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رابطه ي هزينه هاي سلامت و رشد اقتصادي در
كشورهاي خاورميانه و شمال آفريقا (منا)

محسن مهرآرا1 / علي اكبر فضائلي2
چكيده

مقدمه: يكي از چالش هاي اساسي حوزه ي سلامت شناسايي عامل تعيين كننده ي مقدار منابعي ست كه كشور براي مراقبت هاي 
سلامت اختصاص مي دهد. اغلب اوقات سهم هزينه هاي درماني و بهداشتي از توليد ناخالص داخلي (GDP) در كشورهاي توسعه 
يافته بيشتر از كشورهاي توسعه نيافته است. سهم و اهميت GDP در نوسانات هزينه هاي سلامتي در ميان كشورها يا مناطق 

مختلف در طراحي سياست ها در بخش سلامت مهم است.
روش بررسي: اين مقاله رابطه ميان هزينه هاي سلامت و درآمد ناخالص داخلي را براي يك نمونه 13تايي از كشورهاي خاور 
ميانه و شمال آفريقا (منا) در سال هاي (2005-1995) با استفاده از تحليل هاي هم انباشتگي بر اساس داده هاي تلفيقي (پانل) 

مورد بررسي قرار مي دهد.
يافته ها: هرچند دو متغير هزينه هاي سلامت و توليد ناخالص داخلي در اين گروه كشورها مانا نيستند اما هنوز يك رابطه ي 
تعادلي بلند مدت ميان اين دو متغير وجود دارد. شواهدي مبني لوكس بودن مراقبت هاي سلامت در اين منطقه در كوتاه مدت و 

حتي بلندمدت مشاهده نمي شود.
نتيجه گيري: بر خلاف شواهد حاصله از ساير كشورها و مناطق، كشش درآمدي كالاي سلامت در منطقه ي منا كوچكتر از يك 
است به طوري كه اين كالا لوكس تلقي نمي شود. لذا انتظار نمي رود با افزايش درآمد ناخالص داخلي، اين كشورها سهم بيشتري 
از درآمد شان را به هزينه هاي سلامت اختصاص دهند. برآورد ضريب تعديل نيز دلالت بر چسبندگي هاي بالا در هزينه هاي 
سلامت اين كشورها در مواجه با تكانه هاي درآمدي دارد. بدين ترتيب اهتمام بيشتر در جهت افزايش كارايي هزينه هاي سلامتي 

موجود از اهميت ويژه اي در اين كشورها برخوردار است.
كليد واژه ها: هزينه هاي سلامت، كشور هاي منا، رشد اقتصادي، ريشه واحد، هم انباشتگي

• وصول مقاله: 87/9/12 • اصلاح نهايي: 88/1/17 • پذيرش نهايي: 88/2/27

( 1 .mmehrara@ut.ac.ir) دانشيارگروه اقتصاد، دانشكده اقتصاد، دانشگاه تهران؛ نويسنده مسئول
كارشناس ارشد اقتصاد، دانشكده اقتصاد، دانشگاه تهران 2 .

فصلنامه علمي ـ پژوهشي مديريت سلامت



ت
لام

ت س
يري

مد
ي 

هش
ژو

 - پ
مي

ه عل
نام

صل
ف

50

مقدمه
غالباً سهم هزينه هاي درماني و بهداشتي از توليد ناخالص 
از  بيشتر  يافته  توسعه  كشورهاي  در   (GDP) داخلي 
مي دهد  نشان  نكته  اين  است.  نيافته  توسعه  كشورهاي 
در جامعه  انساني  نيروي  كه سلامتي  اهميتي  ميزان  كه 
افزايش مي يابد.  يافتگي كشورها  با سطح توسعه  دارد، 
اكثر كشورهاي پردرآمد عضو سازمان همكاري اقتصادي 
ناخالص  توليد  از  از 7درصد  و توسعه (OECD) بيش 
داخلي خود را براي مراقبت هاي سلامت هزينه مي كنند.

[1] در حالي كه اين رقم در كشورهاي در حال توسعه 
كمتر بوده و در بسياري از آنها، كمتر از نصف رقم مذكور 
است. در كشورهايي كه شاخص توسعه انساني بالايي 
دارند (كه شاخصي است كه هر ساله توسط سازمان ملل 
متحد بر اساس سه عامل اميد به زندگي، درآمد سرانه و 
سطح آموزش محاسبه و اعلام مي شود) ميانگين هزينه 
در سال  امر سلامت  در  منابع عمومي  از  مصرف شده 
2005، برابر 5/2درصد از توليد ناخالص داخلي بوده در 
حالي كه اين ميزان در كشورهاي داراي توسعه انساني 
متوسط 2/7درصد و در كشورهاي داراي توسعه انساني 

