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ین، فرآیند رشد سرانجام منجر به طور طبیعی تمایل به کند شدن دارد بنابرایافته بهرشد اقتصادی کشورهای توسعه مقدمه:
کشورهای عضو سازمان سرانه مخارج سلامت و پیامدهای سلامت در  گراییهمبررسی این مطالعه با هدف . خواهد شد گراییهم

 .ه استانجام شد همکاری اقتصادی

عضو سازمان همکاری  کشورهایهای اقتصادی که با داده استتحلیلی  - توصیفییک مطالعه حاضر پژوهش  روش پژوهش:

با استفاده از آزمون تصادفی  گراییهم انجام شد. 01نسخه  EViewsافزار با استفاده از نرمو  0991-4102های در سال اقتصادی
و  سیگما با استفاده از انحراف معیار مقطعی لگاریتم سرانه مخارج سلامت و پیامدهای سلامت؛ گراییهم ،های پانلیریشه واحد داده

 .های پانلی بررسی شدداده گراییهمبتای سرانه مخارج سلامت و پیامدهای سلامت با برآورد مدل  گراییهم

تصادفی مطلق و شرطی سرانه مخارج سلامت در کشورهای عضو سازمان همکاری اقتصادی تأیید نشد.  گراییهم ها:یافته

و برای  01/1 با شاخص توسعه انسانی بالاکشورهای ب بتای شرطی ضری .بود 49/1ضریب بتای مطلق سرانه مخارج سلامت 
و برای  42/1بتا امید به زندگی در کشورهای عضو اکو  گراییهمضریب  .بود 10/1متوسط کشورهای با شاخص توسعه انسانی 

 تأیید نشد.ی سلامت سرانه مخارج سلامت و پیامدهاسیگما  گراییهمبرآورد شد.  01/0ومیر کودکان زیر پنج سال مرگ

دهد یمیامدهای سلامت است که نشان پ واگراییسرانه مخارج سلامت و  گراییهمنتایج مطالعه بیانگر عدم  گیری:نتیجه

تر از نرخی بسیار پاییندرآمد با  کمکشورهای  و سلامتافزایش یافته  در کشورهای عضو سازمان همکاری اقتصادیها نابرابری
ی و زیربرنامهی امنطقهی هاتفاوتبا هدف کاهش  اکو،ی هااستیسبنابراین لازم است ؛ یافته استسازمان بهبود اعضای ثروتمند 

 اجرا شود.

 .بتا، سرانه مخارج سلامت، پیامدهای سلامت گراییهمسیگما،  گراییهمتصادفی،  گراییهمها: کلید واژه
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 مقدمه

لندمدت، ی بزادرونفرایند تکاملی  کیتوسعه 
، از هاینابرابردربرگیرنده رشد اقتصادی مستمر، کاهش 

 رشد به یابیدست [.0]بین بردن فقر و محرومیت است
 از همواره آن بر مؤثر عوامل شناخت و مناسب

اقتصادی  هر در طرحموضوعات قابل ترینمهم
، مشخصه کلیدی مدل رشد گراییهم [.4]است

ی رشد هامدلاز  گراییهماست. مسئله  هانئوکلاسیک
 آمدهدستبه ی سولو و سوانهامدلنئوکلاسیک مانند 

ی نزولی هایبازدهبر پایه فرضیه  هامدلاین  که است
اگر  گراییهمسرمایه تجدید پذیر استوارند. در مدل 

اقتصادها تنها در سطح اولیه متغیر موردنظر از یکدیگر 
تعادلی  نهایت به یک سطح در، تفاوت داشته باشند

ی به دلیل بازدهی نزولی، نرخ رشد عنی؛ خواهند رسید
مناطق ثروتمند کمتر از نرخ رشد مناطق فقیر شده و 

در  گراییهمشود و می تدریج محوشکاف بین مناطق به
  [.0]افتدیمطول زمان اتفاق 

یافتگی هر سلامت یکی از ملزومات اصلی رفاه و توسعه
بخش  در گذاریسرمایه[. 4]رودجامعه به شمار می

شود؛  برخوردار مناسبی موقعیت از درمان باید و سلامت
 که اطمینان شودمی حاصل شرایطی در تولید زیرا رشد

 در اقتصاد گذاریسرمایه بازگشت به نسبت بیشتری

 افزایش طریق از اقتصادی رشد چنینهمدارد.  وجود

 ایشافز موجب خدمات، و کالاها برای تولید لازم منابع

 درمان و سلامت بخش در مورد انتظار بازده

 بهداشتی هایشاخص و بهداشت ارتقای [.2]گرددمی

 به زندگی، امید افزایش و ومیرمرگ کاهش با جامعه در

 دنبال کرد. به خواهد تشویق بیشتر اندازپس به را افراد

 یافتهافزایش گذاریجامعه، سرمایه در اندازپس افزایش

 [.1]شد خواهد منجر تولید افزایش هب موضوع این و

شدت ومیر نوزادان در جهان صنعتی به مرگ
یافته و پیشرفت در سلامت منجر به کاهش کاهش

حال در درجه اول  ومیر شده است. با اینمیزان مرگ
مند بهره جوامع و اقتصادهای ثروتمندتر، از این پیشرفت

خ بسیار اند. کشورهای فقیرتر سلامت خود را با نرشده
که  تر از همسالان ثروتمند خود بهبود بخشیدندپایین

این منجر به واگرایی بزرگ در بهداشت جهانی شده 

آمده از بانک جهانی در سال دستطبق آمار به [.1]است
سال  51امید به زندگی برای ایران و ترکیه با  4101

کمترین مقدار  سال 11بیشترین و برای افغانستان با 
. در بین کشورهای عضو اکو، کشور ترکیه با بوده است

