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یافته های ایران: الگوی گشتاور تعمیمهمگرایی مخارج سلامت در استان

 پانلی
 

 

 1الهیالهام فتح               

      

  

 تیاست. اهم توسعه در حال ای افتهیکمتر توسعه  یکشورها ژهیبه وی دولت هر کشور یدیاز اهداف کل یکی یتوسعه بخش اجتماعمقدمه: 

توان از را می نیشود. ادر جهان شناخته می یاندهیها به طور فزاافراد و ملت یتوسعه و رفاه اقتصاد یدیکل یهااز جنبه یکیت به عنوان سلام
به اهداف توسعه هزاره سلامت  یابیدر سلامت به منظور دست یگذارهیسرما شیافزا یاز اصلاحات انجام شده توسط کشورها برا یامجموعه
 تیمحدود کیسلامت  یو اجتماع یطیکننده محنییبه عوامل تع یدگیرس یبرا یدر حوزه سلامت و اقدامات یگذارهیفقدان سرما. کرد مشاهده

 زانیمنجر به کاهش م یبهداشت یهاها در سرانه هزینهدولت ییبا توجه به این که همگرا .است این کشورهاسلامت در  جینتا یارتقا یبرا یجد
 ییهمگرا ندیفرآ قیتحق نیا، ها خواهد بوددولت ایملت  کی یهدف بزرگ توسعه ا کیشود که در سراسر مناطق می یبرابر شیفزاا ای ینابرابر

 کند.می یابیسرانه ارز یبهداشت یهارا از نظر هزینه

. لذا ردیگ یمورد مطالعه قرار م ایل پوپانروش با استفاده از  رانیا یهاسرانه در استان یمخارج بهداشت ییهمگرا قیتحق نیدر ا. روش پژوهش:

به بعد،  6033استان البرز از سال  یجداساز لیاستفاده شده است. بدل 6033تا  6031 یهاسال یاستان کشور ط 03مربوط به  یهامنظور از داده نیبد
ها از روش سرانه استان یبهداشت یهاهزینه ییاروند همگر لیو تحل هیجهت تجز استان با استان تهران محاسبه شده است. نیبه ا مربوط یهاداده

 استفاده خواهد شد. (Panel GMM) ایپو ییافته پانلگشتاور تعمیم یو الگو گمایبتا و س ییهمگرا
سرانه  سرعت همگرایی در مخارجهای ایران وجود دارد. همگرایی بتای مطلق و شرطی در سرانه مخارج بهداشتی در استاننتایج نشان داد  ها:یافته

های سرانه بهداشتی هر استان اثر گذار بوده است. دولتی بر بهداشت بالاتر از مخارج سرانه خصوصی است و همین امر در روند همگرایی کلی هزینه
 باشد.های ایران میهای سرانه بهداشت هر استان حاکی از وجود همگرایی سیگما در استانچنین بررسی پراکندگی هزینههم

را آشکار کرده  بهداشت و درمانمنابع در حوزه  شتریگذاری ببه سرمایه ازین لیتحل نیوجود دارد، اما ا ییهمگرا یبرا یریاگرچه مسری: گینتیجه

 ی، کافبهداشت و سلامتحوزه  میگسترش پروژه عظ یبرا صورت گرفته است بهداشت کشور بر که ییهایگذارهیسرما یاست. در واقع، سطوح فعل
های ذکر شده کاهش های خصوصی و دولتی بر بهداشت هر فرد نشان داد پراکندگی مولفهطور که همگرایی سیگما در رابطه با هزینهنهما. ستین

های یکدست و همگنی در بخش های بهداشتی سرانه دولتی( هزینهیافته است. این بدان معنی است که متغیری که انحراف معیار کمتری دارد )هزینه
در این گذاری بخش خصوصی و نیاز به سرمایه نیست بهداشت و درمانهای هزینه پاسخگویدولت به تنهایی های اد کرده است. هزینهبهداشت ایج

بهداشت و های هایی بیشتر از درآمدهای عمومی است. نتیجه این که یک مشکل در سیستمنیازمند هزینه بخش بهداشتبه طور کلی  .امر است
 یسازمتنوع ،بهداشتی یهااستیس یبرا ییهاهیاز نظر توص جه،یدر نت .گردد و آن فشار بر درآمدهای دولتی استمشاهده می بیشتر کشورها درمان

 گرفت.در نظر  دیاست که با ییاز راهکارها یکی بهداشت، درمان و سلامتسطح از  نیا یبرا یمنابع مال

 .یافته پانلیبهداشتی، گشتاور تعمیمهای همگرایی بتا، همگرایی سیگما، هزینه ها:کلید واژه
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 مقدمه

بهداشت و آموزش دو عامل کلیدی برای توسعه پایدار 
هر کشور، اما مستعد شکست بازار هستند که به نوبه 

ها را گذارد و آننشین تأثیر میخود بر اقشار حاشیه
دهد. در تر جامعه سوق میهای پایینبیشتر به لایه

، نقش دولت مهم و ضروری شکستن این زنجیره باطل
است. کارآیی تخصیص از سوی آن، آینده ملت و مردم 

ند ابزار موثری توامیرا رقم می زند. مخارج عمومی 
نشان  چنینهمادبیات  .برای مقابله با شکست بازار باشد

دهد که مالیه عمومی نقش مهمی برای دستیابی به می
تکاراتی . اب[6]کندمیهدف پوشش سلامت همگانی ایفا 

مانند اهداف توسعه هزاره و پوشش همگانی سلامت 
زمانی که دولت با افزایش مخارج عمومی برای سلامت 
و در نتیجه کاهش بار مالی بر جمعیت، هماهنگی لازم 
را انجام دهد، نتایج مثبتی به همراه خواهد داشت. 
بسیاری از کشورهای توسعه یافته مانند ایالات متحده 

( و غیره بخش %3/63(، ژاپن )%5/66) ( آلمان6/61%)
قابل توجهی از تولید ناخالص داخلی خود را صرف 
سلامت عمومی می کنند. اما در کشورهای در حال 
توسعه و کمتر توسعه یافته، با وجود پیامدهای بد 

ی بهداشت عمومی بسیار پایین هاهزینهسلامت، 
 [.2]است

می، های بهداشت عموجدای از میزان کمتر هزینه
های بهداشت نگرانی برای افزایش نابرابری در هزینه

در داخل یک  چنینهمعمومی در بین این کشورها و 
دهد که به غیر از درآمد، کشور وجود دارد و نشان می

جمعیتی، نیز  -پیشرفت فناوری و عوامل اجتماعی 
. سلامتی برای خوشبختی و رفاه [0]مسئول هستند

نقش مهمی در پیشرفت انسان نقش اساسی دارد و 
؛ زیرا افراد با سلامت کندمیاقتصادی هر کشور ایفا 

انداز وری بیشتری دارند و مانند پتانسیل پسبهتر، بهره
برای هر اقتصادی هستند. بنابراین اگر این منابع انسانی 

نند به پیشرفت کشورها کمک توامیبه کار گرفته شوند، 
آموزش و محیط کنند. اما قبل از اشتغال، سلامت، 

مناسب برای توسعه توانمندی در آنها، نیاز است. دولت 
هر کشور نقش مهمی در تامین این نیازهای اساسی 

ی هاهزینهمردم دارد. بسیاری از مردم هر ساله به دلیل 
بالای سلامتی که از جیب خود می گیرند، در دام فقر 

نابرابری گسترده نه تنها در  چنینهممی افتند. 
ها، بلکه در سطح و الگوی های سلامت دولتشاخص

 . [2]ها وجود داردهای بهداشتی آنهزینه
 یبه سطوح مطلوب رفاه اجتماع یابیدست یدولت برا
 ی. دولت کشورهاکندمی نهیمختلف هز یهادر بخش

مجدد منابع موجود به  عیتوز فهیدر حال توسعه با وظ
 یهاها در حوزه یاز نابرابر یعنوان کاهش بخش

روبرو هستند. با توجه به  یاسیو س یاجتماع ،یاقتصاد
دولت نقش  یبرا بت،مث یدر نظر گرفتن عوامل خارج

فرض  یعموم یکالاها نیدر تأم یو مهم یاصل
راستا، عمدتا دو نوع  نیکنند. مداخلات دولت، در ایم

 یهافرصت شیاست. اول، مداخلات با هدف افزا
در  یبندهیسهم مستیس قیاز طر یاسیو س یاقتصاد

و دوم،  رهیو غ یموسسات آموزش ،یمشاغل بخش دولت
 لیاز قب یو انتقال خدمات اجتماع میمستق یمال نیتأم

و  یاجتماع نیتام ه،یآموزش، تغذ ،یبهداشت یهامراقبت
 .[4ی]ملزومات رفاه اجتماع ریسا

حداقل در ( HCE) ی مراقبت های بهداشتیهاهزینه
ورهای توسعه یافته به شدت سه دهه اخیر در اکثر کش

در حال افزایش بوده است. این فرآیند توسط 
های اقتصاددانان برای شناسایی عوامل محرکی تلاش

ی هاهزینهتوانند به ما در درک تکامل که می
های بهداشتی کمک کنند، تسهیل شده است. از مراقبت

و تا زمان مقاله اخیر [ 5]زمان مقاله اصلی نیوهاوس
، که عوامل تعیین کننده [1]و استورمهارتویگ 

های بهداشتی را بررسی می کنند، ی مراقبتهاهزینه
درآمد ملی یا تولید ناخالص داخلی به عنوان مهمترین 

بر این  .شودمیعامل تعیین کننده آن در نظر گرفته 
توان انتظار داشت که دو اقتصاد با اساس، می

لی سرانه های بهداشتی و تولید ناخالص داخسیستم
های سلامت را نشان مشابه، سطوح مشابهی از هزینه
رسد که این در عمل دهند. با این حال، به نظر نمی

ها را در توان به راحتی تفاوتدرست باشد، زیرا می
 .[1]های سلامت مشاهده کردهزینه
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که یک کشور در رابطه با سایر کالاها و خدمات در  این
 کندمیای بهداشتی هزینه اقتصاد چقدر برای مراقبت ه

نه تنها به  کندمیو این که چگونه در طول زمان تغییر 
ی بهداشتی بلکه به اندازه کل اقتصاد هاهزینهسطح 

ی هاهزینهبا گذشت زمان، تغییرات در  بستگی دارد.
بهداشتی اغلب منعکس کننده تغییرات در تولید ناخالص 

ییرات در که تغ داخلی است، اگرچه اغلب قبل از این
شرایط اقتصادی در مخارج سلامت منعکس شود، تاخیر 

