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Estimation of the income elasticity of health costs is important in determining the 
policies adopted in health sector. Previous studies in this area has been done with the 
assumption of the model certainty; while ignoring the problem of model uncertainty 
can lead to bias and overlooking parameters that result is inappropriate forecasts and 
incorrect statistical inference. Thus, the main objective of this study is to estimate 
income elasticity of health costs in Iran under uncertainty of model from 1979 to 
2013. For this purpose, the Bayesian approach was used because of its favorable 
characteristics for the assumption of model uncertainty. Estimation of 40000 regres-
sion and Bayesian averaging from the coefficients of the 24 effective variables on per 
capita costs of the health sector shows that per capita income is the most important 
determinant of these costs. The income elasticity of health costs is estimated ap-
proximately 0.7, that shows health an essential commodity in Iran. Accordingly, we 
propose that health services be financed by governmental budget that is necessary 
in health services and provision. Based on other results, the effects of urbanization, 
per capita public health costs, dependency ratio, physicians per capita and the unem-
ployment rate per capita are certain and strong on health sector costs in the long run.
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برآورد کشش درآمدی مخارج سلامت در تعیین سیاست های اتخاذی در حوزه  سلامت، اهمیت خاصی 
دارد. مطالعات گذشته در این زمینه با فرض اطمینان مدل انجام شده است؛ در حالی که بی توجهی به 
مسئله نااطمینانی مدل، می تواند منجر به تورش و کارایی نداشتن در برآورد پارامترها شود که نتیجه آن 
پیش بینی های نامناسب و استنتاج آماری نادرست است؛ بنابراین، هدف اصلی این مطالعه برآورد کشش 
درآمدی مخارج سلامت در ایران تحت نااطمینانی مدل، طی دوره  زمانی 1392-1358 است. به این 
منظور از رهیافت بیزی، به  دلیل ویژگی های مناسب برای درنظرگرفتن فرض عدم  اطمینان مدل، استفاده 
شده است. برآورد 40 هزار رگرسیون و میانگین گیری بیزی از ضرایبِ 24 متغیرِ مؤثر بر سرانه هزینه های 
بخش سلامت، نشان می دهد درآمد سرانه، مهم ترین تعیین کننده این هزینه هاست. کشش درآمدی مخارج 
سلامت حدود 0/7 برآورد شده که نشان می دهد سلامت در ایران کالایی ضروری است. بر این اساس 
پیشنهاد می شود خدمات سلامت از طریق بودجه های عمومی و دولتی، تأمین مالی شود و دخالت دولت در 
خدمات سلامت و ارائه آن، لازم است. بر اساس سایر نتایج، اثر متغیرهای نرخ شهرنشینی، سرانه هزینه های 
بهداشت عمومی، بار تکفل، سرانه  پزشک و نرخ بیکاری بر سرانه  هزینه های بخش سلامت، در بلندمدت 

حتمی و قوی است.
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مقدمه

یکی از چالش های اساسی حوزه  اقتصاد سلامت، شناسایی عوامل مؤثر بر هزینه های بخش سلامت است. مروری 
گذرا بر مطالعات انجام شده در این زمینه نشان می دهد تولید ناخالص داخلی سرانه، درآمد خانوار، بار تکفل، نسبت 
هزینه های مراقبت های بهداشت عمومی به خصوصی، تعداد پزشکان، نرخ مشارکت نیروی کار زنان، نرخ شهرنشینی 
و سایر عوامل غیراقتصادی از جمله عوامل مؤثر بر هزینه های سلامت است (گل خندان، 2017). افزایش هزینه های 
نظام سلامت، انگیزه ای را برای سیاست گذاران و برنامه ریزان بخش سلامت ایجاد کرده است که به بررسی عوامل مؤثر 
بر هزینه های بخش سلامت و تعیین میزان تأثیر هرکدام از این عوامل بپردازند. یکی از مهم ترین این عوامل، درآمد 
است. برآورد کشش درآمدی مخارج سلامت در تعیین سیاست های اتخاذی در حوزه  سلامت، اهمیت ویژه ای دارد. بر 
این اساس، چنانچه کشش درآمدی مخارج سلامت بزرگ تر از 1 باشد، بخش خدمات سلامت نیز باید همچون دیگر 
کالاها و خدمات اقتصادی در نظر گرفته شود و تعادل در این زمینه به نیروهای بازار واگذار شود. در مقابل، اگر کشش 
درآمدی مخارج سلامت کوچک تر از 1 باشد، دخالت بیش از پیش دولت در تأمین مالی خدمات ارائه شده از سوی حوزه 

سلامت، ضروری است (دی ماتئو، 2003). 