پايين 2/1درصد بوده است.[2]
پرفسور نيوهوس در سال 1977 اين سؤال را مطرح 
كرد كه چه عاملي مقدار منابعي را كه يك كشور در امر 
سلامت هزينه مي نمايد، تعيين مي كند؟ وي از يك تحليل 
رگرسيون مقطعي از هزينه هاي سلامت سرانه روي درآمد 
سرانه در 13 كشور عضو OECD استفاده كرد و به اين 
نتيجه رسيد كه سهم هزينه هاي سلامت با افزايش درآمد، 
بيشتر مي شود. وي نشان داد كه سلامت يك كالاي با 
كشش درآمدي بزرگتر از يك مي باشد. در واقع سلامت 
يك كالاي لوكس است.[3] در مطالعات بعدي محققيني 
از قبيل جرتام (1992) [4]، هيتريس و پسنت (1992)
[5]، ويسكيوس (1994)[6]، هانسن و كينگ (1996)

[7] و بلومكويست و كارتر (1997)[8]، اين موضوع را 
با استفاده از داده هاي تابلويي يا تلفيقي بررسي كردند. 
به  نسبت  تلفيقي  داده هاي  مزاياي  و  برتري  وجود  با 
داده هاي مقطعي و سري زماني، نگراني ويژه اي ناشي از 

وجود روند هاي تصادفي و رگرسيون هاي بي معني ميان 
اين متغيرها وجود دارد. به همين دليل در ادبيات نوين 
اقتصاد سنجي، محققان قبل از تخمين به آزمون وجود 
ريشه واحد در متغيرهاي مورد بررسي روي آوردند. از 
جمله مطالعاتي كه با استفاده از آزمون هاي ريشه واحد 
با داده هاي تابلويي و تحليل هاي هم انباشتگي مبتني بر 
داده هاي تابلويي به بررسي اثرات توليد ناخالص داخلي 
مطالعه  به  مي توان  پرداخته اند  سلامتي  هزينه هاي  بر 
هانسن و كينگ (1996) و بلومكويست و كارتر (1997) 
براي كشورهاي عضو OECD اشاره كرد. در تمامي اين 
داده هاي  اساس  بر  بررسي  تحت  متغيرهاي  مطالعات، 
تابلويي، حاوي يك ريشه واحد بوده و فرضيه عدم هم 
انباشتگي ميان متغيرهاي مذكور رد نمي شود به طوري كه 
رابطه با اهميت و معني داري در بلند مدت ميان هزينه هاي 
سلامتي و درآمد در گروه هاي مختلف كشورها مشاهده 
اين مطالعات، سلامت  تمامي  به علاوه در  شده است. 

كالايي لوكس تشخيص داده مي شود. 
در اين مقاله ما به دنبال بررسي درستي اين يافته ها در 
كشور هاي منا هستيم و اين كه آيا اساساً در اين كشور ها 
سلامت كالاي لوكس مي باشد و مشكل اصلي اين كشور ها 

كمبود درآمد است؟

روش بررسي
مانايي و هم  آزمون هاي جديد  از  استفاده  با  مقاله  اين 
منتخب  كشور   13 براي  تابلويي  داده هاي  انباشتگي 
بحرين،  الجزاير،  (شامل  آفريقا  شمال  و  خاورميانه 
جيبوتي، مصر، ايران، اردن، كويت، لبنان، مراكش، عمان، 
سوريه، امارات متحده عربي، يمن) بين سال هاي 2005-
1995 رابطه بلند مدت ميان هزينه هاي سلامت و درآمد 
ناخالص داخلي را مورد آزمون و برآورد قرار مي دهد. 
اين كشورها عمدتاً در ميان كشورهاي با توسعه انساني 
قرار   (0/8  ،0/5 بين  انساني  توسعه  (شاخص  متوسط 
دارند. سري هاي زماني مورد نياز براي آزمون هاي مانايي 
ناخالص  درآمد  و  سلامت  هزينه هاي  انباشتگي،  وهم 
داخلي سرانه در 13 كشورمنتخب عضو منا مي باشد، كه به 

رابطه ي هزينه هاي سلامت و رشد اقتصادي …
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صورت لگاريتمي مورد استفاده قرار مي گيرد. اين منطقه 
در دهه 1990 رشد متوسطي حدود 3/6 را تجربه كرده اند 
هر چند كه در سال هاي 2004-2000 متوسط رقم رشد 

آنها به بيش از 5/6 درصد بالغ شده است.[9]
اقتصادي  بلندمدت  روابط  انباشتگي،  هم  روش  در 
برآورد و تجزيه و تحليل مي شوند. ايده اصلي در تجزيه 
از  بسياري  اگرچه  كه  آن است  انباشتگي  تحليل هم  و 
سري هاي زماني اقتصادي نامانا بوده و يك روند افزايشي 
يا كاهش دارند، اما ممكن است در بلندمدت يك تركيب 
خطي از اين متغيرها، همواره مانا و بدون روند باشند. 
مي كند  كمك  ما  به  انباشتگي  هم  تحليل هاي  و  تجزيه 
كه اين رابطه تعادلي بلندمدت را كشف كنيم. اگر يك 
نظريه اقتصادي صحيح باشد، مجموعة ويژه اي از متغيرها 
كه توسط نظريه مذكور مشخص شده با يكديگر مرتبط 
تركيب  يك  داريم  انتظار  ما  اين صورت  در  مي شوند، 
روند  بدون  و  مانا  بلندمدت  در  متغيرها  اين  از  خطي 
بلندمدت باشد. در غيراين صورت اعتبار نظريه مورد نظر 
زير سؤال قرار مي گيرد. به همين دليل به طور گسترده از 
هم انباشتگي به منظور آزمون نظريه هاي اقتصادي استفاده 