درصد  9/90درصد کمترین و کشور افغانستان با  0/02
ومیر کودکان زیر پنج سال را بیشترین میزان مرگ

  [.5]اندداشته
های بهداشتی، اطمینان از در رویکرد جهانی مراقبت

های بهداشتی دسترسی فقیرترین جوامع به مراقبت
گذاری هدفمند در کمک به ایه. سرمباشدیمضروری 

گذاری در های ملی سرمایهبهبود سلامتی باید با تلاش
جهانی بر  گراییهمبهداشت همراه باشد. با ایجاد یک 

توان از یک تعهد پایدار برای اهداف توسعه پایدار، می
گذاری جهانی و ملی در سلامت اطمینان حاصل سرمایه

روزافزون  شیطی دهه گذشته علاوه برافزا (1)نمود.
 در بیشتری ، نابرابریمیزان مخارج سلامت کشورها

میان کشورها در توزیع منابع و مخارج سلامت نیز 
مخارج سلامت به  گراییهم (2)وجود داشته است.

دهد کشورهای مختلف گذاران جهانی اجازه میسیاست
های موجود برای پوشش، هزینه، را ازنظر سیاست

های بهداشتی بررسی کرده و کیفیت مراقبت دسترسی و
 [.9]های جدید تصمیم بگیرندبرای انجام طرح

گذاری با طرح سرمایه 4101تا سال  اهداف توسعه پایدار
افزایش مداخلات سلامت و توسعه ابزارهای جدید برای در

تواند نرخ و درآمد متوسط به پایین می درآمدکمکشورهای 
مقایسه با سال را به سطح قابل پنج ریزومیر کودکان مرگ

گرایی در هم برساند وکشورهای درآمد متوسط به بالا 
ی هاجهت کشورهای با درآمد بالا اتفاق بیافتد. نابرابری

آشکار در سلامت امروزه، در سراسر کشورها و جوامع 
های برابر برای بقا و تواند تا حد زیادی با ایجاد فرصتمی

 [.1]رفاه همگانی کاهش یابد
مخارج  گراییهم در مورداگرچه مطالعات زیادی 

است ولی  شده انجامیافته سلامت در کشورهای توسعه
محدود  توسعهالدرحتعداد این مطالعات در کشورهای 

مطالعات اندکی به بررسی  چنینهم [.0]بوده است



 انو همکار زیز رضاپورع
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ی از امجموعهپیامدهای سلامت برای  گراییهم
 [.01]اندداشتهکشورها تمرکز 

مخارج سلامت در "عنوان  با نتایج مطالعه داس
 4102در سال  "یبرابرو  گراییهمهای هند: ایالت

 گراییهمیب نشان داد که ضر 0991-4101برای دوره 
های هند با ( بوده و ایالت-1/05) یمنفبتای مطلق 

شوند، اما نتایج بررسی سرعت بسیار بالایی همگرا می
ها سیگما ایالت گراییهمسیگما حاکی از عدم  گراییهم

بوده و پراکندگی سرانه مخارج سلامت در بازه زمانی 
با ی آپرگیس مطالعهنتایج  [.00]کاهش نیافته است

در  گراییهممخارج سلامت و رشد اقتصادی: " عنوان
به روش فیلیپس و سول برای  4100در سال  "هند 

درآمد و  گراییهمنشان داد که  0921-4111دوره 
بنابراین ؛ باشدیممخارج سلامت برقرار  گراییهم

های بهداشتی از طریق گذاری در هزینهافزایش سرمایه
تقیم دولت در بخش سلامت و های مداخله مسسیاست

یا با افزایش درآمد اقتصادی در همه کشور اتفاق 
گذاران در طراحی ها به سیاستاین یافته افتد.می

های های مناسب برای رشد هدفمند و برنامهبرنامه
ها های اجرای برنامهبخش سلامت و تعیین اولویت

 [.04]کندکمک می
گرایی همبررسی " با عنوان ی حسن بگلونتایج مطالعه

-0091های های ایران در سالمخارج بهداشتی استان
های وارده بر نشان داد که شوک 0092در سال " 0059

اثر موقت خواهد داشت و  هااستانسرانه مخارج سلامت 
گرایی همرود و از بین می هاشوکدر بلندمدت اثر این 

گرایی بتای هم چنینهمباشد. یممطلق و شرطی برقرار 
 ندارد؛ امامطلق برای سرانه مخارج سلامت وجود 

به مقدار  هااستانگرایی بتای شرطی وجود دارد و هم
گرایی بسیار هم؛ اما سرعت شوندمیتعادلی خود همگرا 

گرایی سیگما نشان همپایین است. درنهایت نتایج بررسی 
ره داد که میزان پراکندگی سرانه مخارج سلامت در دو

  [.0]یافته استمطالعه افزایش
یابی به رشد و توسعه اقتصادی یکی از اهداف دست

رود. وجود مهم اقتصادی تمام کشورها به شمار می
نابرابری و اختلاف مابین کشورها از موارد بسیار اساسی 

باشد که گذاران کشورها میو مطرح برای سیاست
ای اجتماعی هتواند منجر به ایجاد نارضایتی و تنشمی

گردد. اهمیت کاهش فاصله و شکاف درآمدی، موجب 
و عوامل مؤثر  گراییهمگیری تحقیقات پیرامون شکل

عنوان نیمه دوم قرن بیستم به [.00]بر آن بوده است
المللی و دوره رشد سریع سلامت بین گراییهمدوره 

توسعه اقتصادی برای بسیاری از کشورهای درحال
 [.02]تشده اسشناخته

تنهایی میسر نیست و توسعه بخش بهداشت و درمان به
در چارچوب رشد و توسعه اقتصادی، اجتماعی و 

