالص داخلی سرانه و مخارج بهداشتی 
کشورهای مورد مطالعه از برآورد میانگین گروهی 

گردد که های پانلی پویای ناهمگن استفاده میداده

باشد و در می ]08[برگرفته از مدل محمود و مورید 
 ( نشان داده شده است:7رابطه )

 

بررسی همگنی ضرایب بلندمدت از طریق آزمون 
هاسمن قابل بررسی است. این آزمون بر این فرض 
مبتنی است که مجموعه ضرایب برآوردی توسط دو 

از لحاظ آماری تفاوت معناداری  PMGو  MGروش 
این  PMGبا یکدیگر ندارند. به عبارت دیگر برآوردگر 

مدت میان گیرد که ضرایب بلندمحدودیت را در نظر می
اند. با معتبر بودن این محدودیت، مقاطع یکسان

برآوردهای سازگار و کارایی را ارائه  PMGزن تخمین
دهد. اما اگر فرضیه همگنی ضرایب شیب رد شود، می

در هر  MGناسازگار و برآورد کننده  PMGزن تخمین
لازم به ذکر است برای برآورد  دو حالت سازگار است.

 Stata12و  Matlab،Eviews9 رهای افزامدل از نرم
 استفاده شده است.
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 هایافته
ویژگی ایستایی  ،PSTRپیش از پرداختن به برآورد مدل 

متغیرها با استفاده از آزمون ریشه واحد دیکی فولر 
یافته مورد بررسی قرار گرفته است. نتایج نشان تعمیم

های سرانه بهداشتی، تولید هزینه دهد که متغیرهایمی
های عمومی سلامت، اخالص داخلی سرانه، نسبت هزینهن

سال به بالا در سطح  51و گروه سنی  1-02جمعیت 
 (0ایستا هستند. )جدول 

شناسی، در براساس مباحث مطرح شده در بخش روش
مرحله اول فرضیه صفر خطی بودن مدل در مقابل 

آزمون شده است. نتایج  PSTR فرضیه وجود الگوی
های ضریب لاگرانژ والد تمامی آمارهدهد که نشان می

و نسبت  ، ضریب لاگرانژ فیشر
( M=8ای )برای یک و دو حد آستانهنماییدرست

کنند. در ( از یک الگوی غیرخطی پیروی میM=8و )
ادامه باید وجود رابطه غیرخطی باقیمانده را به منظور 

انتقال مورد بررسی قرارداد. برای این تعیین تعداد توابع 
منظور براساس مطالعه گونزالز و همکاران و کولیتاز و 

با یک تابع  PSTRفرضیه صفر وجود الگوی  هارولین،
با حداقل دو  PSTRانتقال در مقابل فرضیه وجود الگوی 

تابع انتقال مورد آزمون قرار گرفته که نتایج نشان 
بع انتقال برای کشورهای دهند که لحاظ کردن یک تامی

مورد مطالعه برای تعیین رابطه غیرخطی مخارج سرانه 
کند. بهداشتی و تولید ناخالص داخلی سرانه کفایت می

پس از حصول اطمینان از وجود رابطه (. 4)جدول 
غیرخطی میان متغیرها و لحاظ توابع انتقال جهت تصریح 

بع انتقال با رفتار غیرخطی، اکنون باید حالت بهینه میان تا
ای انتخاب گردد. برای این منظور یک یا دو حد آستانه

متناظر با هر یک از این حالات برآورد شده  PSTRمدل 
و از میان آنها بر اساس معیارهای مجموع مجذور 

گردد مدل بهینه انتخاب می و آکائیک ها، شوارتزباقیمانده
 نتایج جدول حاکی از آن است که بر اساس معیارهای

ای، با یک حد آستانه PSTRشوارتز و آکائیک، مدل 
 (3باشد. )جدولای برای کشورهای مذکور میمدل بهینه

دهند که پارامتر نتایج حاصل از برآورد مدل نشان می
شیب که بیانگر سرعت انتقال از یک رژیم به رژیم دیگر 

چنین حد برآورد شده است. هم15/07است، معادل 
ید ناخالص داخلی سرانه برای ای ضریب تولآستانه