تغییرات در نسبت مخارج سلامت به تولید  وجود دارد.
ناخالص داخلی نتیجه اثر ترکیبی رشد در تولید ناخالص 
داخلی و مخارج سلامت است. مراقبت های بهداشتی 
بخش مهمی از اقتصاد جهانی است که در سطوح 

هداشتی در سراسر جهان منعکس ی بهاهزینهفزاینده 
در نتیجه، مخارج سلامت در چندین مطالعه  .شده است

 به یک دغدغه اصلی تبدیل شده است. 
ن به دو گروه عمده توامیتحقیقات در این زمینه را 

بندی کرد. اولین گروه تحقیقاتی عوامل طبقه
یا ماهیت سلامت )تجمل  کننده مخارج سلامتتعیین

تجزیه و تحلیل رابطه ادغام بلندمدت  یا ضرورت( را با
های بهداشتی سرانه و تولید ناخالص داخلی هزینه

دومین گروه تحقیقاتی اخیراً با  .کنندتجزیه و تحلیل می
ی بهداشتی در میان هاهزینهبررسی فرضیه همگرایی 

گروهی از کشورها یا در میان مناطق جداگانه در داخل 
تحلیل همگرایی یک کشور، علاقه رو به رشد به 

. همگرایی کندمیی بهداشتی را برجسته هاهزینه
مخارج سلامت پیامدهای سیاستی متعددی دارد. وجود 

ند به عنوان شاخصی توامیهمگرایی در مخارج عمومی 
از توزیع منطقی نتایج حاصل از اجرای چندین سیاست 
اقتصادی، چه در بین کشورها و چه در مناطق مختلف 

که وجود  نی. با توجه به ا[3]اده شودیک کشور استف
 نیب یمناطق مختلف هر کشور و حت انیدر م ینابرابر

 یهاو تنش یتینارضا جادیند منجر به اتوامیکشورها 
جهت  نیدر جامعه گردد، بنابرا ینظم یو ب یاجتماع
کاهش دادن فاصله  الیمشکلات، کشورها بدن نیرفع ا

با سطح  زینخود از هر نظر با سطح باثبات آن و 
مشابه هستند. در واقع آنچه موجب شکل  یشورهاک

و عوامل موثر بر آن  ییهمگرا رامونیپ قاتیتحق یریگ
مناطق  نیکاهش فاصله و شکاف ب تیاهم ده،یگرد

در  ییکاهش فاصله، همگرا نیبوده است که لازمه ا
 یو اجتماع یفرهنگ ،یاسیس ،یاقتصاد یعرصه ها

داشت که از آنجایی که  اظهار[ 63]. هیتیریس[3]است
ی بهداشتی در درجه اول به سطح توسعه هاهزینه

اقتصادی و ساختار جمعیت بستگی دارد، تنها همگرایی 
ند در توامیدر عملکرد اقتصادی و استانداردهای زندگی 
ی هاهزینهنهایت منجر به همگرایی استانداردهای 

استدلال کرد که مخارج  [66]سلامت شود. وانگ
ی یک جزء مهم فزاینده مصرف است زیرا این بهداشت

نوع هزینه در صورت همگرا شدن درآمد، نشانه هایی از 
همگرایی در مناطق مختلف را نشان می دهد. علاوه بر 

که هماهنگی سیاست بین  این، با توجه به این
ای اغلب با توزیع مجدد منابع همراه است، این منطقه

همگرایی درآمد  ممکن است در غیاب چنینهمسیاست 
ی بهداشتی شود. عوامل اصلی هاهزینهباعث همگرایی 

ی هاهزینهکمک کننده که زمینه ساز همگرایی در 
های بهداشتی است، یکپارچه سازی بازارهای مراقبت

بهداشتی و سیاست های مشترکی است که سلامت، 
شرایط کاری خوب، هماهنگی تحقیقات پزشکی، 

ی ها و محصولات مراقبت پوشش بیمه و انتشار فناور
 .[62]دهدهای بهداشتی را ارتقا می

های در نتیجه، مستندسازی فرآیند همگرایی در سیستم
مراقبت بهداشتی کشورها اطلاعات قابل توجهی در 

های مراقبت بهداشتی اجرا شده مورد اثربخشی سیاست
دهد. علاوه بر این، همگرایی در توسط آنها ارائه می

داشتی به معنای هماهنگی از نظر مراقبت های به
های بهداشتی برای آموزش، تحقیقات پزشکی و ظرفیت

کاهش خطرات، مانند خطراتی که توسط بحران 
بهداشتی اخیر ایجاد شده، است. عدم همگرایی به 

دهد که مسائل مربوط به سلامت سادگی نشان می
انسان در کشورهای مختلف به طور متفاوتی مورد توجه 

گیرد و حقوق اساسی بشر، یعنی دسترسی مردم قرار می
به خدمات بهداشتی مورد نیاز، به طور کامل محقق 

کووید گیری نشده است. به عنوان مثال، در زمینه همه
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های مراقبت بهداشتی ، فشار متفاوتی بر سیستم63
وارد شد. اگرچه نتایج سلامت در اکثر کشورها  هادولت

های ست، اما ظرفیتدر دهه گذشته بهبود یافته ا
های های ویژه و نرخمتفاوت از نظر واحدهای مراقبت

ومیر بسیار متفاوت، سؤالاتی را در مورد تشدید مرگ
مطالعات . [60]کندایجاد می هادولتروند همگرایی 

زیرا  کندمیاخیر همگرایی از نظریه رشد برونزا استفاده 
شی این نظریه ای است که مفهوم همگرایی از آن نا

. براساس مدل رشد سولو، اگر کشورهای شودمی
مختلف ترجیحات و فناوری یکسانی داشته باشند، با 
توجه به وجود بازده حاشیه ای کاهشی در استفاده از 
عوامل انباشته به ویژه سرمایه، کشورهای فقیر تمایل 
به رشد سریعتر از کشورهای ثروتمند دارند. هر کشوری 

اهد رسید، اما در این بین، به وضعیت ثابت خود خو
بنابراین،  یابد.های آن در درآمد سرانه کاهش میتفاوت

این تئوری فرآیندی از رسیدن )همگرایی مشروط( را 
ن زمانی توامیکند. راه حل ممکن دیگر را بینی میپیش

مشاهده کرد که کشورهای ثروتمند و فقیر به یک 
ف دقیق وضعیت ثابت از سطح درآمد برسند، که تعری

همگرایی )مطلق یا بدون قید و شرط( را تشکیل 
رشد و  یابتدا در مدل ها ییمفهوم همگرا .[64]دهدمی
درآمد سرانه کشورها نسبت به  تیوضع فیتوص یبرا

مفهوم، در  نی. اما ادیدر بلندمدت، طرح گرد گریهمد
از جمله آموزش به کار  ز،ین یمباحث اقتصاد ریسا

 یاساس یهااز دلالت یکی ،یی. همگراشودمیگرفته 
 اتی( است. در ادب6351سولو ) کیمدل رشد نئوکلاس

گردد: یم فیبه دو صورت تعر ییهمگرا ،یرشد اقتصاد
 یبتا زمان یی. همگراگمایس ییبتا و  همگرا ییهمگرا
نسبت  یشتریبا سرعت ب ریفق یدهد که کشورهایرخ م

 اگمیس ییو همگرا ندیثروتمند، رشد نما یبه کشورها
 انیدرآمد سرانه م یدهد که پراکندگ یرخ م یزمان زین

و ثروتمند در طول زمان، کاهش  رتریفق یکشورها
 .[65]ابدی

های رشد نئوکلاسیک به عنوان مثال، همگرایی از مدل
ها، اگر شود. در این مدلناشی می[ 61]مدل رشد سولو

کشورها فقط در سطح اولیه درآمد سرانه و سرمایه از 

متمایز شوند، به همان سطح پایدار خواهند یکدیگر 
وری سرمایه در کشورهای فقیر بیشتر از رسید؛ زیرا بهره

وری سرمایه در کشورهای ثروتمند است. بنابراین، بهره
کشورهای فقیر نرخ رشد بالاتری نسبت به کشورهای 
ثروتمند خواهند داشت. در نتیجه، شکاف نابرابری 

ر طول زمان بسته کاهش می یابد و در نهایت د
. از سوی دیگر، اگر نرخ رشد کشورهای ثروتمند شودمی

بیشتر از نرخ رشد کشورهای فقیر باشد، شکاف نابرابری 
در طول زمان افزایش خواهد یافت. در این صورت گفته 

. بارو و شوندکه این کشورها از یکدیگر دور می شودمی
ه مفهوم همگرایی را به سه دست [61]مارتین-سالا

تقسیم کردند: همگرایی سیگما، همگرایی بتای مطلق و 
همگرایی بتای مشروط. همگرایی بتا و همگرایی 
سیگما مفاهیم اصلی هستند و دو پدیده متفاوت را 

سنجند. همگرایی سیگما زمانی رخ می دهد که می
پراکندگی )بعنوان مثال درآمد سرانه یا مخارج سرانه( در 

هش یابد. در مقابل، طول دوره مورد مطالعه کا
کند که آیا کشورهای فقیر به همگرایی بتا بررسی می
رسند یا نه. همگرایی مطلق به کشورهای ثروتمند می

این معنی است که کشورها به همان سطح درآمد یا 
مخارج سرانه اولیه همگرا می شوند، در حالی که 
همگرایی مشروط تفاوت های موجود در کشورها مانند 

، زیرساخت ها و غیره را در نظر می گیرد. آب و هوا
نند توامیبنابراین، بر اساس همگرایی مشروط، کشورها 

سطوح پایدار متفاوتی داشته باشند و نیازی به همگرایی 
 به همان سطح پایدار ندارند.