پذیر های یک منطقه امکانفرهنگی همه بخش
نیز یکی  )اکو( اقتصادی یسازمان همکار [.0،01]است

برای حضور مؤثر  یامنطقه گراییهماز نمادهای 
 یللالمنیب یهایریگمیدر تصمتوسعه درحالکشورهای 

های بهداشتی در ماده نظر به اهمیت شاخص [.01]است
ساله پنجم توسعه جمهوری قانون برنامه پنج 42

و با توجه به اهداف اکو برای  [05]ایرانمیاسلا
با  گراییهماقتصادی کشورهای عضو و  گراییهم

به این نکته که دلیل اصلی  توجه و [02]اقتصاد جهانی
 گراییهممخارج سلامت،  گراییمهیا عدم  گراییهم

مخارج سلامت  گراییهمبررسی  [9]؛باشدیماقتصادی 
و در  دباشیمو پیامدهای سلامت امری مهم و ضروری 

 اهداف از یکی ایمنطقه هاینابرابری کاهش راستا این

 بنابراین [09]باشد،می ایتوسعه هایبرنامه اصلی

 ایویژه اهمیت از اندتومی ایمنطقه گراییهم بررسی

 .باشد برخوردار ایبرنامه اهداف تأمین راستای در

 

 پژوهش روش

. باشدیمتحلیلی  - این پژوهش یک مطالعه توصیفی
جامعه مورد مطالعه در این پژوهش کشورهای عضو 

یری به روش گنمونهسازمان همکاری اقتصادی بوده و 
 های هر یک ازدادهسرشماری جمعیتی بوده است. 

کشورهای عضو سازمان متغیرهای مطالعه برای 
از سایت  0991-4102در دوره  همکاری اقتصادی

ی اطلاعات آورجمعبانک جهانی استخراج و در فرم 
با رهیافت  گراییهمی هامدلثبت شد و تخمین 



 و پیامدهای گرایی سرانه مخارج سلامتهم
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افزار با استفاده از نرمهای پانلی و اقتصادسنجی داده
EViews  صورت گرفت. 01نسخه 

 بررسی برای روش حداقل سه اقتصادی اتادبی در

. 4تصادفی،  گراییهم. 0دارد:  وجود گراییهم
 گراییهم [41]بتا گراییهم. 0سیگما،  گراییهم

دهد نشان میاست که  گراییهمتصادفی نوعی از 
بر روند متغیر وابسته اثر موقت خواهند  هاشوک
ون ریشه واحد تواند با آزماین فرضیه می [.0]داشت

 گراییهمبرای اثبات  [.0،40]های پانلی آزمون شودداده
تصادفی باید ریشه واحد اختلاف متغیر از سطح میانگین 

اگر فرضیه صفر در چهار  [.40]آن در سطح مانا باشد
های نروش لوین، لین و چو، ایم، پسران و شین و آزمو

نوع فیشر که بر وجود ریشه واحد دلالت دارد، رد نشود، 
در وجود دارد.  گراییهمواگرایی و در غیر این صورت 

 (P-value<0.05) 11/1 این آزمون احتمال کمتر از

هادری در آزمون .دارد گراییهمدلالت بر مانایی و 
دلالت دارد. در  گراییهمفرضیه صفر، مانایی است و بر 

تصادفی مطلق و شرطی  گراییهماین مطالعه آزمون 
بار نسبت به میانگین سرانه مخارج سلامت یک

ای عضو اکو و بار دیگر نسبت به میانگین سرانه کشوره
مخارج سلامت کشورهای با سطح توسعه انسانی بالا 

 انجام شد.
، مفاهیم متفاوت اما مرتبط به هم گمایو سبتا  گراییهم

بتا شرط لازم اما نه شرط کافی  گراییهم، باشندیم
به و تمایل دارد تا  [44]سیگما است گراییهمبرای 
 گراییهم [.0]سیگما حرکت کند گراییهم سمت

سیگما کاهش پراکندگی متغیر را بین مناطق در طول 
سیگما  گراییهمبرای بررسی  [.40]دهدزمان نشان می

انحراف معیار مقطعی لگاریتم سرانه مخارج سلامت و 
امید  ،سلامتپیامدهای سلامت محاسبه شد. پیامدهای 

ودکان زیر پنج سال در ومیر کنرخ مرگو به زندگی 
  نظر گرفته شد.

کند که رشد کشورهای بینی میبتا پیش گراییهم
یافته است؛ نیافته بیشتر از کشورهای توسعهتوسعه

نیافته به سطح رشد بنابراین رشد کشورهای توسعه
بتا به دو نوع  گراییهمرسد. یافته میکشورهای توسعه

 گراییهممطلق و  گراییهمشود: بندی میدسته
به اقتصادها مطلق همه  گراییهمشرطی. طبق فرضیه 

 گراییهمشوند، اما در یک سطح یکنواخت همگرا می
فرد خود شرطی هر اقتصادی به سطح تعادل منحصربه

 [.42]شودهمگرا می
توان با استفاده از تابع روندی بتا مطلق را می گراییهم

 د،تخمین ز زیرمانند رابطه 
Log = α+ (1+β) log +   

دلالننت بننر    رابطننه شننرط ایننن در 

باشند،   تنر بنزرگ  گرایی دارد و هرچقندر ضنریب   هم
   [.40،42]گرایی بیشتر استهمسرعت 

زمنانی کنه لازم   مدتگرایی )هم عمرمهینبرای محاسبه 
ابطنه زینر   است تنا فاصنله اقتصنادها نصنف شنود( از ر     

   [.41،41]شوداستفاده می

=               

گرایی برای کشورهایی بررسی شود که سناختار  هماگر 
بنه بررسنی    سنت یبایمن مشابهی داشته باشنند، آنگناه   