شده است.[10]
وقتي كه تعداد مشاهدات سري زماني در هركدام از 
(وجود  مانايي  تحليل هاي  مي توان  باشد،  زياد  كشورها 
ريشه واحد) و هم انباشتگي را به صورت جداگانه براي 
قدرت  اما  داد.  قرار  بررسي  مورد  كشورها  از  هركدام 
آزمون هاي ريشه واحد و هم انباشتگي هنگامي كه طول 
دوره داده ها كم است بسيار پايين مي باشد. در اين شرايط 
استفاده از آزمون هاي ريشه واحد و هم انباشتگي مبتني 
بر داده اي تابلويي براي افزايش قدرت آزمون ها ضروري 
است. به عنوان مثال آزمون هاي معمول ريشه واحد مثل 
ديكي فولر(DF)، ديكي فولر تعميم يافته(ADF) و فيليپس 
پرون(PP) كه براي يك سري زماني مورد استفاده قرار 
مي گيرند از توان آزمون پاييني برخوردار بوده و داراي 
تورش به سمت قبول فرض صفر هستند. اين موضوع 
خيلي   ،(n<50) است  كوچك  نمونه  حجم  كه  وقتي 

تشديد مي شود.

يكي از روش هايي كه براي رفع اين مشكل پيشنهاد 
افزايش حجم  براي  تابلويي  داده هاي  از  استفاده  شده، 

نمونه و آزمون ريشه واحد در داده هاي تابلويي است.

يافته ها
در جدول1 برخي از شاخص هاي اقتصادي و سلامتي 
كشور هاي منا آورده شده است. همان طور كه ملاحظه 
شاخص هاي  ميان  چشمگيري  تفاوت هاي  مي گردد 
سلامتي اين گروه كشورها وجود دارد. به طور مثال سهم 
هزينه هاي سلامتي از 11/6 براي لبنان، 9/8 براي اردن و 
6/6 براي ايران تا 2/8 براي كويت، 2/9 براي امارات و 
3/5 براي عمان تغيير مي كند. در حالي كه كويت و امارات 
كمترين سهم از GDP را به سلامت اختصاص داده اند 
هنوز از بيشترين اميد به زندگي (به ترتيب 77و 78 سال)  
برخوردارند. اميد به زندگي در اكثر اين كشورها بيش از 
 GDP 70 سال است. متوسط سهم هزينه هاي سلامت از
و اميد به زندگي در اين منطقه نزديك به كشورهاي با 
درآمد متوسط است. با اين حال در برخي از اين كشورها 
علي رغم اينكه درآمد سرانه آنها نزديك به كشورهاي پر 
درآمد است (مانند كويت، امارات متحده عربي و بحرين)، 
سهم هزينه هاي سلامت به توليد ناخالص داخلي به مراتب 

كمتر از كشورهاي پردرآمد است. 
نكته ديگري كه مي توان به آن اشاره كرد، اين است 
افزايش سهم  با  دنيا،  در غالب كشورهاي  كه هر چند 
سهم  داخلي،  ناخالص  توليد  در  درمان  و  بهداشت 
هزينه هاي پرداخت شده به طور مستقيم از سوي افراد 
در  عمومي  بخش  سهم  و  كاهش  جيب)  از  (پرداخت 
براي  مذكور  الگوي  اما  مي يابد  افزايش  منابع  تأمين 
كشورهاي منا (به ويژه كشور هاي صادركننده نفت) به 
كه  ايران  در  نمونه  عنوان  به  نيست.  برقرار  دقيق  طور 
6/6 توليد ناخالص داخلي به سلامت اختصاص مي يابد 
هزينه هاي  كل  به  سلامت  خصوصي  هزينه هاي  سهم 
سلامت52 درصد يا {(3/44+3/15)/3/44} است، در 
حالي كه در كشور كويت با اختصاص تنها 2/8درصد 
GDP به سلامت، سهم هزينه هاي خصوصي به عمومي 

محسن مهرآرا و علي اكبر فضائلي
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سلامت تنها برابر 22درصد يا {(0/62+2/17)/ 0/62} 
است. درآمدهاي نفتي بالا در برخي از اين كشورها قادر 
است سهم بالاي هزينه هاي عمومي در اين كشورها را به 

خوبي توضيح دهد.
بخش  هزينه هاي  تأمين  در  خصوصي  بخش  سهم 
بهداشت و درمان براي كشورهاي با درآمد پايين، متوسط 
و پر درآمد و كشورهاي منطقه خاورميانه و شمال آفريقا به 

ترتيب 70 درصد، 50 درصد، 40 درصد و 43 درصد است.
[11] بنابراين سهم بخش خصوصي در تأمين هزينه هاي 
سلامت در كشورهاي منا (به دليل برخورداري از درآمدهاي 
نفتي بالا در برخي از اين كشورها) نزديك به گروه كشورهاي 
با درآمد بالا است. در واقع افزايش سرانه خدمات درماني در 
كشورهاي پردرآمد منا، با مشاركت بيشتر بخش عمومي در 

تأمين هزينه ها امكان پذير شده است.