ی بهداشتی برای هاهزینهبدیهی است که اگر نرخ رشد 
کشورها در طول زمان همگرا شود، ممکن است 

امدهای مهمی برای سیاست گذاری و برنامه ریزی پی
عمومی در رابطه با بخش سلامت داشته باشد. مخارج 
بهداشتی بخش بزرگی از تولید ناخالص داخلی در هر 
یک از کشورهای توسعه یافته را تشکیل می دهد و در 

مراقبت  .چند دهه گذشته رشد قابل توجهی داشته است
عه اقتصادی ایفا های بهداشتی نقش مهمی در توس

زیرا ممکن است به تضمین نیروی کار سالم و  کندمی
بدیهی است که وقتی  .مولد برای اقتصاد کمک کند
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کارگران از سلامت خوبی برخوردار باشند، احتمال غیبت 
آنها از کار به دلیل بیماری کمتر است و از این رو در 

وری بیشتری خواهند تولید کالاها و خدمات، بهره
که افزایش  کندمیت. تئوری اقتصاد خرد پیشنهاد داش

درآمد باعث افزایش تقاضا برای خدمات بهداشتی )از 
طریق درآمد و اثرات جایگزین(، به ویژه در مورد 

ن با مفهوم توامی. این رفتار را شودمیخدمات انتخابی 
نیز  [63]سرمایه سلامت پیشنهاد شده توسط گروسمن

دهد افراد زمانی که درآمد توضیح داد، که نشان می 
افزایش می یابد و سهام سلامت بهبود یافته آنها برای 
تولید ثروت بیشتر در آینده در دسترس باشد، تمایل 

کنند. از  گذاریسرمایهدارند برای بهبود سلامت بیشتر 
ممکن است به افزایش  چنینهمقضا، افزایش درآمد 

یل ظهور بیشتر در مصرف مراقبت های بهداشتی به دل
های ثروت مانند چاقی، سکته مغزی و سرطان بیماری

ی هاهزینهبررسی روند همگرایی منجر شود. 
های بهداشتی، به معنای حرکت به سمت مراقبت

ی مراقبت های بهداشتی و هاهزینهیکنواختی از نظر 
 .[63]کیفیت خدمات بهداشتی، است

 ی مراقبت های بهداشتی درهاهزینهموضوع همگرایی 
تجزیه و بدین علت اهمیت دو چندان دارد.  هادولت

ی مراقبت های بهداشتی که هاهزینهتحلیل همگرایی 
امکان ارزیابی نتایج سیاست های مشترک اجرا شده در 
این زمینه و به ویژه سطح هماهنگی از نظر کیفیت 
خدمات ارائه شده توسط سیستم های مختلف مراقبت 

در ایران لازم به نظر  دکنمیهای بهداشتی را فراهم 
می رسد. لذا تقیق حاضر بدنبال پاسخ به این سوال 

ی مخارج بهداشتی سرانه هاهزینهاساسی است که آیا 
این سوال بدین  های ایران همگرا است یا خیر.در استان

ی بهداشتی هاهزینهسبب مهم است که اگر نرخ رشد 
مکن برای کشورها در طول زمان همگرا شود، این اثر م

است نرخ های رشدی را که ممکن است از کار اقتصاد 
خرد در مورد این موضوع تخمین زده و پیش بینی شود، 

( یک 2323) همبرام و هالداردر این راستا  کاهش دهد.
مطالعه جامع در مورد همگرایی سلامت بر اساس 

( و همگرایی باشگاهی در σسیگما )(، βهمگرایی بتا )

 و  (93–1992)ه ی زمانیایالت هند طی دور 21
انجام دادند. نتایج نشان داد که ایالت  (16–2015)

ها در رابطه با شاخص سلامت در حال بهبود هستند. 
مطلق در رابطه با این شاخص و ابعاد فرعی  βهمگرایی 

آن وجود دارد. با این حال، از نظر همگرایی سیگما، 
شاخص سلامت واگراست. همگرایی باشگاهی نیز 

ها به یک حالت داد که با گذشت زمان، ایالت نشان
( 2363کلمنته و همکاران ) .[23]شوندثابت همگرا می

ایالات متحده را  های ی بهداشتی ایالتهاهزینهتکامل 
را پوشش  2364-6311ای که سال های برای نمونه

می دهد، مورد مطالعه قرار دادند. نتایج شواهدی را علیه 
ی مراقبت هاهزینهواحد از  وجود یک الگوی رفتاری

های بهداشتی شخصی در سراسر ایالت های ایالات 
ن وجود دو کلوپ توامی چنینهممتحده ارائه داد. 

همگرایی از نظر آماری متفاوت را مشاهده کرد. در 
نتیجه، نتایج تحقیق آن ها شواهد قوی از ناهمگونی در 

ی بهداشتی ایالات متحده ارائه هاهزینهتکامل 
مطالعه ای  در( 2363. کلمنته و همکاران )[1]دهدمی

ی بهداشت عمومی در میان هاهزینهبه بررسی سرانه 
پرداختند.  2363-6336های مناطق اسپانیا طی سال

جهت انجام این کار از روش پیشنهادی فیلیپس و سول 
ی هاهزینهکه آیا تکامل  ( به منظور تعیین این2331)

ی را در سراسر مناطق بهداشت عمومی مسیر مشابه
، استفاده کردند. نتایج رد فرضیه کندمیاسپانیا دنبال 

همگرایی، که دلالت بر عدم وجود یک الگوی رفتاری 
منحصر به فرد در تکامل مخارج بهداشت عمومی 
منطقه ای اسپانیا دارد را رد کرد. اثبات چندین باشگاه 

الگوهای رفتاری همگرایی در این مناطق، وجود 
لف و نابرابری های جدی در سیستم بهداشت مخت

(، 2365. اودیامبو و همکاران )[26]اسپانیا را آشکار کرد
های بهداشتی در کار خود، بررسی کردند که آیا هزینه

( همگرا یا SSAکشورهای جنوب صحرای آفریقا )
های واگرا شده اند. این مطالعه همگرایی هزینه

ده از مدل پانل پویا بهداشتی در این کشور را با استفا
 2366-2333کشور برای دوره  46خطی در پانلی از 

آزمایش کرد. نتایج تجربی شواهدی از همگرایی مطلق 
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های بهداشتی در جنوب صحرای آفریقا و مشروط هزینه
( در 6031. حسینی دوست و همکاران )[22]را نشان داد

پژوهشی به بررسی پایداری سرانه مخارج سلامت در 
با استفاده از روش  6031تا  6013طی دوره  ایران

و  (ARDL)خودرگرسیونی با وقفه های توزیعی
ی هاهزینهیافته ها نشان داد که  آزمون باند پرداختند

سرانه سلامت در ایران طی دوره مورد مطالعه دارای 
روندی ناپایدار بوده و وجود معادله هم جمعی بلندمدت 

وتاه مدت بیان داشت که به تایید نرسید. نتایج تخمین ک
ضریب درآمد و جمعیت اثر مثبت ولی نرخ تورم تاثیری 

ی سلامت در ایران داشته هاهزینهمنفی بر سرانه 
 . [20]است

 توصیفی مطالعه ( یک6031رضاپور و همکاران )

 کشورهای اقتصادی یهادادهاستفاده از  با تحلیلی

 تا 6335 سال های در همکاری اقتصادی سازمان عضو
 از استفاده با تصادفی همگرایی .دادند انجام 2364

 با سیگما همگرایی پانلی، یهاداده واحد آزمون ریشه

 مخارج سرانه لگاریتم مقطعی معیار انحراف از استفاده

 سرانه بتای و همگرایی سلامت؛ پیامدهای و سلامت

 مدل برآورد با سلامت پیامدهای و سلامت مخارج

شد. یافته ها نشان داد  بررسی یپانل یهاداده همگرایی
 مخارج سرانه شرطی و مطلق تصادفی همگرایی

 و سلامت مخارج سرانه سیگما و همگرایی سلامت
 همکاری سازمان عضو کشورهای سلامت در پیامدهای

 در دهد نابرابری هامی نشان نشد که تأیید اقتصادی

 افزایش اقتصادی همکاری سازمان عضو کشورهای

 بسیار نرخی با درآمد کم کشورهای تسلام و یافته

 یافته بهبود سازمان ثروتمند از اعضای پایین تر

( در 6031هادی رضایی و همکاران ). [42]است
ای به بررسی عوامل اثرگذار بر مخارج بهداشتی مطالعه

سرانه با استفاده از مدل فضایی طی دوره زمانی 
( پرداخت. نتایج برآورد هر سه مدل 6335 -2364)

خطای فضایی، مختلط وقفه فضایی و دوربین فضایی با 
در نظر گرفتن وابستگی فضایی جغرافیایی نشان داد که 
تاثیر درآمد سرانه و امید به زندگی بر مخارج بهداشتی 

های خارجی و جمعیت منفی سرانه مثبت و تاثیر کمک

وابستگی فضایی بر  چنینهمدار بوده است. و معنی
کشوهای مورد مطالعه تایید و مدل مخارج بهداشتی در 

 .[25]فضایی دوربین به عنوان مدل مناسب انتخاب شد
در واقع، هزینه سرانه مراقبت های بهداشتی نشان 
دهنده یک شاخص مشترک برای ارزیابی فرآیند 
همگرایی است. با این وجود، هزینه سرانه مراقبت های 
 بهداشتی تحت تأثیر سطح توسعه اقتصادی از نوسان

که  . لذا با توجه به این[60]کمتری برخوردار است
ی بهداشتی منجر هاهزینهدر سرانه  هادولتهمگرایی 

به کاهش میزان نابرابری یا افزایش برابری در سراسر 
که یک هدف بزرگ توسعه ای یک  شودمیمناطق 
تاکنون  این کهخواهد بود و با توجه به  هادولتملت یا 
ی بهداشتی هاهزینها بررسی روند ای در رابطه بمطالعه

این تحقیق های ایران صورت نگرفته است، در استان
ی بهداشتی سرانه هاهزینهفرآیند همگرایی را از نظر 

ن نتایج خود را توامی. به این ترتیب، کندمیارزیابی 
بهتر با یافته های قبلی گزارش شده در ادبیات مقایسه 

ت آوردن تصویری کرد. علاوه بر این، برای به دس
از شاخص  شودمیجهانی از فرآیند همگرایی، توصیه 

این مطالعه فرآیند  چنینهمهای جایگزین استفاده شود. 
های های کلی مراقبتهمگرایی را از نظر هزینه

های های تامین مالی(، هزینهبهداشتی )همه طرح
های سلامت های دولتی/اجباری(، و هزینهدولتی )طرح

های از های داوطلبانه/پرداخت)طرح بخش خصوصی
 کند.جیب خانوار( مقایسه می

 

 پژوهشروش 
همگرایی مخارج بهداشتی سرانه در  در این تحقیق

های ایران با استفاده از پانل پویا مورد مطالعه قرار استان
مشاهده خاص هر  رقابلیمی گیرد. که در آن اثرات غ

ان وابسته به عنو یرهایمتغ یرهایبخش و تأخ
رود.  یبکار م در برآورد مدل ،یحیتوض یرهایمتغ

و از  افتی تیرسم [21توسط هانسن] GMM نیتخم
برآورد  یهاروش نیاز پرکاربردتر یکیآن زمان به 

شده است. برآوردگر  لیها در اقتصاد تبدمدل یبرا
 یها کیاز تکن یکیبه سرعت به   GMMیخط
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 یمقطع یهاداده نیهم در تخم یمحبوب اقتصاد سنج
 رایشده است، ز لیتبد ییتابلو یهاو هم در برآورد داده

 ازین فیضع اتیفرض است و فقط به ریانعطاف پذ اریبس
 یضرور کردیرو نیدر ا یابزار یرهایمتغ نییدارد. تع