یعنی کشنورها بنه چنند    ؛ گرایی شرطی پرداخته شودهم
گرایی هر گنروه از کشنورها بنا    همگروه تقسیم شوند و 

 [.00]اختار مشابه بررسی شودس
در این مطالعه کشورهای عضو اکو بر اسناس شناخص   

   [45]:شوندیمتوسعه انسانی تقسیم 
شاخص توسعه انسانی بالا: قزاقستان، ایران، ترکیه، 

 ازبکستانجمهوری آذربایجان، 
شاخص توسعه انسانی متوسط: ترکمنستان، قرقیزستان، 

 تاجیکستان، پاکستان
 شاخص توسعه انسانی پایین: افغانستان 

بتای مطلق و بتای شرطی ابتدا  گراییهمرد برای برآو
 مراحل زیر انجام شد:

 متغیرها ییمانا بررسیآزمون ریشه واحد برای  -0

 داشتن عدم به نسبت است مدل ضروری برآورد از قبل

اگر متغیرها حاصل شود.  اطمینان متغیرها واحد ریشه
در سطح ناپایا باشند، لازم است آزمون پایایی متغیرها 

در این  [.42]ها انجام شودفاضل مرتبه اول آندر ت
 هایداده در واحد ریشه فرضیه آزمون برای مطالعه

 استفاده شد.   چو و لین لوین، از آزموندیتا  پانل
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آزمون هم انباشتگی برای اطمینان از وجود رابطه  -4
 بلندمدت بین متغیرها در صورت نامانا بودن متغیرها در

 اضل گیریسطح و مانا شدن با تف

 مانا نباشند، سطح در متغیرها از که برخیدرصورتی

 متغیرها با بین بلندمدت رابطه وجود از ضروری است

شود.  حاصل انباشتگی اطمینان آزمون هم از استفاده
 دیتا پانل الگوی در جمعی هم وجود بررسی برای

 پدرونی آزمون کائو، آزمون ازجمله مختلفی هایآزمون

 برای پژوهش این در [.42]دارد جودفیشر و آزمون و

 پدرونی جمعی هم آزمون نبودن رگرسیون، کاذب اثبات

 گرفت. انجام

 تکنیک از استفاده با شدهارائه هایبرآورد مدل -0

  ترکیبی هایداده اقتصادسنجی

 شود: برایآزمون انجام می دو ابتدا برای این منظور

 التکشورها باح مبدأ از عرض برابری تعیین حالت

 F-limer آزمون کشورها از مبدأ از عرض در تفاوت

بیانگر  0Hشود. در این آزمون فرضیه استفاده می
بیانگر  1Hاز مبدأها و فرضیه  ضیکسان بودن عر

که باشد. درصورتیناهمسانی عرض از مبدأها می
 اثر یا و ثابت اثر روش تعیین رد شود، برای 0Hفرضیه 

شود. در می ادههاسمن استفآزمون از تصادفی
مبنی بر وجود اثرات   0Hهاسمن فرضیه آزمون

مبنی بر وجود اثرات تابت است.   1Hتصادفی و فرضیه 
 مربعات حداقل روش ها ازبرای تخمین مدل

 یافته استفاده شد.تعمیم
 

 ها یافته
تصادفی مطلق و شرطی سرانه مخارج  گراییهم

 سلامت
تصادفی  گراییهمها برای بررسی نتایج تمام آزمون

مطلق نسبت به میانگین سرانه مخارج سلامت تمام 
 11/1 احتمال بیشتر از( با 0کشورهای عضو در جدول )

(P-value>0.05) عدم رد فرضیه صفر  دهندهنشان
بنابراین ؛ باشدمبنی بر وجود ریشه واحد برای متغیر می

نتایج  چنینهمتصادفی مطلق وجود ندارد.  گراییهم
بررسی برای  چو جز آزمون لوین، لین وها بهمام آزمونت

نسبت به میانگین سرانه شرطی تصادفی  گراییهم
وجود  دهندهنشانمخارج سلامت تمام کشورهای عضو 

 را صفر فرضیهریشه واحد برای متغیر هستند؛ بنابراین 

تصادفی شرطی برقرار  گراییهمکرد؛ لذا  رد تواننمی
 باشد.نمی
 گراییهمهای بررسی نتایج تمام آزمون چنینهم

سرانه مخارج سلامت نسبت به میانگین  تصادفی مطلق
سرانه مخارج سلامت کشورهای با سطح توسعه انسانی 

عدم رد  دهندهنشان 11/1 احتمال بیشتر ازبا  بالا،
فرضیه صفر مبنی بر وجود ریشه واحد برای متغیر 

نتایج ، تصادفی شرطی گراییهمبررسی در باشد. می
نشان داد که چو  جز آزمون لوین، لین وبهها تمام آزمون

سرانه مخارج سلامت کشورهای عضو اکو نسبت به 
میانگین سرانه مخارج سلامت کشورهای با سطح 

 (0)جدول شود. توسعه انسانی بالا همگرا نمی
  سیگما سرانه مخارج سلامت گراییهم

ندگی سرانه مخارج سلامت در ( پراک0بر اساس نمودار )
همه کشورهای عضو اکو روند ثابتی داشته است و 

پراکندگی سرانه مخارج  چنینهمشوند. همگرا نمی
سلامت در بین کشورهای با شاخص توسعه انسانی بالا 
عضو اکو طی زمان تقریباً روند ثابتی داشته است، اما 

دهد ان میافتد. نتایج نشها اتفاق نمیدر آن گراییهم
پراکندگی سرانه مخارج سلامت در بین کشورهای با 

ابتدا در حال  شاخص توسعه انسانی متوسط عضو اکو
به بعد افزایش  4112های کاهش بوده اما از سال