باشد. به می 40/7کشورهای گروه دی هشت نیز مقدار 
عبارت دیگر زمانی که مقدار تولید ناخالص داخلی سرانه 

هست، جهت یا شدت تأثیرگذاری تولید  40/7برابر با 
ناخالص داخلی سرانه بر مخارج سرانه بهداشتی تغییر 

سرعتی معادل کند. به بیان دیگر، تغییر رژیم با می
که مقدار تولید افتد. لذا در صورتیاتفاق می 15/07

تجاوز کند، رفتار متغیرها  40/7ناخالص داخلی سرانه از 
مطابق رژیم دوم خواهد بود و در صورت کمتر بودن آن 

ای فوق در رژیم اول قرار خواهد گرفت. از از حد آستانه
ر انتقال آنجا که ضرایب متغیرها با توجه به مقدار متغی

)تولید ناخالص داخلی سرانه( و پارامتر شیب تغییر 
یابند و برای کشورهای مختلف و در طول زمان می

توان مقدار عددی ضرایب ارائه باشند، نمییکسان نمی
ها مورد شده را مستقیماً تفسیر نمود و بهتراست علامت

 تجزیه و تحلیل قرار بگیرند. 
ص کشش درآمدی در ادامه تحقیق به منظور تشخی

چنین نوع کالا )ضروری، های بهداشتی و همهزینه
های پانل میان گروهی زنلوکس و ...( از تخمین

توان نتایج آزمون هاسمن میبراساس  .گردداستفاده می
نتیجه گرفت که فرضیه صفر مبنی بر ادغام ضرایب 

توان درصد رد شده و می 1بلندمدت در سطح معناداری 
 استفاده کرد.   MGده کارای از برآوردکنن

گروهی نشانگر  نتایج حاصل از برآورد مدل پانل میان
که اثر تولید ناخالص داخلی سرانه بر مخارج  آن است

مدت مثبت و معنادار است، به سرانه بهداشتی در کوتاه
نحوی که با ثابت بودن سایر شرایط در یک دوره 

داخلی  مدت هر یک درصد افزایش تولید ناخالصکوتاه
سرانه موجب افزایش مخارج سرانه بهداشتی به 

چنین اثر بلندمدت گردد. همدرصد می 1518/1میزان
تولید ناخالص داخلی سرانه بر مخارج سرانه بهداشتی 

نتایج دیگر  است. 1512/1مثبت و معنادار به اندازه 
های عمومی تخمین حاکی از اثرگذاری مثبت هزینه

مدت و هداشتی در کوتاهسلامت بر مخارج سرانه ب
درصد و  4077/41بلندمدت به ترتیب به اندازه ) 
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باشد. به عبارت دیگر این درصد( می 1994/22
کردها در زمینه بهداشت و درمان در کشورهای هزینه

منتخب به نوعی مکمل همدیگر بوده و افزایش 
کرد بخش عمومی در زمینه بهداشت و درمان این هزینه

کرد بخش خصوصی را نیز در هزینه کشورها، افزایش
 پی داشته است.

مدت ساله در کوتاه 02-1چنین جمعیت گروه سنی هم
درصد و در بلندمدت اثر  -3153/24اثر منفی به اندازه 

درصد بر مخارج سرانه بهداشتی  5091/2مثبت به مقدار
ساله و بالاتر  51جمعیت گروه سنی داشته است. نهایتاً 

درصد و در  -3899/38منفی به اندازه  مدت اثردر کوتاه
درصد بر مخارج 5714/21بلندمدت اثر مثبت به اندازه  

 .سرانه بهداشتی داشته است
توان با توجه به منفی بودن جمله تصحیح خطا می

چنین استدلال کرد که مقدار مخارج سرانه بهداشتی در 
دوره قبل فراتر از مقدار تعادلی بوده بوده و جزء تصحیح 

گردد مخارج سرانه بهداشتی به سطح طا باعث میخ
چنین مقدار برآورد شده جمله تعادلی خود بازگردد. هم

از  21/1تصحیح خطا بیانگر آن است که هر سال حدود 
اختلاف مخارج سرانه بهداشتی کشورهای گروه دی 

گردد. هشت با مقدار تعادلی بلندمدت آن اصلاح می
 (1)جدول 

 

