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های بهداشتی بر وضعیت سلامت در های رسمی توسعه و کمکتأثیر کمک

  توسعهکشورهای درحال
 

 
 1 صاحبه محمدیان منصور                                                                                                                                                         

      

  

کم درآمد جهت نیل به اهداف پوشش توسعه و های افزایش مخارج بهداشتی در کشورهای درحالهای خارجی یکی از راهکمک :مقدمه

بر  های بهداشتیهای رسمی توسعه و کمکباشد. بر این اساس، هدف اصلی این مطالعه بررسی تأثیر کمکجهانی خدمات بهداشتی می
 توسعه است.سلامت، در کشورهای درحال

، به بررسی 1995-2017ی زمانی ایران( طی دوره توسعه )شاملکشور درحال 33های آماری این مطالعه با استفاده از دادهروش پژوهش: 

ی پزشک، درآمد، آموزش های بهداشتی از تولید ناخالص داخلی، سرانههای رسمی توسعه و کمکی بلندمدت بین سلامت، سهم کمکرابطه
ها به چنین، تحلیل دادهاستفاده شده است. هم (DOLS)و شهرنشینی پرداخته است. به این منظور از برآوردگر حداقل مربعات معمولی پویا 

 انجام شده است. Eviewsافزار کمک نرم

ی پزشک، درآمد های بهداشتی از تولید ناخالص داخلی، سرانههای تحقیق، سهم کمکآمده از برآورد مدلدستبر اساس نتایج به :هایافته

بخشند؛ اما سهم و نرخ شهرنشینی، شاخص سلامت را در بلندمدت بهبود میهای متوسطه )شاخص آموزش( سرانه، نرخ ثبت نام در دوره
های های رسمی توسعه از تولید ناخالص داخلی، اثر معناداری را بر شاخص سلامت نداشته است. یک درصد اقزایش در سهم کمککمک

درصد کاهش خواهد  18/0توسعه منتخب حدود ی درحالمیر نوزادان را در کشورهاوبهداشتی از تولید ناخالص داخلی، در بلندمدت، نرخ مرگ
 داد.

تواند به ارتقای سطح سلامت در این کشورها توسعه، میهای بهداشتی در کشورهای درحالکارگیری و مدیریت صحیح کمکبهگیری: نتیجه

 کمک کند.

 
 مربعات معمولی پویاتوسعه، حداقل های رسمی توسعه، کشورهای درحالسلامت، کمک :هاواژه کلید
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 مقدمه
توسعه برای رسیدن بسیاری از کشورهای کم درآمد و درحال

به اهداف پوشش جهانی خدمات بهداشتی، نیاز ضروری به 
دلیل های بهداشتی دارند. اما بهافزایش قابل ملاحظه هزینه

ها بسیار کم درآمد هستند، اغلب در جذب سرمایه که آناین
اتوان مدت نمدت و میانکافی از منابع داخلی در کوتاه

های خارجی برای سلامت باشند. بنابراین افزایش کمکمی
 . ]1[مورد نیاز خواهد بود 

آن به دوران  یبه مفهوم امروز یخارج هایکمک خیتار
 ،1950اواخر دهه  ازگردد و یباز می دوم پس از جنگ جهان

بر رشد و  یخارج هایبر نقش کمک یمبن ییهاهینظر
مدل دوشکافه از  هیرنظ شکل گرفت؛ یتوسعه اقتصاد

 هاینقش کمک فیاست که به توص هاییمدل نینخست
که توسط  هینظر نیا .پردازدیم یبر رشد اقتصاد یخارج
که  کندیاستدلال م مطرح شد، ]2[و استوت  یچنر

 ارز و اندازپس تیمحدود لیدلدرحال توسعه به یکشورها
 به ،یناکاف اندازمانند؛ پسیم یباق افتهیتوسعه ن ،خارجی

 نییسطح پا تیو در نها هیسرما لیتشک نییسطح پا
 گر،کمبودید یاز سو شود؛یمنجر م یداخل گذاریهیسرما

 یواردات کالاها تیباعث محدود زین یارز یدرآمدها
به  افتهیتوسعه یاز کشورها شرفتهیپ یو تکنولوژ ایهیسرما

 ]4[و تیلور  ]3[باچا  توسعه خواهد شد. حالدر یکشورها
 توسعه باکنند که کشورهای درحالنیز استدلال می

 هستند؛ به روبهرو یبه نام شکاف مال یگرید تمحدودی
به درآمد  ازنی توسعهحالدر یکشورها دولت گر،ید انبی

در  یعموم یگذار هیسرما یبرا یمال نیمأمنظور تبه یاضاف
 یاهو بخش یبازساز ای ینوساز بهداشت، آموزش، نهیزم
 دارد. پس، بهبود توسعه را یبرا ،یاجتماع تیبا اهم گرید

عرضه وجوه  ها،هینظر نیدر ا یخارج هایکمک تیمسئول
در  یشکاف و بهبود رشد اقتصاد لیتکم یبرا یاضاف

 .]5[است  توسعه حالدر یکشورها
های خارجی بر اکثر مطالعاتی که به بررسی اثر کمک

های پردازند، از کمکوضعیت بهداشت و یا توسعه می
 (ODI: Official Developmentرسمی توسعه 

(Assistance اند. های خارجی یاد کردهعنوان کمکبه
های رسمی توسعه، وجوهی رسمی است که توسط کمک

از اعضای سازمان  کشور 23های رسمی ها و آژانسدولت
 OECD: ) Organizationاقتصادی  توسعه و همکاری

for Economic Co-operation (and Development 
 :DACهای توسعه که در عضویت کمیته کمک

Development) (Assistance Committee  هستند و
های حجم کمک .]6[شود چنین کمیسیون اروپا تهیه میهم

طور مداوم افزایش یافته دهه به رسمی توسعه بیش از یک
به  2000-2010های درصدی در خلال سال 63و با رشد 

 2010میلیارد دلار در سال  5/128بالاترین میزان خود یعنی 
های متفاوت های رسمی توسعه، مؤلفهرسیده است. کمک
شماری به مقصد های بیگیرد؛ از راهزیادی را در بر می