بر اعتبار  یمبتن  GMM برآوردگر یاست. سازگار
اصطلاحات و  نیب یالیسر یفرض عدم همبستگ

 یین با آزمون هاتوامیرا  نیخطا است. ا یابزارها
[ 23[، آرلانو و باور]21انجام داد که توسط آرلانو و باند]

 نیکه در ا یآزمون نیارائه شد. اول [23و بلوندل و باند]
 اراست آزمون سارگان است که اعتب یضرور کردیرو

 .کندمی شیرا آزما نیمورد استفاده در تخم یابزارها
آزمون  نی. ادوم تست آرلانو باند است آزمون

تفاوت مرتبه  یخطا طیرا در شرا الیسر یخودهمبستگ
صفر  هی. در هر دو آزمون، اگر فرضکندمی یاول بررس

مانند اعتبار ابزارها  یمفروضات یبرا یرد نشود، شواهد
دهد. توجه  یارائه م یالیسر یو عدم وجود خودهمبستگ

روش تعداد  نیکه در ا استمهم  ارینکته بس نیبه ا
 کی [.03( است]T) یاز دوره زمان شتری( بN) مقاطع

، روش آرلانو و GMMمدل  نیتخم یروش برا
تفاوت مرتبه  کردیرو کی[ است. آرلانو و باند 21باند]

کردند. برآوردگر  شنهادیمدل پ نیتخم یاول را برا
GMM کند تا محققان فراهم می یرا براامکان  نیا

 ییزا و درون یناهمگون ال،یسر یمشکلات همبستگ
روش از  نیا ررا حذف کنند. د رهایاز متغ یبرخ
در نظر  یوابسته در مدل برا یرهایمتغ یرهایتأخ

با درج  ایشود. روابط پواستفاده می ایگرفتن اثرات پو
 یرهایوابسته به عنوان متغ یرهایمتغ یرهایتاخ

که  ی. هنگامشوندیم یسازدر مدل مدل یحیتوض
ت راست معادله ظاهر وابسته در سم یرهایمتغ ریتاخ
[. 23]ستندیسازگار ن OLS یاشود، برآوردگرهمی

از روش حداقل مربعات  دیمدل با نیتخم یبرا ن،یبنابرا
یافته روش گشتاور تعمیم ای( SLS2) یدو مرحله ا

(GMM استفاده )(6332ماتیاس و سوستر ). شود 
 لیممکن است به دل SLS2معتقد بودند که برآوردگر 

 بیضرا یبرا ییبالا انسیتخاب ابزار، واردر ان یدشوار
دار  یمعن یبدهد و ممکن است برآوردها از نظر آمار

توسط آرلانو و  GMM کیتکن ن،ی[. بنابرا06نباشند]
 نیاشده است.  شنهادیمشکل پ نیحل ا یبرا [21]باند

را  نینمونه، ثبات تخم تورشبرآوردگر با کاهش 
 یبرآوردگرها (6335) ورآرلانو و با. دهدیم شیافزا

GMM کردند شنهادیپ طیشرا نیا دررا  یادو مرحله 
 یابر یانحراف استاندارد مجانبکه  دادند حیتوض و

رو به  یریسوگ کی یدارا یادو مرحله یبرآوردگرها
نسبت به  یمرحله ا کی یاست و برآوردگرها نییپا

ناسازگار  یبه طور مجانب یدو مرحله ا یبرآوردگرها
باشد، خطا برابر  جز انسیاگر وار یحت [.23]هستند

مونت کارلو  لی( با استفاده از تحل2335) ویندمیجر
 گرنینسبت به تخم یانشان داد که برآوردگر دو مرحله

 یاستاندارد کمتر یو خطا ی، اریبامرحله کی
 یاز برآوردگر دو مرحله ا قیتحق نی. در ا[02]رددا

 نگریبه تخمنسبت  یشتریب ییکارا رایز شودمیاستفاده 
را در زیر  یخط ونیمدل رگرس  .دارد یمرحله ا کی

 .دیرینظر بگ
                    

(1) 

 یحیتوض یرهایاز متغ L × 1بردار  کی tzکه در آن 
عبارت  کی tεناشناخته و  بیبردار ضرا 0δاست، 

امکان را فراهم  نیا (6) رابطه است. یتصادف یخطا
ممکن است با  tzهمه عناصر  ای یکند که برخمی

به عنوان  .داشته باشند یهمبستگ tε یعبارت خطا
iεtkE[z [. اگر kمقدار  یبرا z]0tεtkE ≠ [مثال، 

شود. به می دهیدرونزا نام ریمتغ کی tkzباشد،  0≠
 یرهایمتغ یدارا tzشناخته شده است که اگر  یخوب

ه معادلدر  0δدرون زا باشد، برآوردگر حداقل مربعات 
، فرض (6) رابطهدر ارتباط با  ناسازگار است. (6)

 tx یابزار یرهایاز متغ K × 1بردار  کیشود که می
همه عناصر  ای یوجود دارد که ممکن است شامل برخ

tz  .اگرباشد tw  ثابت } ریو غ کتایبردار عناصر, ty

t, xtzنی{ را نشان دهد. فرض بر ا { است کهtw }
 یابزار یرهایمتغ است. مانا ثابت و یتصادف ندیفرآ کی

tx متعامد  طیمجموعه شراK کنند یرا برآورده م. 
E[gt(wt, δ0)] = E[xtεt] = E[xt(yt − )]              
  (2) 
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بسط . با t(yt= x tεt) = x0, δt(wtg− (که در آن
 شود.میحاصل  زیر ، رابطه(2رابطه )دادن 

Σxy = Σxzδ0                                 (3) 

 ی. براtz’t= E[xxz Σ[و  x]t,ytΣxy = E[که  ییجا
 K × L ،z’ tE[x سی، لازم است که ماتر0δ ییشناسا

xz] = Σt  
 نیشرط رتبه تضم نیباشد. ا Lرتبه کامل  یدارا
حل معادله  یمنحصر به فرد برا راه حل 0δکند که می

 xzΣ، باشد  LK = اگر د،یاشاست. توجه داشته ب (2)
 رابطه زیراز  هممکن است با استفاد 0δمعکوس است و 

 شود.می نییتع

δ0 = Σ−1 xz Σxy                              (4) 

که . است K ≥ Lشرط  0δ ییشناسا یشرط لازم برا
 دیبا یابزار یرهایکه تعداد متغ کندمی انیب یبه سادگ

معادله در  یحیتوض یرهایتعداد متغ با یمساو ای شتریب
 قابل شناسایی نیست.  0δباشد،  K<Lباشد. اگر  (6)

rank(Σxz) = L                                (5) 
 در δبرآوردگر   (GMM)افتهیمیروش گشتاورها تعم

می  (2معادله ) طیاز شرا یبرداربا بهرهرا  (6معادله )
از معادلات  یمجموعه ا است که نیا آن دهی. اسازد
نمونه با  یگشتاورها قیرا با تطب δ یبرا ینیتخم

 (2معادله )شده توسط  فیتعر یتیجمع یگشتاورها
 (2رابطه ) اسنمونه بر اس ی. گشتاورهاکندمی جادیا

 .بصورت زیر است δمقدار دلخواه  یبرا

 

                   (6) 

 یاز معادلات خط یمجموعه ا گشتاور، طیشرا نیا
 نیا یهستند. معادل سازدر مجهولات 

 ،یتینمونه با گشتاور جمع یگشتاورها
 دهد. یرا به دست م ی زیرنیمعادلات تخم

                           (7) 

و  که در آن 

اگر گشتاور نمونه هستند.  
ز ا عکوس باشد، برآوردگر م  و 

 .استبصورت زیر  

                                           

(8) 
 زین میمستق ریکه به عنوان برآوردگر حداقل مربعات غ

اشد، ممکن است ب . اگر شودمیشناخته 
( وجود نداشته باشد. 7) ینیمعادلات تخم یبرا یجواب
طوری ا ر  شود یاست که سع نیا دهیمورد، ا نیدر ا

را تا حد امکان به که محاسبه کرد 
 کی کار،  نیانجام ا یبرا کند. کیصفر نزد

را    تقارن و مثبتم یزنو  سیماتر

به صورت   کهیطوردهد، بهمینشان 
 GMM. سپس برآوردگر p.dمتقارن و  W با 

 فی، به صورت تعرشودمینشان داده  ، که δاز  
 .شودمی

                    (9) 
 که در آن 

 
 شکل درجه دوم ساده در کی که ییاز آنجا

δ جواب  نییتع یاز محاسبات ساده برا توانیاست، م
 :استفاده کرد  ی برا یلیتحل

             (10) 
استان کشور  03ی مربوط به هادادهلذا بدین منظور از 

. بدلیل استفاده شده است 6033تا  6031های طی سال
ی هادادهبه بعد،  6033جداسازی استان البرز از سال 

مربوط به این استان با استان تهران محاسبه شده است. 
ی مورد استفاده در این تحقیق شامل مخارج هاداده

سرانه دولتی بر بهداشت، مخارج خصوصی سرانه بر 
سرانه تولید ناخالص داخلی بدون نفت  GDPبهداشت، 

سالنامه آماری کشور و حساب های  شد که ازبامی
منطقه ای مرکز آمار کشور جمع آوری شده است. متغیر 

هزینه  Hانتخاب شده در بخش تجربی این تحلیل، 
سالانه بهداشتی بصورت سرانه است که دو عنصر 

. این شودمیکلیدی، جمعیت و بخش بهداشت را شامل 
زه ها )دولتی و خصوصی( را با اندامتغیر تمام هزینه

کند و اطلاعات قابل های بهداشتی مرتبط میسیستم
های نسبی هر کشور برای اعتمادی را در مورد تلاش

 دهد.گذاری در بخش بهداشت خود نشان میسرمایه
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بر بخش بهداشت و سایر خدمات اگرچه تلفیق بودجه 
بطور  6033تا  6031ز سال ا ،کندمیعمومی فشار وارد 

رای بهداشت در ایران به ی عمومی بهاهزینهمتوسط 
عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی افزایش یافت و 

ی خصوصی برای هاهزینهو  رسید %54/2به  %33/2از 
افزایش یافته است. رشد  %31/2به  %33/6بهداشت از 

مخارج عمومی بصورت درصدی از تولید ناخالص داخلی 
 بیشتر و بالاتر از رشد مخارج خصوصی بر بهداشت در

ایران است. اما با این وجود در هر دو بخش دولتی و 
 خصوصی بهداشت، روند افزایشی وجود داشته است.