 گیریبحث و نتیجه
کننده رفاه اقتصادی امروزه یکی از عوامل مهم و تعیین

های بهداشتی در تولید ناخالص کشورها سهم هزینه
های درمانی و داخلی است. اغلب اوقات سهم هزینه

بهداشتی از تولید ناخالص داخلی در کشورهای 
نیافته است. این یافته بیشتر از کشورهای توسعهتوسعه

ان اهمیتی که سلامتی دهد که میزنکته نشان می
یافتگی نیروی کار در جامعه دارد، با سطح توسعه

میان رفاه در این مقاله ارتباط یابد. کشورها افزایش می
اقتصادی و مخارج سرانه بهداشتی با استفاده از 

( مورد بررسی PSTRرگرسیون انتقال ملایم پانلی )
چنین به منظور تشخیص لوکس یا قرار گرفت. هم

ودن مخارج سرانه بهداشتی در کشورهای ضروری ب

گروه دی هشت از رویکرد پانل میان گروهی طی 
میلادی استفاده گردید. نتایج  0991-4102های سال

حاصل از رگرسیون انتقال ملایم پانلی حاکی از آن 
متغیر تولید ناخالص داخلی سرانه در رژیم اول است که 

ی دارد. به و دوم تأثیر مثبت بر مخارج سرانه بهداشت
و در رژیم  18/2که این اثر مثبت در رژیم اول،  طوری
بوده است. تأثیر مثبت تولید ناخالص داخلی  44/3دوم، 

سرانه بر مخارج سرانه بهداشتی در هر دو رژیم بیانگر 
اثر مثبت از طریق افزایش درآمد  این امر است که این

جاری و تقاضا برای بهداشت، مصرف کالاها و ایجاد 
گذاری در رفیت جهت تأمین مالی خودکار سرمایهظ

گیرد. در واقع با افزایش تولید بهداشت، صورت می
ناخالص داخلی سرانه و حرکت در مسیر رشد و توسعه 

کرد خانوارها در حوزه بهداشت افزوده جوامع بر هزینه
تواند از طریق چنین این اثر مثبت میشود. هممی

ر بازدهی انتظاری هایی مانند )تأثیر بکانال
های بهداشتی، کاهش نرخ تنزیل، توسعه گذاریسرمایه

همزمان انواع مختلف بازارها و افزایش تسلط دولت بر 
منابع مرتبط با تولید ناخالص داخلی( باشد. از سوی 

چون تغذیه، دسترسی دیگر هرچند عوامل بسیاری هم
به مسکن، سطح آموزش و... بر سطح بهداشتی فرد و 

ه تأثیرگذار است، اما شرط لازم برای دسترسی به جامع
این عوامل، داشتن درآمد کافی است. بنابراین هر چقدر 
سطح اقتصادی یک جامعه بالاتر باشد و افراد از 
وضعیت اقتصادی و رفاهی بالاتری برخوردار باشند، 
بودجه اختصاص داده شده به بخش سلامت نیز در 

های بهبود ه شاخصسطح بالایی خواهد بود، در نتیج
سلامت در این جوامع نسبت به جوامع فقیرتر در سطح 
بهتری قرار خواهند داشت.  تأثیر مثبت درآمد بر 

 :سلامت و مخارج بهداشتی با نتایج مطالعات

 و پارکین و ]03 [لیوهانسن ،]2[نیوهاس

 باشد.همسو می]02[همکاران
فی های عمومی سلامت در رژیم اول اثر منمتغیر هزینه

( بر 78/1( و در رژیم دوم اثر مثبت و به اندازه )-11/1)
های سرانه بهداشتی گذاشته است. یکی از نتایج هزینه

جالب توجه حاصل از برآورد مدل، اثرگذاری منفی و 
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دار مجموع نسبت جمعیت جوان و سالخورده از معنی
های بهداشتی خانوارها است. این کل جمعیت بر هزینه

که انتظار بر این بود که با افزایش این در حالی است 
های بهداشتی نسبت از جمعیت در کشورها، هزینه

داد که شاهد عکس این خانوارها نیز افزایش نشان می
حالت بوده است. یکی از دلایل احتمالی این حالت را 