شود. شماری نیز استفاده میرسد و برای اهداف بیمی
های صورت وامتواند بهها میای از کمکقسمت عمده

های های امتیازی پرداخت شود. وامبلاعوض و یا وام
امتیازی باید بازپرداخت شوند، اما دوره بازپرداخت آنها 

ای زیر نرخ بهره استاندارد بازار بلندمدت است و یا نرخ بهره
توسعه، اهداف  یرسم یکمک ها .]5[شوند بازپرداخت می

اجتماعی و  توسعه دهد، ازیقرار م تیرا مورد حما یعیوس
 یریگشیپبهداشت،  ،یزندگ طیتا بهبود مح یاقتصاد تولید

ها به بخش غیره. قسمت مهمی از این کمکو یریاز درگ
های توسعه شود. کمیته کمکبهداشت اختصاص داده می

OECD  بر اساس یک روش استاندارد و تعاریف توافق
ها را بر اساس سطح فعالیت فراهم شده، جریان این کمک

کند. کمک به سلامتی توسط دو بخش اصلی تحت می
گیرد: کمک به سلامت )سلامت بنیادی و پوشش قرار می

های جمعیت و بهداشت ها و سیاستعمومی( و برنامه
 .]HIV/AIDS ]7باروری شامل 

دادهای های خارجی در بهبود برونربخشی کمکاث
است. این اثر  سلامت، موضوعی مورد بحث و پیچیده

که، بخشی به دو عامل اساسی بستگی دارد: اول این
های خارجی به چه میزان و با چه کارایی به بخش کمک

گذاری در این بخش اختصاص داده بهداشت و سرمایه
رج مصرفی دولت و شود )نه صرفا برای جبران مخامی

که، آن بخش از ها( و دوم اینگذاری در سایر بخشسرمایه
یافته به بخش غیربهداشتی تا های خارجی اختصاصکمک

طور غیرمستقیم )مثلا از طریق افزایش تواند بهچه میزان می
ها، ارتقاء رشد اقتصادی، رفع نابرابری درآمد، بهبود زیرساخت
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خطر سی به غذا و آب بیامید به زندگی، تسهیل دستر
. ]6[وغیره( سبب بهبود سلامت عمومی افراد جامعه شود 

دریافتند که  ]9[و آرنت و همکاران  ]8[گورمان و همکاران 
های انبوه خارجی، مرگ و میر نوزادان را کاهش کمک

تر است. در دهد و این اثرگذاری در کشورهای فقیر قویمی
های ین تأثیری از کمکچن ]11[و استرلی ]10[مقابل، بون

دادهای سلامت نیافتند. به همین ترتیب خارجی را بر برون
های سلامت طور خاص بر اثربخشی کمکمطالعاتی که به

اند، به نتایج متناقضی دادهای سلامت متمرکز شدهبر برون
های بهداشتی ممکن اند. چراکه اثربخشی کمکدست یافته

ز سوی اهداکننده این است تا حد زیادی به اعمال شرط ا
منظور کننده بههای دریافتها در عدم استفاده دولتوام

ها در جهت تأمین اعتبارات داخلی گزینی این کمکجای
. در واقع ]12[مخارج عمومی، بستگی داشته باشد 

های اهداکننده کمک، بایستی کشورهای دولت
ها را در جهت کننده را مکلف کنند که این کمکدریافت

عنوان افزایش مخارج عمومی بهداشتی استفاده نمایند نه به
که . در حالی]14، 13[گزینی برای تأمین این مخارج جای

هایی که به بخش دهد که کمکبرخی از مطالعات نشان می
تواند به بهبود نتایج سلامت شود، میهداشت انجام میب

گیرند که ؛ برخی دیگر نتیجه می]17، 16، 15 [منجر شود
کمک به بخش بهداشت و درمان، تأثیر معناداری بر مرگ 
و میر نوزادان، مرگ و میر مادران و یا امید به زندگی ندارد 

. برخی دیگر از مطالعات نیز اثربخشی ]20، 19، 18[
های بهداشتی را تا حد زیادی به محیط ککم

. ]22، 21[دانند گذاری و کیفیت مدیریت وابسته میسیاست
های بهداشتی در مقابل، مطالعاتی که به اثربخشی کمک

اند، برای یک بیماری خاص و نتایج در مورد آن متمرکز شده
دهند و نتیجه میزان قابل توجهی از اجماع را نشان می

طور قابل های بهداشتی هدفمند، بهمکگیرند که کمی
بخشد توجهی نتایج سلامت را در منطقه هدف بهبود می

های بهداشتی برای عنوان مثال، کمک. به]24، 23[
با کاهش عفونت و مرگ و میر  HIV/AIDSهای برنامه

در آفریقا همراه بوده است. به همین  HIV/AIDSناشی از 
های افتند که کمکدری ]17[ترتیب تیلور و همکاران 

بهداشتی برای حمایت از سلامت مادر باعث کاهش مرگ 
 شود.و میر مادران می

 28 دررا  یبهداشت هایکمک ریثأت ]25[و مالای  وگوی
 یبررس 2010-2000 یهاسال یی طیقایکشور  آفر

کمک  یواحد اضاف کیکه  دهدینشان م جینتا .اندکرده
و  شیافزاسال  14/0را  یبه زندگ دیام ی،بهداشت یها
 05/0 به ترتیب نوزادان را ریمرگ و م زانیمو  دزیا یماریب

به  ]26[ وسفی صادق .دهدیکاهش م درصد 17/0و 
 135 درو مرگ نوزادان  یبهداشت یهارابطه کمک یبررس

 جیپرداخته است. نتا 2010تا  1975 یهاسال طی دنیا کشور
باعث کاهش مرگ  بهداشتی هایکمککه  دهدینشان م

 یاثربخش در بررسی ]27[ و ممتاز محمد .شودیم ریو م
 طیپاکستان کشور سلامت در  بر یخارج یهاکمک
به   VECM مدلبا استفاده از  و 1973-2008 یهاسال

مدت و هم در ها هم در کوتاهکمک این نتیجه رسیدند که
 دهد. یرا کاهش م ریمرگ و م زانیم ،بلندمدت