های صرف شده برای بیشترین نسبت شاخص هزینه
های )اعم از هزینه 6033بهداشت و درمان در سال 

 بخش خصوصی و دولتی( به تولید ناخالص داخلی

 (GDP) 42/1احمد مربوط به استان کهگیلویه و بویر 
و کمترین نسبت این شاخص مربوط به استان  درصد

بوده است. متوسط این شاخص نیز  درصد 10/3بوشهر 
معادل  6033در سال های ایران در بین استان

درصد است. بیشترین نسبت شاخص  0/4/61
های عمومی صرف شده برای بخش بهداشت در هزینه
استان  مربوط به به تولید ناخالص داخلی 6033سال 

درصد و کمترین نسبت  14/4کهگیلویه و بویر احمد 
بوده درصد  53/3بوشهر  این شاخص مربوط به استان

 است.
معادل  های ایرانمتوسط شاخص مذکور در بین استان

استان کشور  03استان از  36درصد است و  54/2
تر از عدد متوسط دارند. به عبارت عددی برابر یا بزرگ
های کشور برای تامین ه استاندیگر، گرایش عمد

های مربوط به حوزه بهداشت، حضور بخش هزینه
های بخش از لحاظ شاخص نسبت هزینه دولتی است.

 به 6033خصوصی برای بهداشت و درمان در سال 

GDP  درصد و استان  0/3/71نیز استان گیلان
به ترتیب بیشترین و کمترین درصد  0/0/23بوشهر با 

استان کشور  03دارند. در میان  نسبت این شاخص را
تنها در چهار استان گیلان، ایلام، مرکزی و تهران 

های بخش خصوصی بهداشت نسبت به سهم هزینه
GDP ی بخش دولتی است و هاهزینهاز سهم  بیشتر

ها، حضور پررنگ بخش دولتی در تامین در بقیه استان
. با این وجود شودمیهای این بخش مشاهده هزینه
افزایشی در مخارج بخش خصوصی در بخش  روند

های ایران قابل مشاهده است اما بهداشت در استان
ی دولتی بهداشت بصورت هاهزینهمیزان افزایش در 

درصد( سه برابر  54/3درصدی از تولید ناخالص داخلی )
ی خصوصی بر بهداشت هاهزینهبیشتر از افزایش 

 درصد( است. 61/3)
داشت و سلامت، بخش توان گفت در حوزه بهمی

خصوصی واقعی وجود ندارد. در ایران دخالت 
های رسمی در بخش بهداشت بسیار زیاد و در سازمان

عوض حمایت، اندک است، در حالی که باید عکس این 
موضوع عمل شود؛ یعنی دخالت اندک، مستقیم و 
حمایت مالی و قانونی از بهداشت و درمان زیاد باشد. 

ایران یک نظام متمرکز محسوب گرچه نظام بهداشتی 
ریزی آن توسط چند گذاری و برنامهشود که سیاستمی

های آن گیرد، اما عمده هزینهدستگاه رسمی انجام می
بـر دوش مردم است و بخش عمومی مسولیت کمی در 

 .های بهداشتی بر عهده گرفته استقبال تامین هزینه
در دوره از نظر متوسط تغییرات مخارج سرانه بهداشتی 

مورد مطالعه که با تقسیم کل مخارج بهداشت بر 
، متوسط شودمیجمعیت هر استان مربوطه محاسبه 

های ایران ی سرانه بهداشتی در تمام استانهاهزینه
برای  هاهزینهافزایش یافته است، که بدین معناست که 

همگام شدن با افزایش جمعیت افزایش یافته است. با 
ها همچنان ادامه دارد، بین استان این حال، نابرابری

برابر  12/2تفاوت بین بیشترین و کمترین هزینه تقریباً 
میلیون ریال  9/18است )قم با هزینه بهداشتی سرانه 

میلیون ریال برای هر نفر(. اختلافات  19/40و یزد با 
ها به طور کلی به ترکیبات مختلف تامین بین استان

و این  شودمیمربوط مالی بهداشت )دولتی/خصوصی( 
نیز نشان دهنده تفاوت در ساختارها و سنت های 

 سازمانی هر استان است.

رابطه بین مخارج بهداشتی به ازای هر فرد و  6شکل 
تولید ناخالص داخلی سرانه را برای سال های مورد 
بررسی نشان می دهد. بین این دو متغیر همبستگی 
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شکاری بین مثبت وجود دارد و باز هم تفاوت های آ
ها وجود دارد. از یک طرف، در ربع چهارم استان
های لرستان، سیستان و بلوچستان، قم، خراسان استان

شمالی، خراسان رضوی، خراسان جنوبی، اردبیل، 
کرمان، آذربایجان غربی، آذربایجان شرقی، کردستان و 

ی بهداشتی به ازای هاهزینهخوزستان قرار دارند که هم 
تولید ناخالص داخلی سرانه آن ها کمتر از هر فرد و هم 

های میانگین کشوری است. از سوی دیگر، استان
اصفهان، یزد، قزوین، مازندران، سمنان و تهران واقع در 
ربع دوم دارای شاخص های بالاتر از میانگین کشوری 
هم از نظر تولید ناخالص داخلی سرانه و هم از نظر 

 مخارج سرانه بهداشتی هستند.
های هرمزگان، مرکزی، بوشهر از در ربع سوم، استان

نظر تولید ناخالص داخلی سرانه در سطح بالایی قرار 
دارند، اما سطح مخارج سرانه بهداشتی کمتر از میانگین 

ند به دلیل رشد سریع تولید توامیکشوری است. این 
های مورد نظر باشد که هنوز در ناخالص داخلی استان

ر فرد منعکس نشده است و در نهایت هزینه بهداشتی ه
های واقع در ربع اول که شامل گیلان، استان

چهارمحال و بختیاری، کهگیلویه و بویر احمد، همدان، 
شند از بامیگلستان، ایلام، کرمانشاه، زنجان و فارس 

نظر تولید ناخالص داخلی سرانه در پایین تر از میانگین 
رانه بهداشتی کشوری قرار دارند ولی سطح مخارج س

هر فرد بالاتر از میانگین کشوری است و بدین معناست 
که درصد بیشتری از تولید ناخالص داخلی سرانه این 

 ها به بهداشت اختصاص داده شده است. استان
مفهوم همگرایی نقش مهمی در تامین مالی بخش 

. اگرچه در این بخش، تعریف دقیق کندمیبهداشت ایفا 
رایی نئوکلاسیک ارائه خواهد شد، تری از تحلیل همگ

ن موقتاً آن را به عنوان وجود احتمال تمایل به توامیاما 
ی بهداشتی هر هاهزینهکاهش در طول زمان تفاوت در 

ن توامیهای کشور تفسیر کرد. نفر در سراسر استان
گفت که در یک نمونه معین زمانی همگرایی وجود 

زینه بهداشتی برای دارد، که کشورهای فقیرتر )از نظر ه
هر فرد( تمایل دارند سریعتر از همسایگان ثروتمند خود 
رشد کنند، در نتیجه تفاوت هزینه به ازای هر فرد بین 

آن ها کاهش می یابد. وقتی الگوی مخالف مشاهده 
شود )یعنی زمانی که کشورهای ثروتمند سریعتر رشد 

ود ن گفت که در این نمونه واگرایی وجتوامیمی کنند( 
 دارد.

ی هاهزینهروند همگرایی  جهت تجزیه و تحلیل
ها از روش همگرایی بتا و سیگما بهداشتی سرانه استان

یافته پانلی پویا استفاده خواهد و الگوی گشتاور تعمیم
شد. همگرایی بتا )همگرایی مطلق( در صورتی وجود 
دارد که وضعیت ناهماهنگی بین چندین استان، در یک 

ه مرور کاهش یابد. بعبارت دیگر همگرایی زمان معین، ب
که در آن همه  شودمیمطلق به عنوان وضعیتی تعریف 

های نمونه به یک حالت ثابت همگرا می شوند. استان
مطلق، از  βبرای تجزیه و تحلیل پانل پویای همگرایی 

 ( استفاده شده است.66معادله زیر )رابطه 

         (11) 

 iهای سالانه بهداشتی هر فرد، هزینه Hکه در آن 
که  سرعت همگرایی βسال دوره،  tبیانگر هر استان، 

با آن یک اقتصاد نماینده به سمت حالت ثابت خود 

جز خطای تصادفی است. اگر در  µشود و همگرا می
مثبت باشد، نشان می  βضریب  (66) تخمین رابطه

های بهداشتی ینهدهد که یک فرایند همگرایی در هز
رخ داده است. که نشان دهنده رابطه منفی بین میزان 

و سطح اولیه آن  tو  t-1رشد متغیر بین سال های 
های کمتری هایی که هزینهاست. به این معنا که استان

ها را با سرعت بیشتری نسبت برای هر فرد دارند، هزینه
اده های دارای سطوح بالاتر هزینه، افزایش دبه استان

نشان دهنده سرعت  βاند. علاوه بر این، اندازه ضریب 
همگرایی است. یعنی سرعتی که میزان هزینه هر فرد 

از نظر هزینه  "پایین"های دارای سطح برای استان
نزدیک  "بالا"دارای سطح  هایبهداشتی به استان

ن توامی. با این وجود، در بسیاری از شرایط نشودمی
جام داد، زیرا شرایط ساختاری همگرایی مطلق را ان
ها وجود دارد، بنابراین آنها به یک متفاوتی در بین استان

نقطه تعادل ثابت نمی رسند. در این مورد از همگرایی 
، [61]مارتین-، بارو و سالا[00]مارتین-که توسط سالا

همگرایی مشروط نامیده اند،  [04]منکیو و همکاران
رایی این امکان را می . این آزمون همگشودمیاستفاده 
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دهد که برخی عوامل تعیین کننده را اضافه کرد، 
. همگرایی مشروط برای کندمیبنابراین آن را مشروط 

ای که ممکن است همگرایی را شرطی عوامل زمینه
پذیر است. فرمول شرط بندی همگرایی، کند، امکان

ای یا اضافی است معرفی متغیرهای توضیحی منطقه
ی ساختاری هر منطقه را در نظر می گیرد. که تفاوت ها

 در این مورد، رگرسیون مورد برآورد عبارت است از:
     

(12) 

بیانگر  LGDPهزینه بهداشتی هر فرد،  Hکه در آن 
لگاریتم تولید ناخالص داخلی سرانه هر استان که تعیین 

شد. در بامیهای مورد مطالعه کننده تفاوت بین استان
شرطی در صورتی تأیید  βن مورد، وجود همگرایی ای

 که برآورد رگرسیون بالا نتایج زیر را ارائه دهد: شودمی

( از نظر آماری معنی λو  α  ،βهمه پارامترها ) (1
 دار باشند.

مثبت و از نظر عددی قابل توجه تر  βمقدار  (2
 ( است. 66از هنگام در نظر گرفتن معادله رگرسیون )

( نسبت به حالت قبل بهبود خوبی برازش ) (3
 یافته باشد.