جدول 1: برخي شاخص هاي سلامتي در منا (2005)

هزينه هاي كل سلامت كشور
(GDPدرصد از)

درآمد ناخالص داخلي سرانه 
(ppp) (دلار)

هزينه هاي خصوصي سلامت 
(GDP درصد از)

هزينه هاي عمومي سلامت 
(GDP درصد از)اميد زندگي

3/661900/992/6171/4الجزاير

4/00194001/332/6874/4بحرين

6/319501/944/3552/9جيبوتي

5/640103/712/1870/2مصر

6/670103/443/1570/7ايران

9/843705/054/7471/6اردن

2/8187000/622/1777/1كويت

11/654708/423/1772/2لبنان

5/141003/351/7470/0مراكش

3/5146001/12/8774/0عمان

4/735202/472/2273/6سوريه
امارات متحده 

2/9232000/872/0278/3عربي

4/68552/42/759/8يمن

5/152704/13/468/9متوسط منا
متوسط 

كشورهاي با 
درآمد پايين

3/811133/12/145/8

متوسط 
كشورهاي با 
درآمد متوسط

5/749014/23/167/3

متوسط 
كشورهاي با 

درآمد بالا
10/1265682/26/878/0

منبع: گزارش سازمان بهداشت جهاني (WHO) و گزارش توسعه جهاني (WDR) در سال (2005)

رابطه ي هزينه هاي سلامت و رشد اقتصادي …
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به   GDP در  سلامت  خصوصي  هزينه هاي  سهم 
عنوان شاخصي از عدالت در بخش سلامت به ترتيب 
در كشورهاي لبنان(8/42)، اردن(5/05)، مصر(3/71) و 
ايران(3/44) بيشتر از ساير كشورهاي اين  از آنها  پس 
منطقه است. در برخي از اين كشورها بيش از 50درصد 
تأمين  خصوصي  بخش  توسط  سلامتي  هزينه هاي 
خصوصي  هزينه هاي  سهم  كمترين  مقابل  در  مي شود. 
سلامت به GDP در اين منطقه، مربوط به كويت(0/62) 
و امارات(0/87) است. درآمدهاي نفتي بالا احتمالاً نقش 
زيادي در تأمين مالي عمومي هزينه هاي سلامتي در اين 

دو كشور داشته است.
نمودار هاي 1 و 2 به ترتيب درآمد سرانه بر حسب 

براي  را  سرانه  سلامت  هزينه هاي  و   (ppp) شاخص 
كشورهاي تحت بررسي نشان مي دهد. اختلاف درآمد 
اين  در  سلامت  سرانه  هزينه هاي  همچنين  و  سرانه 
انتظار  مطابق  علاوه  به  است.  كاملاً چشمگير  كشورها 
درآمد و هزينه هاي سرانه سلامت در كشورهاي نفتي منا 
به مراتب بيشتر از كشورهاي غيرنفتي اين منطقه است. 
همان طور كه ملاحظه مي شود متغيرهاي مذكور همراهي 

نزديكي با يكديگر دارند.
در آمد ناخالص سرانه در كشورهاي پردرآمد، از مرز 
26568 دلار درسال 2004 گذشت كه اين 24برابر شاخص 
مذكور براي كشورهاي فقير، مي باشد. به عبارت ديگر، 
درآمد يك فرد در كشورهاي پر درآمد به طور متوسط 
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نمودار1: درآمد ناخالص داخلي سرانه در كشور هاي منا 2005 (بر حسب دلار)

نمودار 2: هزينه هاي سرانه سلامت در كشور هاي منا 2005 (بر حسب دلار)
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معادل درآمد 24 نفر در كشورهاي فقير و معادل درآمد 
6 نفر در كشورهاي متوسط و 5 نفر در كشور هاي منا 
مي باشد. اين اختلاف در زمينه شاخص سرانه هزينه هاي 
بهداشتي، شديدتر مي شود. يك فرد ساكن در كشوري 
با درآمد بالا، به طور متوسط 2695 دلار صرف خدمات 
بهداشتي و درماني مي كند كه معادل هزينه هاي بهداشتي 
نفر در  يا 10  نفر در كشورهاي كم درآمد  درماني 64 