 یکه کمک ها انددادهنشان ] 28[ دویو آس مپونگیبر
درحال توسعه در رابطه با سلامت و  یبه کشورها یخارج

کودکان کاهش و  ریآموزش باعث شده است که مرگ و م
و  شرایم .ابدی شیمدارس افزا درثبت نام افراد  زانیم
 یهاکمک راتیثأت یبه بررس یادر مقاله ]14[ وهاوسین

که  انددادهو نشان  اندپرداختهسلامت  نهیدر زم یخارج
 .شودیم ریباعث کاهش مرگ و م یبهداشت هایکمک

ای به دنبال پاسخ به در مطالعه ]29[پیکبورن و اندیکومانا 
های بهداشتی، مرگ و میر این پرسش هستند که آیا کمک

ناشی از اسهال در کودکان کشورهای صحرای آفریقا 
های کارگیری دادها بهدهد؟ نتایج این مطالعه بکاهش می

کشور این منطقه و روش اقتصادسنجی اثرات  47آماری 
دهد که بخشی از های تابلویی، نشان میثابت در داده

های رسمی که به بهداشت اختصاص یافته است، کمک
منجر به کاهش مرگ و میر ناشی از اسهال در کودکان زیر 

اند که ادهنشان د ]6[کتسادام و همکاران  سال شده است. 5
های رسمی توسعه، مرگ و میر کودکان را در کشور کمک

 طور قابل توجهی کاهش داده است. نیجریه به
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توان به این با توجه به مرور ادبیات نظری و تجربی، می
های خارجی و سلامت، نتیجه رسید که ارتباط بین کمک

ای پیچیده و چندبعدی است و تأثیرپذیری سلامت از مسأله
خارجی، پاسخی مشخص و قطعی ندارد و نحوه  هایکمک

ها توسط کشور کارگیری و مدیریت این کمکبه
کننده، نقش مهمی در تعیین تأثیرپذیری دریافت

دادهای سلامت از آن دارد. با توجه به این توضیحات، برون
مطالعه حاضر تلاش کرده است تا به بررسی تأثیر 

های سلامت بر وضعیت سلامت توسعه و کمک هایکمک
توسعه )شامل ایران( طی منتخبی از کشورهای درحال

بپردازد. توجه به معضل کمبود  1995-2017ی زمانی دوره
توسعه جهت نیل گذاری در کشورهای درحالمنابع سرمایه

 هایتر )و استفاده از کمکبه اوضاع بهداشتی مطلوب
ر مهم در این کشورها( و نامطلوب کاعنوان یک راهخارجی به

های سلامت در این کشورها، اهمیت بودن وضعیت شاخص
کند. سازمان بررسی موضوع تحقیق را دوچندان می

در گزارشات سالیانه خود  (WHO)بهداشت جهانی 
های سلامت، نظیر آمارهایی گسترده از بسیاری از شاخص

یر مادران، کمبود وزن کودکان زیر پنج سال، نرخ مرگ و م
 HIVمیزان تولد توسط پرسنل بهداشتی ماهر، میزان شیوع 

در بزرگسالان و ... ارائه کرده است. مروری گذرا بر این 
بودن نسبی وضعیت سلامت در دهنده پایینها نشانشاخص

یافته توسعه در مقایسه با کشورهای توسعهکشورهای درحال
های توسعه چنین، بر اساس اعلام کمیته کمکاست. هم
OECD ]7 [های بهداشتی به ای از کمکحجم عمده

طور خاص کشورهای کشورهای درحال توسعه و به
 آفریقایی و آسیایی بوده است.

 

 هامواد و روش

های خارجی منظور بررسی تأثیر کمکدر این مطالعه به
 33های بهداشتی بر وضعیت سلامت رسمی توسعه و کمک

                                                           
عبارتند از: ایران، الجزایر، آنگولا، بنین، اوگاندا، زامبیا،  . این کشورها1

اتیوپی، آذربایجان، بنگلادش، بولیوی، برزیل، کامرون، شیلی، جیبوتی، 
ی، اردن، مکزیک، اکوادور، مصر، غنا، گواتمالا، هند، ساحل عاج، بروند

نیجریه، عمان، پاکستان، آفریقای جنوبی، تایلند، تونس، ونزوئلا، پرو، 
بندی این کشورها به کشورهای بورکینافاسو و قرقیزستان. معیار طبقه

ایران(، با الهام از مطالعات  )شامل 1توسعهکشور درحال
شده در این زمینه و با توجه به سایر عوامل تجربی انجام

 مؤثر بر سلامت، از مدل زیر استفاده شده است:

(1) 

Ln(health)it = 𝛽0

+ 𝛽1Ln(aid)it

+ 𝛽2Ln(p)it

+ 𝛽3Ln(y)it

+ 𝛽4Ln(edu)it

+ 𝛽5Ln(ur)it

+ μt + εit 
 

 که در رابطه فوق:
Ln اصلی لگاریتم گرفتن از متغیرها : لگاریتم طبیعی؛ دلیل

تر تر و به هم نزدیکها همگنآنست که نخست، داده
که، ضرایب برآوردی، مفهوم اقتصادی شوند و دوم آنمی

کنند؛ به این معنا که مقدار این ضرایب کشش پیدا می
دهنده میزان تغییر در متغیر وابسته )شاخص سلامت( نشان

یر مستقل با فرض ثبات سایر ازای یک درصد تغییر در متغبه
 باشند.گیری میمتغیرهاست و مستقل از واحد اندازه

healthگیری سلامت؛ در این مطالعه : شاخص اندازه
گیری سلامت افراد جامعه، از شاخص نرخ منظور اندازهبه

تولد زنده )شاخص  1000ازای هر میر نوزادان بهومرگ
میر ون مرگمعکوس سلامت( استفاده شده است. میزا

های سلامت جمعیت نوزادان یکی از پرکاربردترین شاخص
هاست: است و دارای مزایای زیر نسبت به سایر شاخص

های الف( برای تعداد زیادی از کشورهای جهان و سال
متعدد در دسترس است. ب( از نظر آماری برای هر دو گروه 

است.  توسعه قابل اعتمادیافته و درحالاز کشورهای توسعه
های امید به زندگی ممکن است برای طور خاص، تخمینبه