توان به ورود بخش عمومی )دولت( در این کشورها می
ت تأمین خدمات به مقوله بهداشت و در مان )از باب

کرد بهداشتی و هم از بابت اعطای یارانه به هزینه
بخش خصوصی( و انتقال نسبت عظیمی از سهم 

های کرد خانوارها در این زمینه به سمت هزینههزینه
بهداشتی دولتی نسبت داد، به طوری که در اکثر 
کشورهای مورد بررسی و با رسیدن فرزندان به سنین 

های دولتی  با کاهش حمایتنوجوانی و جوانی عملاً
های بهداشتی دوباره بر دوش مواجه شده و هزینه

ساله  02تا  1گردد. بنابراین جمعیت خانوارها منتقل می
( و پس از عبور از حد -10/1در رژیم اول اثر منفی )

( بر 13/1ای و وارد شدن به رژیم دوم اثر مثبت )آستانه
طرف دیگر گروه  مخارج سرانه بهداشتی داشته است. از

ساله و بالاتر در رژیم اول اثر منفی به اندازه  51سنی 
( بر 12/1( و در رژیم دوم اثر مثبت و به اندزاه )-15/0)

 های سرانه بهداشتی داشته است. هزینه
ساختار و ترکیب توان بدین گونه تحلیل کرد که می

تواند نوع، شدت و میزان خدمات جمعیت نیز می
سترسی به خدمات د حت تأثیر قرار دهد.بهداشتی را ت

بهداشتی و درمانی در اکثر کشورهای جهان به عنوان 
ها شناخته شده است. حقی اولیه و ضروری برای انسان

قانون  49در کشور ایران نیز طبق اصل برای مثال 
ظف به ؤاساسی سلامت حقی است همگانی که دولت م

در پرورش لازمه اتخاذ رویکرد صحیح . تأمین آن است
انسان سالم توجه به گذر جمعیتی و اپیدمیولوژیک 

های شود جمعیت کودکان در سالاست. ملاحظه می
اخیر شدیداً رو به کاهش داشته و جمعیت جوان، 
میانسال و سالمند رو به افزایش است. این گذر جمعیتی 

های اجتماعی، سیاسی، تواند تمام افراد را در زمینهمی
ثیر قرار دهد. بدین معنی أتی تحت تفرهنگی و بهداش

که سرمایه های کلان تخصیص یافته به سلامت 
های قبل به خاطر کاهش نسبت کودکان در سال

جمعیتی این گروه سنی معطل مانده و نیازهای جدید 
سلامتی مربوط به گروه سنی میانسال و سالمند که 

 .شودکاملاً متفاوت از نیازهای کودکان است، ایجاد می
زطرف دیگر، بهبود بهداشت و گسترش خدمات ا

های عمده ثیر بسزایی در مؤلفهأتواند تبهداشتی می
جمعیتی همانند؛ باروری، مرگ ومیر، مهاجرت، بعد 

بنابراین هر چه افراد به  خانوار و غیره داشته باشد.
کنند به دلایل گوناگون سمت پیری حرکت می

ها بالا خواهد های مراقبتی بهداشتی در مورد آنهزینه
 (2رفت. )جدول 

چنین نتایج حاصل از تخمین مدل پانل میان هم
باشد که هرچند یک رابطه مثبت گروهی نشانگر این می

مدت و بلندمدت میان درآمد و مخارج سلامتی در کوتاه
وجود دارد اما این کالا بر حسب کشش هنوز در این 

ز سهم سلامت اگردد. گروه کشورها لوکس تلقی نمی
های تولید ناخالص داخلی یکی از شاخص

شود. این شاخص نیافتگی کشورها محسوب میتوسعه
. در واقع بیانگر میزان توجه به بخش سلامت است

از این حیث هنوز با کشورهای گروه دی هشت 
درصد و  3/5کشورهای با درآمد متوسط و بیشتر یعنی 

درصد بوده، فاصله  1/8متوسط جهانی که برابر با 
ند. این نتایج با مبانی نظری موجود نیز معناداری دار

باشد در واقع افزایش مخارج بهداشتی دولت سازگار می
تواند منجر به طولانی شدن عمر و افزایش امید به می