كشورهاي با درآمد متوسط و منا مي باشد.
بالا مطرح گرديد،  به شاخص هايي كه در  با توجه 
و  پردرآمد  اگرچه كشورهاي  كه  نتيجه گرفت  مي توان 
اما  دارند،  تفاوت  يكديگر  با  درآمد  نظر سطح  از  فقير 
تفاوت و اختلاف آنها از نظر اهميت موضوع سلامت 
مي شود،   زمينه صرف  اين  در  كه  هايي  هزينه  و سطح 
بسيار شديدتر مي باشد. به اين ترتيب، در حالي كه سهم 
هزينه هاي بهداشت و درمان در توليد ناخالص داخلي 
كشورهاي فقير تنها 3/8 درصد است، اين شاخص در 
كشورهاي با درآمد متوسط به 5/7 درصد، منا 5/1 درصد 
و در كشورهاي پردرآمد حتي به بيش از 10 درصد نيز 

افزايش مي يابد.
هزينه  ميان  قوي  مثبت  رابطه  يك  نمودار3  مطابق 
سلامت سرانه با توليد ناخالص داخلي سرانه با ضريب 
همبستگي0/60 براي كشورهاي منا مشاهده مي شود، اما 
بر اساس نمودار4 يك رابطه منفي بين سهم هزينه هاي 

سلامت از توليد ناخالص داخلي با توليد ناخالص داخلي 
نتايج  با  مذكور  يافته  دارد.  وجود  كشورها  اين  سرانه 
حاصله براي ساير مناطق از جمله كشورهاي توسعه يافته 
مبني بر لوكس بودن مراقبت هاي سلامتي سازگار نيست. 
به عبارت ديگر هر چند در غالب مناطق مانند كشور هاي 
ناخالص داخلي سرانه، سهم  توليد  افزايش  با   ،OECD

افزايش  داخلي  نا خالص  درآمد  از  هزينه هاي سلامت 
ويژه  منا(به  كشورهاي  براي  مذكور  الگوي  اما  مي يابد 
ساير  باشد.  نمي  برقرار  نفت)  صادركننده  كشور هاي 
درآمد  با  را  انتظار  مورد  ارتباط  سلامتي  شاخص هاي 
سرانه در اين كشورها دارند. به طور مثال در نمودار5 نيز 
يك رابطه مثبت ميان اميد به زندگي( به عنوان شاخصي 
با توليد ناخالص داخلي سرانه به صورت  از سلامت) 

مستقيم با ضريب همبستگي 0/67 مشاهده مي شود.

تحليل هاي اقتصادسنجي
در اين بخش رابطه ميان هزينه هاي سلامت و درآمد سرانه 
را با استفاده از داده هاي تابلويي براي 13 كشور مورد نظر 
طي دوره 2005-1995 مورد آزمون قرار مي دهيم. براي 
به  را  تابلويي  داده هاي  آماري  ابتدا خواص  منظور  اين 
لحاظ مانايي يا وجود ريشه واحد مورد بررسي قرار داده 
و سپس رابطه بلندمدت ميان متغيرها را مبتني بر رويكرد 

هم انباشتگي تابلويي آزمون مي كنيم.
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نمودار3: رابطه سهم بهداشت و درمان از توليد ناخالص داخلي با توليد ناخالص داخلي سرانه (2005)

رابطه ي هزينه هاي سلامت و رشد اقتصادي …



13
88

ار 
بهـ

   / 
  3

ه 5
ـار

شم
   / 

  1
ه 2

ور
د

55

آزمون هاي ريشه واحد در داده هاي تابلويي:
سرانه  سلامت  هزينه هاي  لگاريتم  مانايي  ادامه،  در 
سرانه  داخلي  ناخالص  درآمد  لگاريتم  و   (LHEXP)
(LGDP) را مورد آزمون قرار مي دهيم. براي اين منظور 
با  واحد  ريشه  آزمون هاي  مهم ترين  از  روش  از شش 
داده هاي تابلويي استفاده مي كنيم، هرچند كه ممكن است 
روش هاي مختلف در آزمون هاي ريشه واحد مبتني بر 

داده اي تابلويي نتايج متناقضي ارائه دهند.
اين روش ها عبارتند از:

[12](LLC) آزمون لوين، لين و چو -
[13](IPS)آزمون ايم، پسران و شين -

- آزمون برتونگ[14]
- آزمون هاي فيشر-ADF و فيشر-PPكه توسط مادالا و 

وو (1999) و چوي(2001) ارائه شده است.
- آزمون هدري[15]

براي تشريح اين آزمون ها الگوي AR(1) بين بخشي 
زير را در نظر مي گيريم:

1it i it it i itY Y Xρ δ ε− ′= + +
لگاريتم  (يعني  بررسي  متغيرمورد   

itY آن  در  كه 
ناخالص  توليد  لگاريتم  يا  سرانه  سلامت  هزينه هاي 
 t=1,2, ،معرف كشورها i=1,2, … ,N ،(داخلي سرانه
Ti, …… معرف تعداد مشاهدات سري زماني در هر 