توسعه غیرقابل اعتماد باشند؛ زیرا با توجه کشورهای درحال
نام های ثبتتوسعه سیستمبه اینکه اکثر کشورهای درحال

کننده بینیحیاتی کامل ندارند، بر اساس معادلات پیش
 .]30، 14[آینددست میبه

باشد که کشورها را بر اساس سطح درآمد توسعه، بانک جهانی میدرحال
دسترس بودن و  کند. دلیل انتخاب این کشورها نیز دربندی میتقسیم
توسعه است. ها در بین کشورهای درحالهای آنتر بودن دادهکامل

ای انتخاب شود گونههمچنین، سعی شده است که بازه زمانی تحقیق به
های خارجی رسمی که آخرین آمار و اطلاعات موجود در زمینه کمک

 های بهداشتی را در بر گیرد.توسعه و کمک
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aidهای خارجی؛ که در این مقاله به وسیله دو : کمک
های رسمی توسعه از تولید ناخالص سهم کمکشاخص 

های بهداشتی از تولید ناخالص و سهم کمک (oad)داخلی 
توان بر این اساس می .گیری شده استاندازه (ha)داخلی 

 گفت که دو معادله برای برآورد خواهیم داشت.

pعنوان نفر جمعیت و به 1000هر  ازایی پزشک به: سرانه
 شاخص سنجش وضع نسبی بهداشت در جامعه؛

y و  2005: تولید ناخالص داخلی سرانه به قیمت ثابت سال
عنوان شاخص سنجش درآمد برحسب دلار آمریکا و به

 نسبی و یک عامل اقتصادی؛
eduهای متوسطه؛ درصدی از جوانان : نرخ ثبت نام در دوره

عنوان یک کنند و بهتوسطه ثبت نام میهای مکه در دوره
 عامل اجتماعی و شاخص اموزش؛

ur نرخ شهرنشینی؛ درصدی از کل جمعیت که در شهرها :
 عنوان یک عامل محیطی؛کنند و بهزندگی می

iمقاطع )کشورها(؛ : 

t(؛1995-2017ی زمانی ): دوره 

𝜷𝟎: عرض از مبدأ )اثر ثابت مقاطع(؛ 

𝛍𝐭اثر ثابت زمان و : 

𝛆𝐢𝐭 .جمله خطاء تصادفی است : 
های آماری کلیه متغیرهای شایان ذکر است که منبع داده

 ( :WDIهای توسعه جهانی سایت شاخصتحقیق، وب

(World Development Indicators  متعلق به بانک
 جهانی است.

تحقیق حاضر از نظر نوع تحقیق، کاربردی است. روش 
در قسمت توصیف  تحلیلی است که-تحقیق هم توصیفی

ای استفاده شده است و بخش از روش اسنادی و کتابخانه
تحلیل متکی بر الگوهای اقتصادسنجی است. به این منظور، 

در  انباشتگی پانلی استفاده شده است.های هماز تحلیل
های ریشه بحث روش تحقیق، نخست با استفاده از آزمون

اخته شده است. ها پردواحد پانلی، به بررسی مانایی داده
ها با استفاده داده (Co-integration)انباشتگیسپس، هم

انباشتگی پانلی آزمون شده و در آخر نیز های هماز آماره
انباشتگی، توسط روش حداقل مربعات معمولی بردارهای هم

 (DOLS: Dynamic Ordinary Least Square)پویا 
 استخراج شده است. 

ها، )تابلویی و یا ترکیبی(، دادههای پانل در الگوی داده
های مقطعی هستند های سری زمانی و دادهتلفیقی از داده

و برای هر کشور )فرد( نمونه، دوره زمانی مورد بررسی مشابه 
است. با ترکیب مشاهدات سری زمانی و مقطعی در قالب 

تر، هایی حاوی اطلاعات کاملهای پانل، مدلهای دادهمدل
تر میان متغیرها، تورش خطی کمتر، همتغییرپذیری بیش

تر خواهیم داشت که کارایی تر و درجات آزادی بیشکم
کردن گر را در مشخصبیشتری در  تحقیق داشته و پژوهش

 .]31[کند اثرات هر متغیر خاص یاری می
 چارچوب کلی مدل آماری تابلویی به صورت زیر است:

(2 ) Yit = α +  X′itβ +  uit 

 
ی زمانی گر دورهبیان t)کشور( و  مقطعگر بیان iکه در آن 

مقدار عددی  αاست.  t= 1, 2, …, Tو  i= 1, 2, …, Nبا 
دربرگیرنده  X′itو بعُدی K ×1بردار  βعرض از مبدأ و 

تعداد  iاست. در واقع،  Kام در متغیر توضیحی iمشاهده 
گر تعداد مشاهدات بیان tای( و کشورها )مشاهدات نمونه

سری زمانی است. حال در ادامه به تشریح استخراج رابطه 
 پردازیم.می DOLSبلندمدت به روش 

مطرح شده است؛  ]32[این روش توسط استوک و واتسون 
که با اعمال تعدیلاتی در روش حداقل مربعات معمولی 

(OLS: Ordinary Least Square) واکنش یک متغیر ،
ت به تغییرات متغیرهای مستقل را مورد بررسی وابسته نسب

منظور تشریح این روش، یک معادله دهد. بهقرار می
رگرسیونی ساده را در حالت وجود تنها دو متغیر و در قالب 

 گیریم:های پانل در نظر میداده
(y)it = α + β(x)it + εit   i = 1,2, … , N (3      )  

 

مقاطع  iمتغیر وابسته،  xمتغیر مستقل،  yکه در معادله فوق، 
تعداد  Nجزء خطای تصادفی و  εدوره زمانی،  t)کشورها(، 
صورت زیر با تفاضل این رگرسیون به باشد.مقاطع می

شود تا بازخورد متغیرهای ای رگرسورها تکمیل میوقفه
 مستقل را کنترل کند:



 های رسمی توسعهتأثیر کمک
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(4) 

(y)it = αi + βi(x)it

+ ∑ γij

q2

j=−q1

∆(x)it−j

+ υit 

 
ضریب تقدم و یا وقفه اولین تفاضل  γijدر معادله فوق، 

باشد. از این رگرسیون، از متغیرهای توضیحی می
صورت رابطه زیر تعریف پانل، به DOLS یبرآوردکننده