پیداکرده است. با توجه به اینکه انحراف استاندارد سرانه 
مخارج سلامت در کشورهای با شاخص توسعه انسانی 

کاهش پیدا کرده است،  01/1به میزان  42/1متوسط از 
ضعیفی  گراییهمتوان گفت که در این کشورها یم

 (0)نمودار  وجود دارد.
 سیگما امید به زندگی گراییهم

( نشان داده شده است، 4طور که در نمودار )همان
پراکندگی شاخص امید به زندگی در کشورهای عضو 

شی داشته است. در اکو، با نرخ ثابت و اندکی روند افزای
کشورهای با شاخص توسعه انسانی بالا پراکندگی امید 

های مطالعه روند افزایشی داشته به زندگی در سال
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است. پراکندگی در کشورهای با شاخص توسعه انسانی 
روند کاهشی  4111تا سال  0999های متوسط، از سال

دوباره روند  4115اند، اما بعد از سال اندکی داشته
 اند. یشی داشتهافزا
 ومیر کودکان زیر پنج سالسیگما مرگ گراییهم

ومیر (، پراکندگی شاخص مرگ4با توجه به نمودار )
کودکان زیر پنج سال در بین کشورهای با توسعه 
انسانی بالا و کشورهای با توسعه انسانی متوسط، 
کاهش پیدا نکرده است؛ بنابراین این کشورها همگرا 

این شاخص بین تمام کشورهای  چنینهمشوند. نمی
 گراییهمعضو اکو روند افزایشی داشته است و فرضیه 

 (4)نمودار  شود.ید نمیتائسیگما 
بتا مطلق و شرطی سرانه مخارج  گراییهم

 سلامت

( متغیرها در سطح مانا نبودند و 4بر اساس نتایج جدول )
هم  بار تفاضل گیری مانا شدند؛ بنابراین آزمونبا یک

انباشتگی انجام شد و رابطه بلندمدت بین متغیرها تأیید 
احتمال ( با 0شده در جدول )نتایج ارائه (4)جدول شد. 

عدم رد نشان از  (P-value>0.05) 11/1 بیشتر از
بود؛ بنابراین مدل  limer-Fآزمون  0Hفرضیه 

بتا مطلق و شرطی سرانه مخارج سلامت به  گراییهم
  (0)جدول د شد. روش تجمیعی برآور

بتا سرانه  گراییهمآمده در رابطه دستضریب بتای به
( برای کشورهای 2مخارج سلامت در نتایج جدول )

بود و نشان داد که کشورهای عضو اکو  49/1عضو اکو 
ضریب بتای شرطی به دست آمده شوند. همگرا نمی

و  01/1 با شاخص توسعه انسانی بالابرای کشورهای 
 10/1متوسط های با شاخص توسعه انسانی کشوربرای 

کدام از گروه کشورها هیچبود و ضریب بتای شرطی 
بتا شرطی در  گراییهمکمتر از صفر نیست؛ بنابراین 

 (2)جدول  این کشورها وجود ندارد.
 بتا مطلق پیامدهای سلامت گراییهم

( متغیرها در سطح مانا بودند؛ 4بر اساس نتایج جدول )
طبق به انجام آزمون هم انباشتگی نیاز نبود.  بنابراین

-P) 11/1 احتمال کمتر ازبا ( 0نتایج جدول )

value<0.05)  0فرضیهH  آزمونlimer -F ؛ رد شد

ها انجام گرفت. هاسمن برای این مدلبنابراین آزمون
ومیر بتا مرگ گراییهمهاسمن برای مدل نتایج آزمون

نشان دهنده رد  102/1کودکان زیر پنج سال با احتمال 
مبنی بر وجود اثرات تصادفی و برای  0Hفرضیه 

نشان  119/1بتا امید به زندگی با احتمال  گراییهم
بتا  گراییهمبود؛ بنابراین  0Hدهنده عدم رد فرضیه 

بتا  گراییهمامید به زندگی به روش اثرات تصادفی و 
ابت ومیر کودکان زیر پنج سال به روش اثرات ثمرگ

 برآورد شد.
بتا  گراییهمدهد که ضریب یم( نشان 2نتایج جدول )

برای شاخص امید به زندگی در کشورهای عضو اکو 
ومیر کودکان زیر و برای شاخص مرگ 42/1برابر با 

از  تربزرگبرآورد شده که عددی  01/0پنج سال برابر با 
ها در دوره مطالعه صفر بوده است، بنابراین این شاخص

 شوند. در کشورهای عضو اکو واگرا می
 

  گیرییجهنتبحث و 
 گراییهم الملل،بین تجارت و رشد اقتصاد ادبیات در

زیرا  دارد؛ فراوانی اهمیت کشورها سرانه درآمد
 هایاتحادیه گیریشکل در سرانه درآمد همگرایی

 ایفا نقش اساسی هاآن پایداری و ایمنطقه اقتصادی

سیگما درآمد  و بتا مطلق مگراییه کند. بررسیمی
سرانه در کشورهای عضو اکو نشان داده است که 

 اقتصادی همکاری عضو سازمان ده درآمدی نابرابری

 در این سازمان و یافتهافزایش 0991-4101دوره  در

 نکردهعمل  موفق خود اعضای درآمدی شکاف کاهش

 [.49]است
تصادفی  همگرایی فرضیه آزمون در مطالعه حاضر نتایج

سرانه مخارج سلامت  که داد مطلق و شرطی نشان
به عبارتی نرخ  .باشدنمی کشورهای عضو اکو همگرا

رشد سرانه مخارج سلامت در کشورهای با توسعه 
انسانی متوسط بیشتر از رشد کشورهای با توسعه انسانی 