زندگی شده و از این طریق منجر به انباشت 
های انسانی گریده و در نهایت ارتقای سطح سرمایه

از طرفی اثر کشور بگردد.  و رفاه اقتصادی یک تولید
مثبت تولید بر مخارج بهداشتی با نتایج مطالعات: 

و ]01[، محمود و مورید]05[هوپکینز و مک دونالد

 مطابقت دارد.] 4[مهرآرا و فضائلی
مدت ساله در کوتاه 02-1چنین جمعیت گروه سنی هم

اثر منفی و در بلندمدت اثر مثبت بر مخارج سرانه 
 51. نهایتاً جمعیت گروه سنی  بهداشتی داشته است

مدت اثر منفی و در بلندمدت اثر ساله و بالاتر  در کوتاه
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مثبت بر مخارج سرانه بهداشتی داشته است. از جنبه 
وان بدین گونه تحلیل کرد که مجموع تدیگر نیز می

نسبت جمعیت جوان و سالخورده از کل جمعیت 
ی خانوارها های بهداشتمدت و بلندمدت( بر هزینه)کوتاه

منفی شده است. به طور کلی انتظار بر این بود که با 
های افزایش این نسبت از جمعیت در کشورها هزینه

بهداشتی خانوارها نیز افزایش یابند که این اتفاق رخ 
توان نداده است. یکی از دلایل احتمالی این حالت را می

به ورود بخش عمومی )دولت( در این کشورها به مقوله 
هداشت و درمان )هم از بابت تأمین خدمات بهداشتی و ب

کرد بخش خصوصی( هم از بابت اعطای یارانه به هزینه
کرد خانوارها در و انتقال نسبت اعظمی از سهم هزینه

های بهداشتی دولتی نسبت این زمینه به سمت هزینه
که در اکثر کشورهای مورد بررسی و با  داد، به طوری

سنین نوجوانی و جوانی عملاً با رسیدن فرزندان به 
های های دولتی مواجه گردیده و هزینهکاهش حمایت

 گردد.بهداشتی دوباره بر دوش خانوارها منتقل می
هایی روبرو هرتحقیقی طبیعتاً با یک سری از محدودیت

توان به مواردی از قبیل کمبود است که از آن جمله می
زمانی منظر تحقیق ها و نبود برخی متغیرها در بعد داده

باشد. همچنین با توجه به نتایج تحقیق پیشنهادهای 
 گردد:سیاستی به صورت زیر ارائه می

سلامت و بهداشت بایستی به عنوان یکی از فاکتورهای 
کشورهای گروه   گذارانمهم رفاه در اولویت سیاست

دی هشت قرار گیرد. در حقیقت مخارج بهداشتی یک 
برای رسیدن به رفاه اقتصادی  گذاری بلندمدتسرمایه

گذاران حوزه گردد. از طرفی سیاستمحسوب می
ریزی برای افزایش بهداشت باید آماده پذیرش و برنامه

های بهداشتی به همراه رشد تکنولوژی در نسبت هزینه
این بخش باشند. به ویژه در کشورهایی مانند ایران که 

بوده و هرم های اخیر به دنبال تحولات جمعیتی در دهه
های سنی بالا در حال تغییر سنی جمعیت به نفع گروه

های باشد، اتخاذ تدابیر لازم برای گسترش بیمهمی
های دولت و سازماندهی جدید درمانی، افزایش هزینه

ها در این بخش ضروری برای مدیریت صحیح هزینه
 باشد.می

که براساس نتایج این  از طرفی باتوجه به نوع به این
العه مخارج بهداشتی یک کالای ضروری است؛ مط

بنابراین افزایش سهم مخارج بهداشتی در بودجه دولت 
تواند باعث تقویت نقش مخارج بهداشتی در ارتقاء می

سلامت جامعه و در نتیجه تولید شود بدین صورت که 
در صورت وجود نیروی انسانی سالم از نظر روحی و 

وری و به بهره تواندفیزیکی است که یک کشور می
 رفاه اقتصادی دست یابد.
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 ( برای متغیرهای مدلADFنتایج آزمون ریشه واحد دیکی فولر ) - 9جدول 