 شود:می

(5) 
β̂DOLS

= ∑ (∑ zitz ́
it

T

t=1

)

−1

(∑ zit(y)+
it

T

t=1

)

N

i=1

 

 
+(y)که در آن، 

it ی متغیر تغییرشکل یافته(y)it ،
، بردار zit زایی ودرونیابی به تصحیح منظور دستبه

2(q + 1) ×  .:]33[رگرسور زیر است  1

Zit = [(x)it −

(x)̅̅ ̅̅
it, ∆(x)it−q, … ∆(x)it+q] (6)                      

 
زن در مقایسه با دیگر های این تخمینترین مزیتاز مهم
انباشتگی پانلی این است که های بردار همزنندهتخمین

ایجاد تورش  های کوچک نیز کاربرد داشته و ازدر نمونه
کند. علاوه برآن؛ این برآوردکننده زمان جلوگیری میهم

 .]32[از توزیع مجانبی نرمال برخوردار است
 

 هایافته
 یتجرب یدر کارها یمعمول اقتصادسنج یهاروش
مورد مطالعه است؛ به  یرهایمتغ ییفرض مانا بریمبتن

 یرهایبرآورد با متغ بودنیکه امکان ساختگ لیدل نیا
به  ییبرآوردها نیچن جینامانا وجود دارد و استناد به نتا

 بلق رونی. از ا]34[منجر خواهد شد  یاکنندهگمراه جینتا
و  ییها، لازم است نسبت به ماناداده نیاز استفاده از ا

تفاوت مهم بین  حاصل کرد. نانیها اطمآن یینامانا
های سری زمانی و پانل مسأله های مانایی در دادهآزمون

های زمانی نا وقتی مانایی به ناهمگنی است. در سری
شود، ناهمگنی مشکلی را ایجاد تنهایی آزمون می

های پانل مسأله به گونه دیگری کند؛ اما در مورد دادهنمی

مورد های مانایی است. اگر بپذیریم که همان آزمون
های سری زمانی قابل استفاده برای استفاده در داده

ایم که پانل های پانل هستند، در حقیقت پذیرفتهداده
مورد نظر همگن است. اما اگر هر برش مقطعی از پانل 

های خاص خود باشد، پانل مورد بررسی دارای پویایی
ناهمگن و آزمون مانایی بایستی این ناهمگنی را در نظر 

های مانایی متعددی برای بر این اساس، آزمونبگیرد. 
منظور مطالعه به نیدر اهای پانل ارائه شده که داده
شده توسط ارائه  CIPSاز آماره رهایمتغ ییمانا یبررس

نتایج این آزمون در . استفاده شده است ]35[ پسران
( آمده است. براساس این نتایج و مقادیر بحرانی 1جدول )

، نتیجه (1) درقسمت پایین جدول پسرانشده توسط ارائه
در سطح ) باشندگیریم تمام متغیرها درسطح نامانا میمی

صورت مانا گیری بهبار تفاضل؛ اما با یک(درصد 5
 .برخوردارند I(1)اند و از درجه مانایی واحد، یعنی درآمده

 ( 1جدول )
منظور وجود متغیرهای نامانا در مدل و بهبا توجه به

جلوگیری از اتکا به رگرسیون کاذب، پیش از برآورد مدل، 
انباشتگی )رابطه بلندمدت( بین بایستی وجود هم

یا چند اگر دو  یبه طور کلمتغیرهای مدل تأیید شود. 
، I(d)باشند مثلا  یکسانی( انباشته از مرتبه ی)سر ریمتغ
 نینباشته باشد. در چناتواند همیها مآن یخط بیترک

دار یمعن هاریمتغ ریمقاد یبر رو ونیرگرس یموارد
 چیو ه ستین یساختگ گرید ونیرگرس یعنی ؛باشدیم

در این  .میدهیرا از دست نم یگونه اطلاعات بلندمدت
انباشتگی بین های هممنظور انجام آزمونمقاله به

 شده توسط پدرونیهای ارائه، از آزمونمتغیرهای مدل

 های ترکیبی، استفاده شده است.در داده ]37[و کائو ]36[
های ترکیبی، انباشتگی دادهپدرونی برای انجام آزمون هم

ول مبتنی دو نوع آماره آزمون را پیشنهاد داده است: نوع ا
گروهی است؛ که شامل چهار آماره پانل: بر رویکرد درون

v ،rho ،PP  وADF بر مبتنی است. آزمون دوم پدرونی
، rhoگروهی است؛ که شامل سه آماره گروه: روش بین

PP  وADF های این است. فرضیه صفر تمام آماره
انباشتگی و فرضیه مقابل آن دهنده عدم همآزمون، نشان
انباشتگی بین متغیرهای مدل دارد. نتایج این اشاره به هم
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آزمون با وجود عرض از مبدأ و متغیر روند زمانی برای دو 
 ADFو  PPو دو آماره گروه:  ADFو  PPآماره پانل: 

طور که ( آمده است. همان2دول )در قسمت بالایی ج
شده در شود، بر اساس سطوح احتمال ارائهملاحظه می

انباشتگی یا وجود رابطه تعادلی جدول مذکور، هم
بلندمدت بین متغیرهای مدل در هر دو مدل )با توجه به 

درصد  95های خارجی( در سطح اطمینان شاخص کمک
 شود.و با استفاده از هر چهار آماره پذیرفته می

انباشتگی بین متغیرهای منظور اطمینان کامل از همبه
انباشتگی کائو نیز استفاده شده است. مدل، از آزمون هم

های مانایی دیکی این آزمون با استفاده از آماره آزمون
یافته و دیکی فولر تعمیم (DF: Dickey Fuller)فولر 

(ADF: Augmented Dickey Fuller)  انجام
ها فرضیه صفر برابر عدم وجود این آماره . درشودمی
انباشتگی بین انباشتگی و فرضیه مخالف آن وجود همهم

انباشتگی کائو با متغیرهای مدل است. نتیجه آزمون هم
برای مدل برآوردی، در قسمت ADF استفاده از آماره 

( نشان داده شده است. بر این اساس، 2پائینی جدول )
و وجود  رددرصد  99ان فرضیه صفر در سطح اطمین

انباشتگی )رابطه بلندمدت( بین متغیرهای هر دو مدل هم
شود. لذا بدون نگرانی از بروز گیری میمورد برآورد نتیجه

های مربوطه را توان مدلبرآورد رگرسیون کاذب، می
 ( 2جدول )برآورد کرد. 