محسن مهرآرا و علي اكبر فضائلي
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نمودار4: رابطه ميان هزينه سرانه سلامت با توليد ناخالص داخلي سرانه (2005)
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نمودار5: رابطه اميد به زندگي با توليد ناخالص داخلي سرانه (2005)
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itX نماينده متغيرهاي قطعي ماننند عرض از مبدأ  كشور، 
iρ ضريب خودهمبستگي و  iδ ضريب زاويه،  و روند، 
itε جمله اخلال بوده كه فرض مي شود در بين كشورهاي 

1piρ باشد در اين  مختلف مستقل از هم هستند. اگر 
iY داراي ريشه  iρ=1 باشد،  iY مانا و چنانچه  صورت 

واحد و نامانا تلقي مي شود.
iρ وجود  به منظور اين آزمون دو پيش فرض در مورد 
دارد؛ اول اينكه فرض كنيم عوامل مشتركي بين كشورهاي 
iρ براي همه كشورها  مختلف وجود دارند به طوري كه 
به ازاي هر i يا براي تمام كشورها).  ρρ =i يكسان است (
آزمون هاي LLC، برتونگ و هدري بر اساس اين فرض 
پايه ريزي شده اند. از سوي ديگر فرض دوم اين است كه 
 IPS بين كشورها يكسان در نظر گرفته نشود. آزمون iρ

و آزمون هاي نوع فيشر نيز بر اساس اين فرض استوارند. 
به علاوه در آزمون هدري، فرضيه صفر، عدم وجود ريشه 
واحد است در حالي كه در ساير آزمون ها فرضيه صفر 

وجود يك ريشه واحد مي باشد.
2و3  جدول  در  آزمون ها  اين  همه  نتايج  خلاصه 
ارائه مي شود. براساس نتايج اين جدول به طور خلاصه 
مي توان گفت كه لگاريتم درآمد ناخالص داخلي سرانه 
(LGDP) بر اساس همه آزمون ها به جز آزمون برتونگ 
بر  نيز   (LHEXP) لگاريتم هزينه هاي سلامت سرانه  و 
اساس همه آزمون ها نامانا است. اما متغيرهاي مذكور 
آماره هاي  بر اساس كليه  تفاضل گيري  از يك بار  پس 
مذكور مانا مي شوند ( نتايج براي صرفه جويي ارائه نشده 

است).

LHEXP جدول 3 : نتايج آزمون هاي ريشه واحد
نتيجه آزمونفرضيه صفرآماره آزمون (P-value)روش آزمون

PP - Fisher Chi-square(0/79) ،19/89فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Im, Pesaran and Shin W-stat(0/97) ،1/98فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Breitung t-stat(0/12) ،1/14فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Hadri Z-stat(0/000) ،6/16فرض صفر مبني بر مانايي رد مي شودعدم وجود ريشه واحد

ADF - Fisher Chi-square(0/74) ،21/03فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Levin, Lin & Chu t(0/38) ،0/30فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد
توضيحات: اعداد داخل پرانتز معرف P-Value مي باشد.

رابطه ي هزينه هاي سلامت و رشد اقتصادي …

LGDP جدول 2 : نتايج آزمون هاي ريشه واحد براي
نتيجه آزمونفرضيه صفرآماره آزمون (P-value)روش آزمون

PP - Fisher Chi-square(0/620) ،22/97فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Im, Pesaran and Shin W-stat(1/000) ،4/47فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Breitung t-stat(0/040) ،-1/75فرض صفر مبني بر نامانايي رد مي شودوجود ريشه واحد

Hadri Z-stat(0/000) ،-6/17فرض صفر مبني بر مانايي رد مي شودعدم وجود ريشه واحد

ADF - Fisher Chi-square(0/902) ،17/20فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد

Levin, Lin & Chu t(0/759) ،0/68فرض صفر مبني بر نامانايي پذيرفته مي شودوجود ريشه واحد
توضيحات: اعداد داخل پرانتز معرف P-Value مي باشد.
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آزمون هم انباشتگي و تخمين روابط بلندمدت:
بلندمدت  روابط  وجود  انباشتگي،  هم  تحليل هاي  در 
اقتصادي آزمون و برآورد مي شوند. ايده اصلي در تجزيه 
از  انباشتگي آن است كه اگرچه بسياري  و تحليل هم 
روند هاي  (حاوي  نامانا  اقتصادي  زماني  سري هاي 
تركيب  بلندمدت  در  است  اما ممكن  تصادفي) هستند 

خطي اين متغيرها، مانا (و بدون روند تصادفي) باشند.
تجزيه و تحليل هاي هم انباشتگي به ما كمك مي كند 
كه اين رابطه تعادلي بلندمدت را آزمون و برآورد كنيم. 
اگر يك نظريه اقتصادي صحيح باشد، مجموعة ويژه اي از 
متغيرها كه توسط نظريه مذكور مشخص شده با يكديگر 
در بلندمدت مرتبط مي شوند. به علاوه تئوري اقتصادي 
تنها روابط را به صورت استاتيك (بلندمدت) تصريح 
كرده و اطلاعاتي در خصوص پوياي هاي كوتاه مدت 
ميان متغيرها به دست نمي دهد. درصورت اعتبار تئوري 
ما انتظار داريم علي رغم نامانا بودن متغيرها يك تركيب 
خطي استاتيك از اين متغيرها مانا و بدون روند تصادفي 
زير  نظر  مورد  نظريه  اعتبار  غيراين صورت،  در  باشد. 
سؤال قرار مي گيرد. به همين دليل به طور گسترده از هم 
انباشتگي به منظور آزمون نظريه هاي اقتصادي و تخمين 