مثبت باشد،  λعلاوه بر موارد بالا اگر برآورد  (4
نشان می دهد که متغیر وارد شده به مدل بر هزینه 
مخارج سالانه سرانه در بخش بهداشت تأثیر مثبت 

 دارند.
 

(، معیار بعدی ، که به βعلاوه بر نرخ همگرایی بتا )
، شودمیهمگرایی شناخته  "مرنیمه ع"عنوان معیار 

 ند به صورت زیر محاسبه شود.توامی
                           (60) 

این معیار به این دلیل مهم است که زمانی را که یک 
اقتصاد نماینده برای نصف کردن شکاف بین سطح 

. کندمیاولیه و حالت پایدار نیاز دارد را اندازه گیری 
تر از همگرایی است مگرایی سیگما یک مفهوم کلیه

که مکمل تجزیه و تحلیل همگرایی بتا است و کاهش 
تغییرات مقطعی یک متغیر را در طول زمان توصیف 

. در ادبیات همگرایی اقتصادی، مهمترین [05]کندمی
معیار تجزیه و تحلیل پراکندگی مقطعی که استفاده 

این نوع همگرایی،  [.61]شده است، انحراف معیار است
، وقتی رخ می شودمی( نامیده σکه همگرایی سیگما )

دهد که پراکندگی در طول زمان کاهش می یابد و به 
این معناست که نابرابری هزینه سرانه بهداشت در بین 

ها در طول دوره کاهش می یابد. معادله مربوط استان
 (.64)رابطه  شودمیبه پراکندگی بصورت زیر تعریف 

                           (64) 

میانگین  مخارج سالانه بهداشتی هر فرد و  Hکه 
شد. اگر بامیاستان  nبرای تعداد  tهزینه سرانه در سال 

متغیر بدست آمده در سراسر نمونه به میزان قابل 
 وجود خواهد داشت. σتوجهی کاهش یابد، همگرایی 

 

  هایافته

باید همگنی یا نا همگنی مقاطع مورد بررسی قرار ابتدا 
گیرد. در این آزمون، که به آزمون اثرات مقطعی معروف 

شود، فرضیه صفر بیانگر بیان می Fاست و بوسیله آماره 
همگن بودن مقاطع مورد بررسی و رد فرضیه صفر به 
معنای استفاده از روش پانل دیتا در مقابل روش حداقل 

با توجه به این که مقدار باشد. ت تجمیع شده میمربعا
( در ناحیه بحرانی در 6احتمال این آزمون در جدول )

درصد قرار می گیرد، بنابراین، فرضیه  5سطح خطای 
شود. بنابراین از مدل پانل جهت تخمین صفر رد می

 معادلات همگرایی استفاده شده است.
دگی مخارج با محاسبه پراکن σدر این تحقیق همگرایی 

 .شودهای ایران بررسی میسرانه بهداشتی در استان
کاهش پراکندگی بین شود طور که مشاهده میهمان
شده است )شکل  ایجاد σها و در نتیجه همگرایی استان

(. تفاوت های بسیار مهمی در کل دوره وجود داشته 2
روند  6030است. در مرحله اول انحراف معیار تا سال 

به حداکثر مقدار  6034است و در سال  ثابتی داشته
به بعد کاهش در پراکندگی  34رسید. از سال  15/3

 یهادر هزینه یکه نابرابر یمعن نیمشاهده شد. بد
 6034سال  در رانیا یهادر استانبهداشتی سرانه 

 دهیمقدار خود رس نیشتریکرده است و به ب دایپ شیافزا
 6034 تا سال 6031از سال  گریاست. بعبارت د

 15/3به  24/3از  بهداشتیسرانه  نهینوسانات هز
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روند  بعدبه  34داشته و از سال  یدیشد اریبس شیافزا
در  بهداشتی یهاهزینه یدر پراکندگ یکاهش
 یهادر هزینه یمشاهده شد و نابرابر رانیا یهااستان
 23/3به  15/3 به بعد از 6034از سال  بهداشتیسرانه 

 تیرا داشته است. در نها یریگچشم یروند کاهش
سرانه  یهااف در هزینهکو ش یتوان گفت نابرابرمی

 افتهیدر مجموع کاهش  رانیا یهادر استان بهداشتی
مخارج سرانه روند است. این نشان می دهد که 

های ایران منجر به ایجاد فرایند بهداشتی در استان
 .شده است σهمگرایی 

( در 6031-6033) مطلق برای دوره βنتایج همگرایی 
 نشان داده شده است.  2جدول 
شود، ضریب مشاهده می 2طور که در جدول همان

بتای همگرایی مثبت و معنی دار بتا نشان می دهد که 
در مخارج بهداشتی به ازای هر فرد در بین مطلق 
 گریهای ایران در کل دوره وجود دارد. بعبارت داستان

برخوردار از نظر  و کمتر ریفق یهامناطق و استان
نسبت به مناطق  یشتریبا سرعت ب بهداشتی یهاهزینه

تعادل  کیکنند و به  یثروتمند، رشد م یهاو استان
روشن تر، رابطه  انی. به بشوندیبلندمدت همگرا م

و سطح  بهداشتیسرانه  یهارشد هزینه نیب یمنف
شود می دیتائ رانیا یهادر استان هیاول انهسر یهاهزینه

به این معنا که است.  ییهمگرا هیفرض دیتائ انگریبو 
کمتری برای هر بهداشتی های هایی که هزینهاستان

ها را با سرعت بیشتری نسبت به هزینهاین فرد دارند، 
های دارای سطوح بالاتر هزینه، افزایش داده اند. استان

از نظر آماری معنی  βو  αپارامترهای تخمین زده شده 
رچند که سرعت همگرایی ضعیف است دار هستند، ه

(. سرعت همگرایی نرخ کاهش شکاف بین مقدار 1/3%)
فعلی متغیر و چیزی که با حالت پایدار مطابقت دارد را 

 بهداشتی یعنی سرعتی که میزان هزینه نشان می دهد.
از نظر  «پایین»های دارای سطح هر فرد برای استان

 «بالا» های دارای سطحهزینه بهداشتی به استان
 1/3با نرخ همگرایی علاوه بر این  شود.نزدیک می

سال طول می کشد تا نیمی از شکاف بین  5/1درصد، 
 یک منطقه و وضعیت پایدار آن کاهش یابد.

شود که همگرایی در چنین این احتمال بررسی میهم
تحت تأثیر ثروت ملی یا تولید  6031-6033دوره 

ر گرفته است یا ( قراGDPpcناخالص داخلی سرانه )
خیر. برآورد جدیدی از مدل، شامل متغیر جدید، انجام 
شده است. این متغیر بین مناطق ثروتمند و فقیر تفاوت 

در این دوره قابل  GDPpcشود. گنجاندن قائل می
(، زیرا اهمیت پارامترهای برآورد 0توجه است )جدول 

را افزایش ( 2R)شده را بهبود داده است و خوبی تناسب 
چنین سرعت همگرایی بسیار بالایی می دهد. هم

( را ایجاد کرده است. این نشان می دهد که در 1/46%)
های بهداشتی به ازای هر طول دوره، نرخ رشد هزینه

بوده است.  GDPpcفرد در واقع تحت تاثیر سطح 
یعنی همگرایی مطلق به سمت یک حالت پایدار صورت 

ی سطوح اولیه متفاوتی ها، دارانگرفته است، زیرا استان
ها روند همگرایی را از ثروت بوده اند و این تفاوت

شرایط ساختاری کرده است. بعبارت دیگر « مشروط»
ها وجود دارد، بنابراین آنها به یک متفاوتی در بین استان

در دوره مورد بررسی . لذا نقطه تعادل ثابت نمی رسند
بین استانی  متغیر تولید ناخالص داخلی سرانه، الگوهای

دهد. های سرانه بهداشتی را توضیح میرشد هزینه
به  یصیبودجه تخص زانیتوان عنوان کرد که ممی

 دیدرآمد سرانه و تول زانیکشورها، به م بهداشتبخش 
که  ییدارد. کشورها یآن کشور بستگ یناخالص داخل

برای را  یشتریدارند، مبلغ ب یدرآمد سرانه بالاتر
کنند. هر چه  یم نهیورشان هزکشوضعیت بهداشتی 
سرانه  ند،ک دایپ شیکشور افزا کیمقدار درآمد سرانه 

و با کاهش درآمد سرانه  شیافزا زیآن کشور ن بهداشتی
. از ابدی یکاهش م زین بهداشتیمنطقه، سرانه  کی

 یهااز شاخص یکی یناخالص داخل دیتول گریطرف د
رار مدنظر ق یاست که بعنوان رفاه اجتماع یاقتصاد

از  یکیعنوان به بهداشتعلت که  نیشود. بدگرفته می
 دیاز تول دیبا شود،یشناخته م یجتماعرفاه ا یهامولفه

 زانیکشور سهم داشته باشد. هرچه م یناخالص داخل
کشور بالاتر باشد، آن کشور به  کیسهم در  نیا

است. اما  ترکینزد یتوسعه و رفاه اجتماع یهااستاندارد
 یها میو تحر یارز یا وقوع بحران هاب رانیدر ا
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و علت  تهداش ینسبت روند کاهش نیصورت گرفته، ا
 بیشدن ضر یمعن یو ب یشرط یبتا ییعدم همگرا

 امدیپ نیترمهم نیامر است. بنابرا نیهم زین ریمتغ نیا
تنزل  ،یناخالص داخل دیاز تول بهداشتکاهش سهم 

امعه ج ریطبقات متوسط و فق خدمات بهداشتی تیفیک
 یآزمون همبستگ زیآزمون سارگان و ن است.