انباشتگی بین متغیرهای هر دو مدل، بعد از اثبات هم
ها را توان مدلاز بروز رگرسیون کاذب، می بدون نگرانی

 شود مشخص بایستی مدل برآورد از پیش برآورد کرد. اما
 وجود مقاطع در ناهمگنی اصطلاح به یا فردی تفاوت که

 این برای و هستند؟ همگن هم با هامقطع کهاین یا دارد
 و انباشته هم روی را آماری هایداده بایستمی برآورد
 برآورد( دیتا پولینگ) معمولی OLS روش به و کرد جمع

 مناسب ترکیبی )پانل دیتا( هایداده روش یا داد انجام را
 ناهمگنی وجود توانمی لیمر F آزمون از استفاده با است؟

ی آماره صفر فرضیه. کرد مشخص مقاطع بین در را
 چهچنان. است مقاطع بودنهمگن برمبتنی ،F آزمون
 وجود بر مبتنی آن که مقابل فرضیه شود، رد صفر فرضیه

 پذیرفته است، (ترکیبی هایداده) مقاطع بین در ناهمگنی
 یافته ( انعکاس3) جدول در لیمر F آزمون نتایج .شودمی

 گربیان ،F آماره از استفاده با جدول این نتایج. است
در  بین مقاطع ناهمگنی وجود و صفر فرضیه ردشدن

 هایداده روش بنابراین است؛ درصد 1 احتمال سطح
 مناسب شدهمدل طراحی برآورد برای( پانل) ترکیبی

 ( 3جدول ). است
 از استفاده بعدی گام برآورد، شیوه شدنمشخص از بعد

 ثابت اثرات هایمدل بین انتخاب جهت هاسمن آزمون
 ( گزارش4) جدول در آزمون این نتایج. است تصادفی و

 در هاسمن آزمون آماره این اساس، بر. است شده
 معنادار درصد 10 و 5 ،1 احتمال سطوح از کدامهیچ

 برآورد برمبنی آزمون این صفر فرض رو، این از نیست؛
 ترتیب این به است؛ رد قابل تصادفی، اثرات روش به مدل
 .شد خواهد برآورد ثابت اثرات روش اساس بر مدل

  (4 جدول)
منظور برآورد طور که قبلاً نیز توضیح داده شد، بههمان

استفاده شده است.  DOLSضرایب بلندمدت از روش 
های خارجی نتایج این برآوردها با توجه به شاخص کمک

بر اساس این روابط، ( آمده است. 8( و )7های )در رابطه
علامت ضرایب برآوردی با توجه به مبانی نظری و 

انتظار ما را در تخمین رابطه بلندمدت مطالعات تجربی، 
شده در پرانتز نیز اعلام tکنند. مقدار آماره برآورده می

دهد که در هر دو مدل برآوردشده، کلیه ضرایب نشان می
درصد  95تخمینی در بلندمدت در سطح  اطمینان 

. (oadهای رسمی توسعه: معنادارند )به جز متغیر کمک
که ضرایب تخمینی قابلیت توان گفت بر این اساس می

 لازم برای تحلیل و تفسیر را دارند.

(7) 

Ln(health)it

= 10.551 +
−0.061

(−1.122)
Ln(oad)it

+
−0.655

(−3.846)
Ln(P)it

+
−0.321
(−2.85)

Ln(y)it

+
−0.108
(−2.68)

Ln(edu)it

+
−0.048

(−6.149)
Ln(ur)it 
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(8) 

Ln(health)it

= 12.268 +
−0.182

(−3.552)
Ln(ha)it

+
−0.618

(−4.462)
Ln(P)it

+
−0.261
(−2.62)

Ln(y)it

+
−0.119
(−2.88)

Ln(edu)it

+
−0.039

(−4.921)
Ln(ur)it 

 

 گیریبحث و نتیجه
(، 8( و )7های )آمده در رابطهدستبر اساس نتایج به

های ضریب برآوردی متغیرهای لگاریتم نسبت کمک
و لگاریتم  (oad)رسمی توسعه به تولید ناخالص داخلی 

، (ha)های بهداشتی به تولید ناخالص داخلی نسبت کمک
های عنوان موضوع اصلی این تحقیق و شاخصبه

باشد. در این بین های خارجی، منفی میگیری کمکاندازه
های رسمی توسعه به ضریب متغیر لگاریتم نسبت کمک

باشد؛ تولید ناخالص داخلی از معناداری لازم برخوردار نمی
های بهداشتی به ا ضریب متغیر لگاریتم نسبت کمکام

درصد معنادار  99تولید ناخالص داخلی در سطح اطمینان 
تخمین زده شده  -18/0باشد و مقدار این ضریب حدود می

درصد افزایش در نسبت است. به این معنا که یک
های بهداشتی به تولید ناخالص داخلی، با فرض کمک

میر نوزادان را وبلندمدت، نرخ مرگثبات سایر متغیرها، در 
درصد  18/0توسعه حدود در کشورهای منتخب درحال

توان ادعا کرد که کاهش خواهد داد. بر این اساس می
های رسمی توسعه، های بهداشتی بر خلاف کمککمک

 تواند سلامت کشورهای مورد مطالعه را بهبود دهد. می
فت که توان گدست آمده میدر توجیه نتیجه به

توسعه های رسمی توسعه در کشورهای درحالکمک
 یگذارهیدولت و سرما یجبران مخارج مصرف یبرا عمدتا
و یا  ]5[شود ی غیربهداشتی صرف میهابخش ریدر سا

ها که در که در حالت خوشبینانه قسمتی از این کمکاین
گیرند، صرفا بخش بهداشت مورد استفاده قرار می