پارامترهاي بلندمدت استفاده شده است.[16]
داده هاي  از  استفاده  هنگام  به  انباشتگي  هم  آزمون 
(1995و  پدروني  پيشنهادي  روش  به  عموماً  تابلويي 
 - انگل  انباشتگي  هم  آزمون  مي شود.  انجام   (1999
گرنجر (1987) بر مبناي آزمون مانا بودن باقيمانده هاي 
يك رگرسيون، هنگامي كه متغيرهاي معادله رگرسيون 
انباشته از درجه 1 يا I(1) است صورت مي گيرد.[17] 

باقيمانده هاي  بايد  پس  باشند  انباشته  هم  متغيرها  اگر 
آنها I(0) يا انباشته از درجه صفر شوند. از طرف ديگر 
I(1) خواهند  باقيمانده  نباشند  انباشته  هم  متغيرها  اگر 
بود. پدروني (2004) و كااو (1999) اين آزمون را براي 

داده هاي تابلويي گسترش دادند.[18]
است،  شده  آورده   4 جدول  در  آزمون  اين  نتايج 
همان طور كه ملاحظه مي گردد بر اساس نتايج ارائه شده 
در جدول مذكور هم انباشتگي يا وجود رابطه تعادلي 
بلندمدت بين هزينه هاي سلامتي و توليد ناخالص داخلي 
در كليه موارد پذيرفته مي شود. اين نتايج نشان مي دهند 
و  بخش سلامت  هزينه هاي  ميان  قوي  ارتباط  يك  كه 

درآمد ملي در كشورهاي گروه منا وجود دارد.
در ادامه كشش هاي كوتاه مدت و بلندمدت هزينه هاي 
سلامتي نسبت به درآمد را بر اساس معادله زير برآورد 
مي كنيم (براي توضيحات بيشتر در اين خصوص به كاو 

و گودريس (2007) را ملاحظه كنيد):[19]
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31,21,
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31,21,11,

])([

 X y لگاريم هزينه هاي سلامتي سرانه و  كه در آن 
لگاريتم توليد ناخالص داخلي سرانه در كشورهاي منا 
سلامتي  هزينه هاي  مدت  كوتاه  كشش   3β مي باشند. 
 λ λβ1 معرف كشش بلندمدت و  نسبت به درآمد و 
ضريب تعديل است. طول وقفه بر اساس معني دار بودن 

ضرايب و معيارهاي انتخاب الگو انتخاب شده است.
و  مدت  كوتاه  پارامترهاي  تخمين  از  نتايج حاصل 

بلندمدت در جدول 5 ارائه شده است.

محسن مهرآرا و علي اكبر فضائلي

جدول 4: نتايج آزمون هم انباشتگي پدروني
نتيجه آزمونفرضيه صفرآماره آزمون (P-value)روش آزمون

Group rho-Statistic(0/0004) ،3/72فرض صفر مبني بر عدم وجود هم انباشتگي رد مي شودعدم هم انباشتگي

Group PP-Statistic(0/0085) ،-2/77فرض صفر مبني بر عدم وجود هم انباشتگي رد مي شودعدم هم انباشتگي

Group ADF-Statistic(0/000) ،-8/11فرض صفر مبني بر عدم وجود هم انباشتگي رد مي شودعدم هم انباشتگي
توضيحات: اعداد داخل پرانتز معرف P-Value مي باشد.
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همان طور كه ملاحظه مي شود كشش كوتاه مدت 
هزينه هاي سلامتي نسبت به درآمد(0/29) مطابق انتظار 

كمتر از كشش بلندمدت(0/94) است.
و  درآمد  ميان  قوي  رابطه  يك  هرچند  بنابراين 
مخارج سلامتي حداقل در بلندمدت وجود دارد اما بر 
خلاف مطالعات ديگر اين كالا (بر حسب كشش) هنوز 
در اين گروه كشورها لوكس تلقي نمي شود. پايين بودن 
زياد  بر چسبندگي  دلالت  نيز  تعديل(0/16-)  ضريب 
هزينه هاي سلامتي در مواجه با نوسانات درآمدي دارد. 
هزينه هاي  نيستند  قادر  و  مايل  كشورها  اين  واقع  در 
سلامتي را در مواجه با شوك هاي درآمدي به سرعت 

تعديل كنند.