العه حاضر بررسی بالا نیست. در تأیید نتایج مط
تصادفی مخارج سلامت در کشورهای اروپایی  گراییهم

مخارج سلامت این کشورها  گراییهمنشان از عدم 
 گراییهمبرخلاف نتایج مطالعه حاضر بررسی  [.01]دارد
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نسبت به  OECDتصادفی مخارج سلامت کشورهای 
میانگین مخارج سلامت کشورها و نسبت به مخارج 

؛ [00]بین کشورها را تأیید کرد گراییهمکا سلامت آمری
تصادفی سرانه مخارج سلامت در  گراییهم چنینهم

تصادفی سرانه مخارج  گراییهمیالت متحده امریکا و ا
  [.0،9]ایران وجود داشته است هایسلامت در استان

سیگما، پراکندگی سرانه  گراییهمبر اساس نتایج 
مخارج سلامت در این کشورها کاهش پیدا نکرده است. 

سیگما سرانه مخارج  گراییهمنتایج مطالعه بررسی 
سلامت در ایران، در راستای نتایج مطالعه حاضر نشان 

اما  [.0]دهنده وقوع واگرایی سرانه مخارج سلامت بود
سیگما سرانه مخارج سلامت  گراییهمنتایج مطالعات 

 گراییهمدر چین، هند و جنوب صحرای آفریقا، وجود 
  [.00،40،04،00]کندرا تأیید می

افتد که یمیامدهای سلامت زمانی اتفاق پ گراییهم
وضعیت سلامتی  تر،یینپامناطقی با سطوح سلامتی 

شاخص امید به  [.41]خود را بهبود بخشیده باشند
زندگی در بین کشورهای عضو اکو پراکندگی دارد. 

ومیر کودکان زیر ها در شاخص مرگنابرابری چنینهم
پنج سال در بین کشورهای عضو اکو کاهش نیافته 

تر بسیار پایینسلامت کشورهای فقیرتر با نرخی است و 
که این  یافته استاز همسالان ثروتمند خود بهبود 

برخلاف نتایج . منجر به واگرایی در بهداشت شده است
مطالعه حاضر، مطالعه مونترو برای اسپانیا نشان داد که 

شوند. همگرا میومیر نوزادان مید به زندگی و مرگا
 گراییهممطالعه محبی خواه نشان داد که  چنینهم

های ایران وجود داشته سیگما امید به زندگی در استان
مطالعات نشان داده است در کشورهای  [.41،02]است

توسعه طبق منحنی رفاه کوزنتس در مراحل اولیه درحال
ی، افزایش امید به زندگی بیشتر از کاهش رشد اقتصاد

دیگر توسعه اقتصادی عبارتومیر نوزادان است. بهمرگ
امید به زندگی  گراییهمتوسعه بر در کشورهای درحال

ومیر نوزادان تأثیر منفی مرگ گراییهمتأثیر مثبت و بر 
اما در مرحله بعدی توسعه، رشد اقتصادی  داشته است؛

ومیر بیشتری خواهد کاهش مرگ بیشتر، منجر به
 [.02]شد

بتای سرانه مخارج سلامت،  گراییهمبر اساس نتایج 
در طول زمان افزایش یافته و از  کشورها شکاف بین

که مطابق با نتایج مطالعه بررسی اند گر واگرا شدهیکدی
بتا مطلق سرانه مخارج سلامت ایران و  گراییهم
 ECOWAS بتا مطلق در اکوواس گراییهم

نتایج مطالعات دیگری برخلاف نتایج  [.0،01]است
مخارج سلامت در  گراییهممطالعه حاضر، نشان دهنده 

  [.04،40،01]اندچین، هند و اتحادیه اروپا بوده
بتای شرطی سرانه  گراییهمدر مطالعه حاضر نتایج 

ساس شاخص بندی کشورها بر امخارج سلامت با دسته
کدام از گروه کشورهای هیچتوسعه انسانی نشان داد که 

با توسعه انسانی بالا و گروه کشورهای با توسعه انسانی 
بتای شرطی  گراییهمشوند. بررسی متوسط همگرا نمی

های ایران در راستای سرانه مخارج سلامت در استان
 [.0]نتایج مطالعه حاضر بود

بتای پیامدهای سلامت نشان داد که  گراییهمنتایج 
ومیر کودکان زیر پنج شاخص امید به زندگی و مرگ

سال در کشورهای عضو اکو واگرا شده است و 
ها برای پیامدهای سلامت در بین این کشورها نابرابری

امید به زندگی  گراییهمکاهش پیدا نکرده است. عدم 
در راستای  OECDشورهای در اتحادیه اروپا و در ک

برخلاف نتایج  [.01،05]نتایج مطالعه حاضر بوده است
بتای امید به زندگی برای  گراییهممطالعه حاضر، 

 091ی از امجموعهایران، اسپانیا، ترکیه، اکوواس و 
شده  تأییدکشور جهان در مطالعات گوناگون 

در راستای نتایج این مطالعه  [.02،42،41،02،01]است
ومیر، مطالعه پانوپولو بتا مرگ راییگهمبرای بررسی 

 091مطالعه کلارک برای و  OECDبرای کشورهای 
ومیر در این کشورها را تأیید واگرایی مرگکشور جهان 

کرده است و در کشورهای فقیرتر با توسعه اقتصادی، 
ومیر افزایش امید به زندگی بیشتر از کاهش مرگ

افزایش چشمگیر  [.01،02]نوزادان بهبود یافته است
عنوان توان بهامید به زندگی در سه دهه اخیر را نمی

یک موفقیت بزرگ بهداشتی، تنها به اقدامات بهداشت 
از این موفقیت مرهون نسبت داد؛ بخش مهمیعمومی