 AR(2و مرتبه دوم ) AR(6مرتبه اول ) یپسماندها
مدل آزمون شده براساس روش  جیصحت اعتبار نتا زین

GMM مورد استفاده  یکنند. تعداد ابزارها یم دیرا تائ
با توجه به  تیکمتر از تعداد کشورها است و در نها

برازش  هن گفت کتوامی chi2 (p-Wald)ریمقاد
سپس یک گام دیگر  صورت گرفته است. یمدل به خوب

به سمت درک این نکته خواهد بود که آیا فرآیند 
همگرایی توسط منابع خصوصی یا عمومی هدایت شده 

 است. 
این یک سوال حیاتی است، زیرا یک گرایش عمومی 
اخیر در بخش بهداشت در سراسر جهان، فشرده کردن 

فزایش مشارکت در تامین مالی منابع عمومی و ا
 بازیگران خصوصی )افراد، خانواده ها و غیره( است

. با توجه به این که یک فرآیند همگرایی مطلق [36]
در مخارج بهداشتی به ازای هر فرد وجود دارد، تجزیه و 

های )هزینه تحلیل انحراف معیار این دو مؤلفه
 (.0انجام شد )شکل  خصوصی و عمومی بر بهداشت(

های بهداشتی عمومی و برای اجرای این کار، هزینه
خصوصی به ازای هر فرد به طور جداگانه محاسبه شده 

دهد که کاهش پراکندگی است. نتایج نشان می
های سرانه بهداشتی خصوصی و با اغماض، در هزینه
های سرانه بهداشتی عمومی در دوره مورد بررسی هزینه

همگرایی سیگما رخ داده است که حاکی از وجود 
که  یمعن نیمربوط به متغیرهای مورد نظر است. بد

 یهادر استان یدولت بهداشتسرانه  یهاهزینه ینابرابر
 نیا یکه پراکندگ یاست، بطور افتهیکاهش  رانیا

در  13/3بالای  به مقدار 6031در سال  63/3از  ریمتغ
در سال  13/3 یاست و از مقدار بالا دهیرس 6034سال 
داشته است.  گیریچشمکاهش  23/3به مقدار  6034

با  یو پراکندگ راتییتغ بیضر شیچنین افزاهم

 نهیمولفه هز یبرا یاز مخارج سرانه دولت بیشترنوسانات 
 6034تا سال  6031از سال  یخصوص بهداشتسرانه 

در  ینابرابر شیافزا یرخ داده است که نشان دهنده 
 35/3به  42/3از  یخصوص بهداشتسرانه  یهاهزینه

 بیدر ضر شیبه بعد روند افزا 6034از سال  یاست. ول
است و  یمولفه در حال کاهش و بهبود نیا راتییتغ

 نیموضوع است که تفاوت ب نیا ینشان دهنده 
با  یخصوص بهداشتی یهاها در مورد هزینهاستان

 تنسب رایدر حال کاهش است، ز یکند تقریباسرعت 
در سراسر  بهداشت بخشبه  یخصوص یمال نیتأم
متفاوت تر  رانیا یهااستان بهداشتی یهاستمیس

پراکندگی مخارج خصوصی، نوسانات بیشتر و  باشد.می
بالاتری نسبت به مخارج دولتی دارد. بدیهی است که 

برخی از مسائل و این امر در دوره مورد بررسی به 
مشکلات مربوط به بخش بهداشت و درمان و شرایطی 

به عبارت دیگر، گردد. پیش آمده باز میکه در کشور 
ترکیب کل وجوه اختصاص یافته به بخش بهداشت در 

ها با سرعت های بین استانحال تغییر است و تفاوت
یابد، زیرا نسبت تأمین مالی خصوصی کمی کاهش می

های بهداشتی استان به بهداشت در سراسر سیستم
که انحراف باشد. نتیجه این است ایران متفاوت تر می

معیار هزینه هر فرد در بخش بهداشت نیز به دلیل نقش 
ها در کمرنگ تر بخش خصوصی در تامین این هزینه

های ایران، با سرعت کمتری کاهش می یابد.. استان
در کل  گمایس ییروند همگرا کی جینتا ،نیبنابرا

را  رانیا یهااستان نیب فردهر  ی بهداشتیهانهیهز
 βر نهایت، تجزیه و تحلیل همگرایی د. کندیم دییتا

مطلق و مشروط برای منابع خصوصی و دولتی بر 
نشان داده شده است. در دوره  4بهداشت در جدول 

مورد بررسی، همگرایی مطلق و مشروط در مخارج 
خصوصی بر بهداشت به ازای هر فرد در در بین 

های ایران وجود دارد. پارامترهای تخمین زده استان
برای همگرایی مطلق و مشروط از نظر  β و αشده 

آماری معنی دار هستند و مهم تر از همه، سرعت 
( و %3/3همگرایی مطلق و مشروط به ترتیب پایین )

در  ییکه روند همگرا یمعن نی( است. بد%0/05بالا )
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در حال شکل  نییبا سرعت پا بهداشتی یهاهزینه
مطلق در بخش  ییبه همگرا یابیو دست یریگ

 نیب یناهماهنگ تیوضع گر،یاست. بعبارت د یخصوص
بر  یخصوص یهاهزینهاز نظر  رانیا یهااستان

به مرور زمان  ن،یزمان و دوره مع کیدر  ،بهداشت
حالت  کینمونه به  یهاو همه استان ابدی یمکاهش 

 ریمناطق فق دنیسرعت رس یشوند ول یثابت همگرا م
 بهداشتی یخصوص یهاهزینهبه مناطق ثروتمند از نظر 

است. هنگامی که تنها متغیر، بودجه  نییپا اریبس
عمومی بهداشت است، شواهد تجربی از رویکرد فرآیند 

ی عمومی به ازای هاهزینههمگرایی مطلق و مشروط 
هر فرد برای کل دوره مورد بررسی، با سرعت همگرایی 

( و ٪2/66مطلق و بسیار بالای مشروط، به ترتیب )
ز سرعت همگرایی منابع خصوصی و ( بالاتر ا3/46%)
2R ( بالا )با وجودی  ( وجود دارد.31/3)نیکویی برازش

 یاحتمال یندهایفرآ ییشناسا هبتا ب ییکه همگرا
 یی، همگرامی پردازدشدن مناطق به هم  کینزد
زمان طول مناطق در  نیبه کاهش اختلافات ب گمایس

ارند. با هم د یکیدو مفهوم ارتباط نزد نیا و اشاره دارد
است،  یبتا ضرور ییهمگرا ن گفتتوامیکلی به طور 

امر  نی. استین یکاف گمایس ییهمگرا ی انجاماما برا
اقتصادها  این کهرخ دهد، اول  لیدل دوبه ند توامی
 یهمگرا شوند، اما شوک ها گریکدینند به سمت توامی

در  این کهدوم و  کندمیآنها را از هم جدا  یتصادف
نند به توامیمشروط، اقتصادها  یبتا ییمورد همگرا
 لی. به دلندثابت مختلف همگرا شو یهاسمت حالت

از  یبتا، برخ ییهمگرا شرو یها تیوجود محدود
کنند که  شنهادیاقتصاددانان را بر آن داشته است تا پ

سازد. یآشکار م شتریها را ب تیواقع گما،یس ییهمگرا
اقتصادها  مناطق و نیدر ب هاهزینه عیتوز ماًیمستق رایز

 فیمدل خاص، توص کیبر برآورد  هیرا بدون تک
 . کندمی

 

 گیرینتیجهبحث و 
سال  03های مراقبت های بهداشتی در موضوع هزینه

گذشته توجه بسیاری از محققین را به خود جلب کرده 

های است. این مطالعه با بررسی همگرایی در هزینه
استان کشور  03سرانه مراقبت های بهداشتی در بین 

با استفاده از روش گشتاور  6033تا  6031برای دوره
کند. یافته ی پانلی، به ادبیات موجود کمک میتعمیم
 ییبا توجه به این که همگراطور که بیان شد، همان
منجر به کاهش  یبهداشت یهاها در سرانه هزینهدولت

یک  در سراسر مناطق یبرابر شیافزا ای ینابرابر زانیم
ملت  کی یهدف بزرگ توسعه ا کیشود که می ورکش

ها خواهد بود و با توجه به این که تاکنون دولت ای
 یبهداشت یهاروند هزینه یدر رابطه با بررس یمطالعه ا

 قیتحق نیصورت نگرفته است، ا رانیا یهااستان در
سرانه  یبهداشت یهارا از نظر هزینه ییهمگرا ندیفرآ
خود را  جیتوان نتامی ب،یترت نیکند. به امی یابیارز

 سهیمقا اتیگزارش شده در ادب یقبل یها افتهیبهتر با 
را از نظر  ییهمگرا ندیمطالعه فرآ نیچنین اکرد. هم

 یها)همه طرح یبهداشت یهامراقبت یکل یهانهیهز
 یها)طرح یدولت یهانهی(، هزیمال نیتام

 یسلامت بخش خصوص یهانهی(، و هزی/اجباریدولت
خانوار(  بیج زا یهاداوطلبانه/پرداخت یها)طرح

با محاسبه  σدر این تحقیق همگرایی  .کندیم سهیمقا
های ایران پراکندگی مخارج سرانه بهداشتی در استان

توان کاهش می 2با توجه به شکل  .بررسی شد

در  σها و در نتیجه همگرایی پراکندگی بین استان
را، مشاهده کرد.  شده مخارج بهداشتی سرانه ایجاد

مطلق برای دوره مورد مطالعه  βنتایج همگرایی سپس 
نشان داده شد. همگرایی در مخارج  2در جدول 

های ایران با بهداشتی به ازای هر فرد در بین استان
در کل دوره وجود  (%1/3سرعت همگرایی ضعیف )

چنین این احتمال بررسی شد که همگرایی داشت. هم
تأثیر ثروت ملی یا تولید ناخالص در این دوره تحت 

 ( قرار گرفته است یا خیر.GDPpcداخلی سرانه )
در این دوره در مدل همگرایی  GDPpcگنجاندن 

تواند بخش زیادی از تفاوت قابل توجه بوده و می
ها را توضیح های بهداشتی بین استانموجود در هزینه

اهمیت پارامترهای  0دهد. زیرا براساس نتایج جدول 
برآورد شده را بهبود و خوبی تناسب را افزایش داده 
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( %1/46چنین سرعت همگرایی بسیار بالایی )است. هم
را ایجاد کرد. با توجه به این که یک فرآیند همگرایی 
مطلق در مخارج بهداشتی به ازای هر فرد وجود دارد، 

های تجزیه و تحلیل انحراف معیار دو مؤلفه یعنی هزینه
ی و خصوصی به ازای هر فرد به طور بهداشتی عموم

انجام شد. نتایج نشان داد که  0جداگانه در شکل 
های سرانه بهداشتی عمومی و کاهش پراکندگی هزینه

خصوصی در دوره مورد بررسی رخ داده است که حاکی 
از وجود همگرایی سیگما مربوط به متغیرهای مورد نظر 

شتر و بوده و پراکندگی مخارج خصوصی، نوسانات بی
بالاتری نسبت به مخارج دولتی داشته است. در نهایت، 

مطلق و مشروط برای  βتجزیه و تحلیل همگرایی 
نشان  4منابع خصوصی و دولتی بر بهداشت در جدول 

داده شد. در دوره مورد بررسی، همگرایی مطلق و 
مشروط در مخارج خصوصی و دولتی بر بهداشت به 

های ایران وجود داشت و ازای هر فرد در در بین استان
برای همگرایی  βو  αپارامترهای تخمین زده شده 

مطلق و مشروط از نظر آماری معنی دار بوده اند. 
های عمومی سرانه بر چنین سرعت همگرایی هزینههم