باشند، نه مین مخارج سلامت میگزینی برای تأجای
بر دست آمده مبنی. نتیجه به]14، 13[مکمل این مخارج 

های رسمی توسعه بر شاخص معنای کمکاثر بی

سو هم ]11[و استرلی ]10[بونسلامت، با نتایج مطالعات 
 ]8[و با نتایج مطالعات مانند مطالعه گورمان و همکاران 

مغایر است. در مقابل در توجیه  ]9[و آرنت و همکاران 
تأثیر متبت مخارج بهداشتی بر وضعیت سلامت در 
کشورهای مورد مطالعه بایستی گفت که چون این 

ها مستقیم به بخش بهداشت اختصاص داده کمک
توسعه غالبا بسیار کم درآمد شود و کشورهای درحالمی

هستند و در جذب سرمایه کافی از منابع داخلی در 
مدت و اختصاص آن به بخش بهداشت مدت و میانکوتاه

های خارجی، باشند. بنابراین افزایش کمکناتوان می
تواند با افزایش مخارج عمومی سلامت در این می

کشورها به ارتقاء سطح سلامت در این کشورها کمک 
کند. در این راستا برخی از مطالعات تجربی نشان 

ده به بخش شهایی اختصاص دادهدهند که کمکمی
، 15 [تواند به بهبود نتایج سلامت منجر شودسلامت می

گیرند که کمک به و برخی دیگر نتیجه می ]17، 16
، 19، 18[بخش بهداشت، تأثیر معناداری بر سلامت ندارد 

بر اثر مثبت  یمبن قیتحق نیا یاصل ایجبا توجه به نت. ]20
 شنهادیپ نیتریبر شاخص، اصل های بهداشتیکمک

با توسعه درحال یمطالعه آنست که کشورها نیا یستایس
)در  های بهداشتیکارگیری و مدیریت صحیح کمکبه

جهت رفع کمبود منابع لازم در بخش بهداشت و افزایش 
سطح  یارتقامخارج عمومی در این بخش(، زمینه 

 کشورها فراهم کنند. نیدر ا را متسلا
(، 8( و )7های )آمده در رابطهدستبر اساس نتایج به

، (P)ی پزشک ضرایب تخمینی متغیر لگاریتم سرانه
منفی و معنادار است. مقدار متوسط این ضریب در دو 

برآورد شده است. به این معنا که  -64/0معادله حدود 
ی پزشک، با فرض ثبات درصد افزایش در سرانهیک

میر نوزادان را در ومدت، نرخ مرگسایر متغیرها، در بلند
درصد  61/0توسعه منتخب حدود کشورهای درحال

کاهش خواهد داد و موجب بهبود وضعیت سلامت 
 ترینبیش متغیر این تخمینی، ضرایب اساس شود. برمی

 سایر به توسعه نسبتدر کشورهای درحال را اثرگذاری
 پزشکان،. دارد سلامت وضعیت روی بر متغیرها

 بخش منابع تخصیص مدیریت در عامل ترینمهم
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 و اثربخشی میزان در را اساسی نقش و هستند سلامت
 شاخص. دارند عهده بر درمانی و بهداشتی خدمات کارایی
 میزان گربیان نفر، 1000 هر ازایبه پزشک تعداد

 مبین و درمانی و بهداشتی خدمات به افراد دسترسی
 متغیر، این. است کشورها در سلامت از برخورداری سطح
 نشان را بهداشتی خدمات یارائه تأثیر کهاین بر علاوه

 جمعیت رشد غیرمستقیم تأثیر گربیان نوعیبه دهد،می
 افزایش با متناسب اگر ایگونهبه. باشدمی نیز سلامت بر

 خدمات یارائه جهت لازم هایزیرساخت جمعیت،
 گذاریسرمایه و نگردد ایجاد بهداشت نظیر اجتماعی

 قابل و مخرب اثرات نگیرد، صورت زمینه این در لازم
 انسانی سرمایه نتیجه در و سلامت شاخص بر توجهی

بر تأثیر مثبت سرانه پزشک آمده مبنیدستنتیجه به .دارد
سویی نزدیکی با نتایج بر روی وضعیت سلامت، هم

 .]22، 16  [مطالعات متعددی دارد
 (،8( و )7های )در رابطه آمدهدستبه نتایج اساس بر

 و منفی ،(y) درآمد سرانه لگاریتم متغیر تخمینی ضریب
مقدار متوسط این ضریب در دو معادله حدود . است معنادار

 درصدیک که معنا این به. برآورد شده است -29/0
 متغیرها، سایر ثبات فرض با درآمد، یسرانه در افزایش

 کشورهای در را نوزادان میرومرگ نرخ بلندمدت، در
 خواهد کاهش درصد 29/0 حدود توسعه منتخبدرحال

درآمد یکی . شودمی سلامت وضعیت بهبود موجب و داد
ترین عوامل خرد مؤثر بر سلامت بوده و معمولًا از مهم

بین درآمد پائین و فقر بهداشت، همبستگی بالا ودائمی 
ه درآمد کافی، خود وجود دارد. آشکار است که دسترسی ب

کننده بهداشت نیاز دسترسی به سایر عوامل تعیینپیش
درآمد از باشد. افراد کممانند تغذیه و آموزش می

استانداردهای پائین زندگی، امکانات مالی کم برای تأمین 
مخارج بهداشتی، تغذیه ناکافی و تحصیلات پائین 

ب توانند موجبرخوردار هستند که همه این موارد می
بر آمده مبنیدستنتیجه بهکاهش سلامتی فرد شوند. 