بحث و نتيجه گيري
در اين مقاله رابطه ي ميان هزينه هاي سلامت و درآمد 
انباشتگي  ناخالص داخلي با استفاده از تحليل هاي هم 
مبتني بر داده هاي تابلويي براي 13 كشور عضو منا در 

دورة 2005-1995 مورد مطالعه قرار گرفت.
بررسي توصيفي داده هاي تحقيق، نشان مي دهد كه 
ميان  قوي  مثبت  رابطه  يك  منا  كشور هاي  در  هرچند 
سرانه  داخلي  ناخالص  توليد  با  سرانه  سلامت  هزينه 
وجود دارد، اما رابطه ميان سهم هزينه هاي سلامت از 
سرانه  داخلي  ناخالص  توليد  با  داخلي  ناخالص  توليد 
منفي است. نتيجه مذكور با آنچه در مورد ساير مناطق 
بدست آمده سازگار نيست. در واقع هر چند در غالب 
مناطق از جمله كشورهاي توسعه يافته، با افزايش توليد 
از  بهداشتي  هزينه هاي  سهم  سرانه،  داخلي  ناخالص 
درآمد ناخالص داخلي افزايش مي يابد اما الگوي مذكور 
براي كشورهاي منا (به ويژه كشور هاي صادركننده نفت) 
برقرار نمي باشد،كه اين خود دليلي بر صحت ادعاي ما 

مبني بر لوكس نبودن مراقبت هاي سلامت در اين منطقه 
در كوتاه مدت و حتي بلندمدت مي باشد.

انباشتگي حاكي از  نتايج حاصل از تحليل هاي هم 
آن است كه هزينه هاي سلامت و درآمد در نمونه مورد 
ترغيب  را  ما  امر  اين  هستند.  نامانا  متغيرهايي  بررسي 
دو  اين  ميان  بلندمدت  رابطة  آزمون  دنبال  به  كه  نمود 
متغيرباشيم. لذا با انجام آزمون هم انباشتگي به اين نتيجه 
رسيديم كه علي رغم نامانا بودن متغيرها هنوز يك رابطه 
تعادلي بلندمدت (هم انباشتگي) ميان اين دو متغير وجود 
دارد به طوري كه فرضيه صفر مبني بر عدم هم انباشتگي 
بر اساس آزمون هاي مختلف در روش پدروني (1995 و 

1999) با قدرت رد مي شود.
بر خلاف شواهد حاصله از ساير كشورها و مناطق، 
كشش درآمدي كالاي سلامت در منطقه منا كوچك تر از 
يك است به طوري كه اين كالا لوكس تلقي نمي شود. 
لذا انتظار نمي رود با افزايش درآمد، اين كشورها سهم 
اختصاص  سلامت  هزينه هاي  به  را  درآمد  از  بيشتري 
از  كمتر  مراتب  به  كوتاه مدت  به علاوه كشش  دهند. 

واحد (0/29) است.
برآورد ضريب تعديل نيز دلالت بر چسبندگي هاي 
با  مواجه  در  كشورها  اين  سلامت  هزينه هاي  در  بالا 
در  بيشتر  اهتمام  بدين ترتيب  دارد.  درآمدي  تكانه هاي 
اهميت  از  سلامتي  هزينه هاي  كارايي  افزايش  جهت 
به  توجه  است.  برخوردار  كشورها  اين  در  ويژه اي 
معيارهاي هزينه -  اثربخشي، عدالت عمودي و افقي در 
ارائة مراقبت و تأمين مالي و تقسيم ريسك به طور مثال 
از طريق توسعة نظام هاي بيمه اي و افزايش كارايي بيمة 
درمان از مهمترين عوامل در ارتقاء كارايي و برابري در 

نظام هاي سلامتي برخوردارند.

جدول5: نتايج تخمين پارامترهاي كوتاه مدت و بلندمدت
ضريب تعديلكشش بلندمدتكشش كوتاه مدت

(0/006) ،0/29(0/000) ،0/94(0/04) ،-0/16
توضيحات: اعداد داخل پرانتز معرف P-Value مي باشد.

رابطه ي هزينه هاي سلامت و رشد اقتصادي …
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A Study on Health Expenditures in Relation with

Economics Growth in Middle East and North Africa 

(MENA) Countries

Mehrara M.1 / Fazaeli A.2 

Abstract 

Introduction: One of the most important challenges in health systems is to determine the quantity 
of resources a country devotes to medical care. The share of the health expenditures of GDP in 
developed countries is often more than developing countries, therefore as the level of development 
increases; health expenditures increase too.
Methods: This paper examines the stationary and co- integration of health expenditure and GDP 
based on the panel co-integration analysis, for a sample of 13 MENA countries using data for the 
period 1995-2005.
Results: Unit root and trend stationary results indicate that both health expenditure and GDP 
are non- stationary. Even though, the findings indicate that health expenditure and GDP are co-
integrated. 
Conclusion: The fraction of expenditure devoted to health care of total GDP decreases with GDP. 
This implies that health care is not a luxury good in MENA countries. 
Keywords: Health Expenditure, Co-Integration, Unit Root, Panel Data, Economic Growth, 
MENA
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