 وناخواه برارتقای سطح استاندارد زندگی است که خواه
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بنابراین آنچه واقعاً  است؛سطح بهداشت نیز اثرگذار 
بخش بوده است ترکیبی از پیشرفت بهداشت نتیجه

 [.01]و توسعه اقتصادی است عمومی
ادی بالاتر در همبستگی بین بهداشت برتر و رشد اقتص

مطالعات مختلف تائید شده است. در همه جوامع رفاه 
اقتصادی خانوارها و جمعیت سالم لازمه کاهش فقر، 

سطح توسعه رشد اقتصادی و توسعه پایدار است. 
اقتصادی کشور و یا نرخ رشد اقتصادی بر بهبود سطح 

ویژه در کشورهای کمتر رفاه زندگی انسان، به
یابی به توسعه دست[. 0،02]بتی داردیافته اثر مثتوسعه

های رشد نظریهترین اهداف کشورها است. از مهم
عنوان عامل اصلی رشد اقتصادی سرمایه انسانی را به

های با ارائه مراقبت [.0،4]کننداقتصادی تلقی می
تواند سلامت بهداشتی مناسب، جمعیت یک کشور می

ر و بنابراین تقویت سرمایه انسانی کشو بهتر داشته باشد
وری به رشد اقتصادی تواند از طریق بهبود بهرهمی

  [.02]کمک کند

یا عدم  گراییهمبه این نکته که دلیل اصلی  توجهبا 
اقتصادی  گراییهمت، مخارج سلام گراییهم

درآمد سرانه و عدم  گراییهمو عدم  [.9،01]باشدیم
و اکو در اقتصادی در بین کشورهای عض گراییهم

عدم بنابراین  [01،49]مطالعات پیشین تأیید شده است؛
سرانه مخارج سلامت در کشورهای عضو اکو  گراییهم
 گراییهمتواند به دلیل مشکلات ساختاری و عدم می

سیاسی کشورهای عضو  گراییهماقتصادی و عدم 
اهداف سازمان یرغم علسازمان باشد و سازمان اکو 

 گراییهماقتصادی کشورهای عضو و  گراییهمبرای 
صاد جهانی، نتوانسته است اقدامات مناسب را با اقت

در اکو  اقتصادی عوامل واگرایی ازجمله انجام دهد.
 ،تفاوت ساختار اقتصادی کشورهای عضو بهتوان می

فقدان نظام هم تکمیلی  ن اقتصادی ووفقدان برنامه مد
، اقتصاد ضعیف کشورهای عضو در بین اقتصادی

قتصادی کشورهای عضو و نابرابری سطح توسعه ا
 [.(01،09]کرد کشورهای عضو اشاره

سلامت  گراییهمعنوان دوره ی اخیر بههاسال
المللی و دوره رشد سریع اقتصادی برای بسیاری از بین

بنابراین باید  [.02]باشدمیتوسعه کشورهای درحال
به عنوان اقتصادی  یهایسازمان همکاری هااستیس

برای حضور مؤثر  یامنطقه گراییهمیکی از نمادهای 
 یهایریگمیدر تصمتوسعه  حال درکشورهای 

ای های منطقهبا هدف کاهش تفاوت، [01]یالمللنیب
منظور افزایش سرمایه انسانی برای پیامدهای سلامت به

بهبود سطوح رشد و ارائه حقوق اساسی به شیوه 
 ریزی و اجرا شود.منصفانه برنامه

 

 تشکر و قدردانی:

بررسی نامه با عنوان این مقاله حاصل بخشی از پایان
سرانه مخارج سلامت و پیامدهای سلامت در  گراییهم

در مقطع کشورهای عضو سازمان همکاری اقتصادی 
و با کد اخلاق  0091کارشناسی ارشد در سال 

(IUMS/SHMIS_1396/9411552008)  است
رسانی دانشگاه ت و اطلاعکه با حمایت دانشکده مدیری

علوم پزشکی ایران اجراشده است. نویسندگان بر خود 
های دانشگاه علوم پزشکی دانند تا از حمایتلازم می

کسانی که در انجام این تحقیق نقش ایران و همه
 .اند صمیمانه سپاس گذاری نمایندداشته
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 مطلق و شرطی سرانه مخارج سلامت گرایی تصادفی همآزمون   -9جدول 

) آزمون  - ) 

 گرایی تصادفی شرطیهم گرایی تصادفی مطلقهم

 نتیجه آماره احتمال نتیجه آماره احتمال

Levin, Lin & Chu 

 -  گراییهم -511/0 122/1 واگرایی -111/1 250/1 

 -  گراییهم -951/0 142/1 واگرایی 021/1 100/1 

ADF - Fisher Chi-

Square 

 -  واگرایی 129/45 152/1 واگرایی 190/01 911/1 

 -  واگرایی 901/42 045/1 واگرایی 121/09 011/1 

ADF – Choi Z – Stat 

 -  واگرایی -112/0 021/1 واگرایی 210/0 941/1 

 -  واگرایی -901/1 059/1 واگرایی 019/1 140/1 

Im. Pesaran and Shin 

W-Stat 

 -  واگرایی -042/0 049/1 - - - 

 -  واگرایی -104/0 011/1 - - - 

Pp - Fisher Chi-

Square 

 -  واگرایی 120/40 410/1 واگرایی 102/9 921/1 

 -  واگرایی 005/41 001/1 واگرایی 551/02 211/1 

Pp – Choi Z – Stat 

 -  واگرایی -024/1 011/1 واگرایی 222/0 951/1 

 -  واگرایی -445/1 201/1 واگرایی 114/1 541/1 

Hadri z - stat 

 -  واگرایی 011/1 111/1 - - - 

 -  واگرایی 091/1 111/1 - - - 

 کشورهای عضو اکوسرانه مخارج سلامت انگین نسبت به می :