سویی تأثیر مثبت درآمد بر روی وضعیت سلامت، هم
 . ]22، 18، 16، 1 [نزدیکی با نتایج مطالعات متعددی دارد

  (،8( و )7های )رابطه در آمدهدستبه نتایج اساس بر
 

های نرخ ثبت نام در دوره لگاریتم متغیر تخمینی ضریب
 معنادار و عنوان شاخص آموزش منفیبه ،(edu)متوسطه 

مقدار متوسط این ضریب در دو معادله حدود . است
 درصدیک که معنا این به. برآورد شده است -11/0

 فرض با های متوسطه،نرخ ثبت نام در دوره در افزایش
 نوزادان میرومرگ نرخ بلندمدت، در متغیرها، سایر ثبات

 کاهش درصد 11/0 حدود توسعهدرحال کشورهای در را
این  .شودمی سلامت وضعیت بهبود موجب و داد خواهد

استدلال وجود دارد که افرادی که از تحصیلات 
برخوردارند، در خصوص اتخاذ سبک زندگی سالم، یافتن 
شغل مناسب و ... تصمیمات درستی داشته باشند. نتایج 

حاکی از اثرگذاری  ]39، 38، 19، 1[بی اکثر مطالعات تجر
 باشد. های سلامت میمثبت شاخص آموزش بر شاخص

 (،8( و )7های )رابطه در آمدهدستبه نتایج اساس بر
 ،(ur)نرخ شهرنشینی  لگاریتم متغیر تخمینی ضریب
مقدار متوسط این ضریب در دو . است معنادار و منفی

برآورد شده  -04/0معادله از لحاظ مقداری اندک و حدود 
نرخ  در افزایش درصدیک که معنا این به. است

 بلندمدت، در متغیرها، سایر ثبات فرض با شهرنشینی،
توسعه درحال کشورهای در را نوزادان میرومرگ نرخ

 موجب و داد خواهد کاهش درصد 04/0 حدود منتخب
طور کلی در مورد تأثیر به .شودمی سلامت وضعیت بهبود

های سلامت دو دیدگاه وجود دارد. شهرنشینی بر شاخص
بر اساس دیدگاه نخست، گسترش شهرنشینی و افزایش 
جمعیت ساکن در نقاط استاندارد شهری، دسترسی به 

های بهداشتی و ... را افزایش و باعث بهبود مراقبت
د است شود. در مقابل دیدگاه دوم معتقسلامت جامعه می

که گسترش شهرنشینی از طریق عوامل متعددی نظیر: 
های عصبی ناشی از آلودگی هوا، استرس و بیماری

های شهرنشینی، تهدیدی برای سلامت تنش
نتایج این مطالعه تأییدکننده دیدگاه . ]39[باشدمی

 نخست در مورد اثر شهرنشینی بر سلامت است.
 

 تقدیر و تشکر
 باشد که این مطالعه برگرفته از یک پژوهش مستقل می
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از سوی هیچ سازمانی مورد حمایت مالی قرار نگرفته 
دانند که از است. نویسندگان بر خود لازم می

های ارزشمند جناب آقای دکتر ابوالقاسم راهنمایی

خندان در زمینه برآوردهای اقتصادسنجی پژوهش، گل
  ند.صمیمانه تشکر و قدردانی کن

 

 پسرانریشه واحد  (. نتایج آزمون1جدول )
 

 انباشتگیهم های(: نتایج آزمون2جدول )

 

 (F-Limerهای ترکیبی )آزمون صورت دادهقابلیت برآورد به نتایج آزمون(: 3) جدول

 

 هاسمن جهت انتخاب بین مدل اثرات ثابت و تصادفی نتایج آزمون(: 4) جدول

 

 درجه مانایی

  CIPSمقدار آماره 

 در سطح با یک تفاضل متغیر

C+T C C+T C 

I(1) 418/7- 881/6- 321/2- 015/2- Ln(health) 

I(1) 414/4- 274/4- 691/1- 655/1- Ln(oad) 

I(1) 225/10- 828/8- 514/2- 044/2- Ln(ha) 

I(1) 109/3- 941/2- 901/1- 664/1- Ln(y) 

I(1) 085/4- 141/3- 512/1- 261/1- Ln(p) 

I(1) 681/2- 352/2- 812/0- 652/0- Ln(edu) 

I(1) 715/9- 212/7- 228/2- 912/1- Ln(ur) 

 درسطوح مختلف بحرانی آزمون ریشه واحد پسرانمقادیر 

 حالت 1% 5% 10%

07/2- 15/2- 32/2- C 

58/2- 67/2- 83/2- C+T 

 آزمون پدرونی 

 مقدار آماره )سطح احتمال( مقدار آماره )سطح احتمال( آماره

 های رسمی توسعهکمکمدل با شاخص  های بهداشتیمدل با شاخص کمک
(028/0 )162/2- (000/0 )482/4- Panel PP-Statistic 

(000/0 )125/4- (000/0 )812/3- Panel ADF-Statistic 

(019/0 )481/2- (000/0 )515/5- Group PP-Statistic 

(000/0 )515/5- (000/0 )118/4- Group ADF-Statistic 

 آزمون کائو 

 سطح احتمال سطح احتمال آماره

 های رسمی توسعهمدل با شاخص کمک های بهداشتیمدل با شاخص کمک

(000/0 )125/5- (000/0 )717/7- ADF 

 Prob. statistic Effect Test 

 000/0 955/8 Cross-Section F 

 Prob. Chi-Sq. Statistic Test Summary 

 000/0 268/62 Cross-section random 
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The Impact of Official Development Assistance and Health Aid on Health in 

Developing Countries 
 

 

 

 Mohamadian Mansour S 1 

 

Introduction: Foreign aid is one of the ways to increase health spending in developing 

and low-income countries to achieve the goals of global health care coverage. 

Accordingly, the main purpose of this study is to investigate the impact of official 

development assistance and health aids in developing countries. 

Methods: This study is paid to study long-term relationship between health indicator, 

the share of official development assistance and health aids in GDP, per capita 

physician, income, education and urbanization, by using the statistical data of 25 

developing countries (including Iran) during the period 1995-2017. For this purpose, the 

Dynamic Ordinary Least Square (DOLS) estimator is used. Also, the statistical analyzes 

were performed using the Eviews soft wares. 

Results: Based on the results of the model estimation, the share of health aids in GDP, 

per capita physician, income per capita, enrollment rates in secondary courses 

(education index) and urbanization rate; improve the health indicator in the long-term. 

One percent increase in the share of health aids in GDP, reduce the infant mortality rate 

(IMR) in developing countries by about 0.18 percent, in the long run. But share of 

official development aids to GDP has not a significant effect on the health index. 

Conclusion: Proper use and management the health aid in developing countries can 

help improve health in these countries. 
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