 ارزش احتمال آماره آزمون نام متغیر

HCE 29/33 11/1 

GDPPER 34/31 11/1 

RPEH 32/30 10/1 

POP14 21/452 11/1 

POP65 18/49 14/1 

                           

 
 
 
 
 
 

 های خطی بودن و نبودن رابطه غیرخطی باقیماندهآزمون - 2جدول 

 M ای و های آستانهبیانگر تعدا مکانr باشد. همچنین مقادیر احتمال مربوط به هر آماره داخل پرانتز گزارش شده است.بیانگر تعداد توابع انتقال می 

 
 
 
 
 
 
 

 ای در یک تابع انتقالهای آستانهتعیین تعدا مکان - 3جدول 

M=2 M=1 

مجموع 
 هامجذورباقیمانده

مجموع  رشوارتزمعیا معیارآکائیک
 هامجذورباقیمانده

 معیارشوارتز معیارآکائیک

75/5 55/4- 73/4- 7.52       85/4- 92/4- 

 

 
 
 
 
 

M=2 M=1  

LR 
  

LR   
  

 

 
 

 

49/35 
(111/1) 

 

04/8 
(24/1) 

18/2 
(11/1) 

 

88/1 
(13/1) 

27/34 
(11/1) 

 

94/7 
(22/1) 

57/01 
(11/1) 

 

78/2 
(30/1) 

81/3 
(11/1) 

 

15/0 
(37/1) 

93/02 
(11/1) 

 
70/4 

(30/1) 
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 تخمین پارامترها در مدل رگرسیون انتقال ملایم پانلی با استفاده از یک تابع انتقال - 4جدول  

 قسمت غیر خطی مدل قسمت خطی مدل

 
18/2 

(11/00) 
 

85/1- 
(55/4-) 

 
11/1- 

(04/1-) 
 

83/1 
(08/4) 

 
10/-1 

(34/1-) 
 

12/1 
(41/0) 

 
15/0- 

(14/3-) 
 

 

01/0 
(88/4) 

                                  C=                    (89/0314=antilog) 40/7مکان وقوع تغییر رژیم  

 γ= 15/07ضریب تعدیل )سرعت تعدیل( 

 رژیم حدی اول

 
 

 رژیم حدی دوم  

 
 

 باشند. می تولیدناخالص داخلی سرانهای به ترتیب بیانگر پارامتر شیب و حد آستانهC و γباشد. می t مقادیر داخل پرانتز نشان دهنده آماره     
 
 
 

 

 نتایج آزمون هاسمن -5جدول 
 (probارزش احتمال ) Chi-Sq. Statistic آماره آزمون 

Chi-Sq 40/98  (11/1)  

 
 
 
 

 
 رابطه مخارج بهداشتی و مطلوبیت -9نمودار 
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Estimation the Income Elasticity of Per Capita Health Care Expenditure in 
D8 Countries: PSTR and MG Approaches 
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Introduction: Economic welfare is highly dependent on the health expenditure share of 
national output. In this regard, the purpose of this paper was to investigate the 
relationship between health expenditure and economic welfare in D8 countries and 
assessment of commodity group of health expenditure in this countries. 
Methods: In order to investigate the relationship between health expenditure and 
economic welfare in D8 countries during 1995-2014, Panel smooth transition regression 
method was used. Also to verify the long- run relationship between variables and for 
selection kind of commodity group Panel mean of group method was used. 
Results: Moreover, considering one transition function and one threshold parameter, as 
a two regime model, is sufficient to specification of nonlinear relationship between 
variables. The results indicate that threshold value is 7.21 and the estimated slope 
parameter is 17.56. 
Conclusion: GDP per capita in the first (The linear part) and second regimes (The sum 
of the linear and nonlinear parts) has positive impact on health expenditure per capita in 
D8 countries. The public health costs of population 0-14 and 65-years and older group 
has negative effects in first regime, and after crossing a threshold and enter the second 
regime, has positive effects on health expenditure per capita in D8 countries. Finally the 
results of the PMG approach suggests that the income elasticity of health goods in D8 
countries is less than the unit and it is not considered a luxury commodity. 
 
Keywords: Health expenditure per capita, PSTR, MG, D8 Group Countries, Economic 
Welfare. 
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