 کشورهای با شاخص توسعه انسانی بالاسرانه مخارج سلامت نسبت به میانگین  :
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 گرایی سیگما سرانه مخارج سلامتهم - 9 نمودار
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امید به زندگی  تمام کشورهای عضو اکو
امید به زندگی  کشورهای با شاخص توسعه انسانی بالا
امید به زندگی  کشورهای با شاخص توسعه انسانی متوسط
مرگ ومیرکودکان زیر پنج سال تمام کشورهای عضو اکو
مرگ ومیرکودکان زیر پنج سال  کشورهای با شاخص توسعه انسانی بالا
مرگ ومیرکودکان زیر پنج سال کشورهای با شاخص توسعه انسانی متوسط

 
 ومیر کودکان زیر پنج سالسیگما امید به زندگی و مرگ گراییهم - 2نمودار 
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 گرایی بتاهمنتایج آزمون ریشه واحد متغیرهای - 2جدول 

 
 
 
 

 گرایی بتا همهاسمن آزمونو   F- limerنتایج آزمون  - 3جدول 

 
 
 
 

 گرایی بتا مطلق پیامدهای سلامتهمو  سلامتگرایی بتا مطلق و شرطی سرانه مخارج همنتایج برآورد  - 4جدول 

 بندی کشورهاگروه گرایی بتاهم
عرض از 

 مبدأ

1+ β یبضر 

 گراییهم

عمر نیمه

 گراییهم

ضریب 

 ضریب آماره احتمال تعیین

سرانه مخارج 

 سلامت

 92/1 - 491/1 491/0 591/01 111/1 - کشورهای عضو اکو
شاخص  با کشورهای

 توسعه انسانی بالا
- 111/1 919/04 010/0 010/1 - 92/1 

شاخص با کشورهای 
 توسعه انسانی متوسط

- 111/1 12/221 100/0 100/1 - 91/1 

 92/1 - 420/1 420/0 191/02 111/1 -115/1 کشورهای عضو اکو امید به زندگی

ومیر کودکان زیر مرگ

 پنج سال
 92/1 - 015/0 015/4 902/41 111/1 -115/1 کشورهای عضو اکو

  
 

 متغیر بندی کشورهاگروه
نتیجه  تفاضل مرتبه اول در سطح

 احتمال آماره احتمال آماره آزمون

 Ly 212/1- 040/1 520/1 111/1 I(1) تمام کشورهای عضو اکو

ی با شاخص توسعه انسانی بالاکشورها  Ly 499/1- 024/1 112/2- 111/1 I(1) 

 Ly 051/1- 011/1 110/0- 111/1 I(1) کشورهای با شاخص توسعه انسانی متوسط

 Llife 941/0- 111/1   I(0) تمام کشورهای عضو اکو

 Lmr 211/5- 111/1   I(0) تمام کشورهای عضو اکو

LY ت : لگاریتم سرانه مخارج سلام         Llife           لگاریتم امید به زندگی :Lmrومیر کودکان زیر پنج سال: لگاریتم مرگ 

 گرایی بتاهم
F- Limer هاسمنآزمون 

 نتیجه
 احتمال آماره احتمال آماره

 مدل تجمیعی   194/1 10/00 های عضو اکوسرانه مخارج سلامت تمام کشور

 مدل تجمیعی - - 425/1 11/1 شاخص توسعه انسانی بالا با سرانه مخارج سلامت کشورهای

 مدل تجمیعی - - 411/1 11/2 شاخص توسعه انسانی متوسطبا سرانه مخارج سلامت کشورهای 

 رات تصادفیاث 119/1 11/0 111/1 12/0 امید به زندگی تمام کشورهای عضو اکو

 اثرات ثابت 102/1 42/2 111/1 55/004 ومیر کودکان زیر پنج سال تمام کشورهای عضو اکومرگ
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Convergence of Per Capita Health Expenditures and Health Outcomes in 

Countries of the Economic Cooperation Organization 

 

 
 Rezapour A1, Alipour S 2, Alipour V 3, Soleimani Movahed M4 

 

 

Introduction: Economic growth in rich countries tends to slow down naturally, so the 

growth process will ultimately lead to convergence. The aim of this study is to 

investigate the convergence of per capita health expenditures and health outcomes in 

countries of the Economic Cooperation Organization. 
Methods: This is a descriptive-analytical Study that was done with the economic data 

of the countries of the Economic Cooperation Organization in 1995 -2014 and using 

EViews software version 10. Stochastic convergence using Panel Unit-Root test, and 

also the standard deviation of log per capita health expenditures and health outcomes 

have been used to evaluate sigma convergence, and beta convergence with estimating 

the panel data convergence model. 

Results: Absolute and conditional stochastic convergence in per capita health 

expenditures were not approved in ECO countries. The coefficient of the absolute beta 

convergence of per capita health expenditure in ECO countries was 0.29. The 

conditional beta convergence coefficient was 0.30 in countries with high human 

development and that was 0.01 in countries with medium human development. The life 

expectancy Beta convergence coefficient was 0.28 in ECO-countries and 1.16 for the 

under-five mortality rate. There is no sigma convergence. 
Conclusion: Based on the results, the non - convergence of per capita health 

expenditure and health outcomes divergence show an increase in disparity and reveal 

that poorer countries have improved their health at a much slower rate than their 

wealthier member in ECO. Therefore, it is necessary that ECO policies be planned and 

implemented with the aim of reducing regional differences. 

 

Keywords: Stochastic Convergence, Sigma Convergence, Beta Convergence, Per 

Capita Health Expenditures, Health Outcomes. 
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