بهداشت در هر دو حالت همگرایی مطلق و مشروط 
بالاتر از سرعت همگرایی مخارج خصوصی سرانه بر 

ست، زیرا نسبت تأمین مالی خصوصی به بهداشت بوده ا
های ایران بهداشتی استان بهداشت در سراسر سیستم

آزمون  زیباشد. آزمون سارگان و نتر میمتفاوت
و مرتبه دوم  AR(6مرتبه اول ) یپسماندها یهمبستگ

(2)AR  در مدل های همگرایی بتای مطلق و مشروط
روش مدل آزمون شده براساس  جیصحت اعتبار نتا زین

GMM مورد استفاده یکنند. تعداد ابزارها یم دیرا تائ 
با  تیکمتر از تعداد کشورها است و در نها در تحقیق

 هتوان گفت کمی  chi2 (p-Wald)ریتوجه به مقاد
سپس  صورت گرفته است. یبه خوب ها برازش مدل

 یک گام دیگر به سمت درک این نکته خواهد بود

ود دارد، اما این اگرچه مسیری برای همگرایی وج
گذاری بیشتر منابع در حوزه تحلیل نیاز به سرمایه

بهداشت و درمان را آشکار کرده است. در واقع، سطوح 
هایی که بر بهداشت کشور صورت گذاریفعلی سرمایه

گرفته است برای گسترش پروژه عظیم حوزه بهداشت و 
طور که همگرایی سیگما سلامت، کافی نیست. همان

های خصوصی و دولتی بر بهداشت با هزینه در رابطه
هر فرد نشان داد پراکندگی مولفه های ذکر شده 
کاهش یافته است. این بدان معنی است که متغیری که 

های بهداشتی سرانه انحراف معیار کمتری دارد )هزینه
های یکدست و همگنی در بخش دولتی( هزینه

تنهایی دولت به های بهداشت ایجاد کرده است. هزینه
های بهداشت و درمان نیست و نیاز به پاسخگوی هزینه

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

درآمدهای عمومی است. نتیجه این که یک مشکل در 
های بهداشت و درمان بیشتر کشورها مشاهده سیستم

در  .آمدهای دولتی استگردد و آن فشار بر درمی
های بهداشتی، هایی برای سیاستنتیجه، از نظر توصیه

سازی منابع مالی برای این سطح از بهداشت، متنوع
درمان و سلامت یکی از راهکارهایی است که باید در 

طور سالیانه برای ها بههایی که دولتبودجهنظر گرفت. 
ق این تواند به رونکنند، میبخش بهداشت تعیین می

ها کمک نماید. بخش و ارتقای سطح سلامت در کشور
ای که هر کشور صرف اما در این میان، مقدار هزینه

کند، متفاوت است و طبیعتا حوزه بهداشت و درمان می
به همان اندازه هم بخش بهداشت در آن کشور 
پیشرفت کرده و باعث بالا رفتن سطح سلامت مردم 

وصی سازی در بخش امروزه خص .شودآن منطقه می
بهداشت برای توسعه سلامت و به تبع آن توسعه همه 
جانبه، اهمیت زیادی یافته است. این اهمیت از یک 

از طرف به دلیل کاهش بودجه دولتی بر بهداشت و 
طرف دیگر، تقاضای اجتماعی روز افزون برای آن 

سازی در حوزه ی بهداشت، به چنین خصوصیاست. هم
ی افزایش کارآیی، پاسخگویی بیشتر عنوان سیاستی برا

های مؤسسات در قبال مخاطبان آن ها و کاهش هزینه
دولت در فرایندهای اصلاحات در بخش بهداشت، توجه 

رشد روز  .و حمایت زیادی را به خود جلب کرده است
افزون جمعیت و بدنبال آن رشد روزافزون نیازهای 

فیت، بهداشتی، کمبود شدید منابع مالی، ارتقای کی
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افزایش آگاهی عمومی نسبت به منافع سلامت و غیره 
توان از علل تمایل به مشارکت بخش خصوصی را می

در بهداشت بر شمرد که سبب کاهش بار مالی دولت، 
کارایی بیشتر در استفاده از منابع اقتصادی، توسعه 
فضاهای بهداشتی، برابری و عدالت جویی در ایجاد 

 شد.فرصت های بهداشتی خواهد 
به طور خلاصه، تحقیق در زمینه تأمین مالی بخش 
بهداشت مورد توجه سیاستگذاران است، زیرا مستلزم 
تحلیل تجربی و مقایسه ای جدید از فرآیند همگرایی، 

نه تنها در زمینه جنبه های بهداشتی، بلکه در جنبه 
های اقتصادی که شامل منابع دولتی و خصوصی 

بهداشتی و اثرات آن بر  گذاری شده در موسساتسرمایه
باشد، است. این مطالعه های بهداشتی هر فرد میهزینه

انگیزه ای را برای تحقیقات بیشتر در مورد این که 
عوامل نهادی در توضیح همگرایی مالی بالقوه در بخش 

کند، فراهم خواهد بهداشت در دهه آینده کمک می
 کرد.

 

 

 

 لیمر Fنتایج آزمون  - 1 جدول

 الگوی بتای شرطی وی بتای مطلقالگ مدل
 الگوی بتای منابع دولتی

الگوی بتای منابع 

 خصوصی

 مشروط مطلق مشروط مطلق

 F 2/02 (0/000) 9/62 (0/000) آماره
1/50 

(0/063) 

8/57 

(0/000) 

2/03 

(0/000) 

6/65 

(0/000) 

 شد.بامی prob. اعداد داخل پرانتز مربوط به آماره ماخذ: نتایج تحقیق

 

 

 های بهداشتی سرانهنتایج مربوط به همگرایی بتا هزینه - 2 جدول

 ضریب متغیر

α 0/003 

(11/73) β 0/331 

(48/15) 
 

Adjusted  

value)-(P 2Wald chi 

AR(1) (P-value) 

AR(2) (p-value) 

value)-(p 2chi-Sargan test 

0/86 

0/86 

7851/95(0/000) 

2/53(0/012) 

0/49(0/59) 

29/94(1/000) 

 )%(β 3/1 
 باشد.می tماخذ: نتایج تحقیق. اعداد داخل پرانتز مربوط به آماره 
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 همگرایی مشروط مخارج سرانه بهداشتی شامل تولید ناخالص داخلی سرانه - 1جدول 

 ضریب متغیر

α 
-1/051 

(-9/30) 

β 
0/417 

(19/41) 

𝝺 
0/398 

(12/50) 

 
Adjusted  

value)-(P 2Wald chi 
AR(1) (P-value) 

AR(2) (p-value) 

value)-(p 2chi-Sargan test 

0.90 

0.90 

20606/58(0/000) 

4/55(0/000) 

0/18(0/86) 

29/92(1/000) 

)%(β 41/7 

 باشد.می tماخذ: نتایج تحقیق. اعداد داخل پرانتز مربوط به آماره 

 

 

 

 صوصی و دولتی به ازای هر فرد در بخش بهداشتنتایج همگرایی بتا مخارج خ - 0جدول 

 ضریب متغیر

 الگوی بتای خصوصی الگوی بتای دولتی

 مشروط مطلق مشروط مطلق

α 
0/277 

(46/1)  
-1/226 

(-9/42) 

3/253 
(12/80) 

-1/259 

(-8/74) 

β 
0/112 

(54/1)  
0/418 

(18/12) 
0/398 

(49/36) 
0/358 

(21/89) 

𝝺 - 
0/376 

(11/67) 
- 

0/367 

(10/58) 

 
Adjusted  

value)-(P 2Wald chi 
AR(1) (P-value) 

AR(2) (p-value) 

value)-(p 2chi-Sargan test 

0/82 
0/81 

759/97(0/000) 

2/56(0/011) 

0/49(0/74) 

28/96(0/23) 

0/86 
0/86 

1483/79(0/000) 

3/66(0/000) 

0/25(0/53) 

29/97(1/000) 

0/86 
0/86 

227/08(0/000) 

2/51(0/012) 

0/95(0/31) 

27/85(0/74) 

0/89 
0/89 

4703/73(0/000) 

4/22(0/000) 

-0/98(0/29) 

29/77(1/000) 

)%(β 11/2 41/8 9/8 35/8 
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1 

Introduction: The development of the social sector is one of the key goals of the government of any 

country, especially less developed or developing countries. The importance of health as one of the 

key aspects of development and economic well-being of individuals and nations is increasingly 

recognized in the world. This can be seen from a series of reforms carried out by countries to 

increase investment in health in order to achieve the health Millennium Development Goals. The 

lack of investment in health and measures to address environmental and social determinants of 

health is a serious limitation to improve health outcomes in these countries. Considering that the 

convergence of governments in per capita health costs leads to a decrease in inequality or an increase 

in equality across regions, which will be a major development goal of a nation or governments, this 

research examines the process of convergence in terms of health costs. It evaluates per capita. 

Methods: In this research, the convergence of health expenditures per capita in the provinces of Iran 

is studied using the dynamic panel method. Therefore, for this purpose, the data related to 30 

provinces of the country during the years 2007 to 2019 have been used. Due to the separation of 

Alborz province since 2010, the data related to this province has been calculated with Tehran 

province. In order to analyze the convergence process of per capita health costs of the provinces, the 

beta and sigma convergence method and the dynamic panel generalized moment model (Panel 

GMM) will be used. 

Results: The results showed that there is absolute and conditional beta convergence in health 

expenditure per capita in the provinces of Iran. The speed of convergence in government per capita 

expenditures on health is higher than private per capita expenditures, and this has been effective in 

the general convergence process of per capita health expenditures in each province. Also, the 

examination of the distribution of per capita health costs in each province indicates the existence of 

sigma convergence in the provinces of Iran. 

Conclusion: Although there is a path for convergence, this analysis has revealed the need to invest 

more resources in the field of healthcare. In fact, the current levels of investments that have been 

made in the health of the country are not enough to expand the huge project of the health sector. As 

the convergence of sigma in relation to private and public spending on each person's health showed, 

the dispersion of the mentioned components has decreased. This means that the variable that has a 

lower standard deviation (state health expenditures per capita) has created uniform and 

homogeneous expenditures in the health sector. Government expenses alone are not responsible for 

healthcare expenses, and the private sector needs to invest in this matter. In general, the health sector 

requires more expenses than public revenues. As a result, a problem is observed in the healthcare 

systems of most countries, and that is the pressure on government revenues. As a result, in terms of 

recommendations for health policies, diversification of financial resources for this level of health, 

treatment and health is one of the strategies that should be considered. 
 
Keywords: beta convergence, sigma convergence, health costs, generalized panel moment. 
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