با توجه به توضیحات مذکور، هدف اصلی این مقاله بررسی میزان اهمیت و جایگاه درآمد در تعیین هزینه های 
سلامت (در قیاس با متغیرهای مؤثر دیگر) و تعیین لوکس یا ضروری بودن سلامت در جایگاه کالایی مصرفی، تحت 
نااطمینانی مدل در کشور ایران است. فرض عدم اطمینان مدل یعنی بر خلاف مطالعات گذشته، محقق از ابتدا مدلی 
را برای توضیح هزینه های بخش سلامت معرفی نمی کند. با این فرض، همه مدل های ممکن را مدنظر قرار می دهد و 
از اطلاعات همه مدل ها استفاده می کند. با توجه به معیار هایی، حساسیت اثرگذاری هر متغیر نسبت به بودن و نبودن 
بقیه متغیرها بررسی می شود. درواقع به این سؤال پاسخ داده می شود که اگر همه متغیرهایی که طبق نظریات مختلف 
بر هزینه های بخش سلامت مؤثر هستند، به  صورت یکجا در نظر گرفته شوند، کدام متغیرها اثر خود را حفظ می کنند 

و کدام متغیرها در حضور بقیه متغیرها اثر خود را از دست می دهند؟ 

در بررسی حساسیت یک متغیر، اگر حضور عوامل دیگر منجر به بی معناشدن یا تغییر علامت اثر آن متغیر شود، 
متغیر  در حال بررسی نسبت به حضور بقیه متغیرها حساس خواهد بود که به آن متغیر شکننده1 گفته می شود؛ در 
غیر این  صورت متغیر در حال بررسی قوی یا به  عبارتی غیرشکننده است. با این روش می توان به نتایج بهتری درباره 
متغیرهای اثرگذار دست یافت (لیو و ماهیو، 2009). به این منظور از اطلاعات آماری و داده های سری زمانی 24 
متغیر مؤثر بر هزینه های سلامت، بر اساس مبانی نظری و مطالعات تجربی (شامل درآمد) در دوره  زمانی 1392-
1358 و رویکرد متوسط گیری بیزی برآوردهای کلاسیکی2، به  دلیل ویژگی های مناسب برای درنظرگرفتن فرض عدم 

اطمینان مدل، استفاده شده است. 

1. Fragile
2. Bayesian Averaging of Classical Estimates (BACE)

ابوالقاسم گل خندان. برآورد نوسانات کشش درآمدی مخارج سلامت در ایران



پاییز 1397 . دوره 6 . شماره 3

379

1- ادبیات موضوع

1-1- مبانی نظری

بررسی عوامل تعیین کننده هزینه های سلامت، موضوعی است که از دهه  1970 اقتصاددانان به آن توجه 
کرده اند. یکی از اولین مطالعات در این زمینه را در سال 1977 نیوهاووس3 انجام داد. نیوهاووس می پرسد چه 
عاملی تعیین کننده مقدار منابعی است که یک کشور در موضوع سلامت هزینه می  کند؟ او از تحلیل رگرسیون 
مقطعی از هزینه های سلامت روی درآمد سرانه، در 13 کشور عضو سازمان توسعه و همکاری اقتصادی4 استفاده 
کرد و به این نتیجه رسید که سهم هزینه های سلامت با افزایش درآمد بیشتر می شود. او نشان داد سلامت یک 
کالای با کشش درآمدی بزرگ تر از 1 است و در واقع سلامت، کالایی لوکس است. بر این اساس، نیوهاووس 
(1977) فرضیه  مشهوری را بنا کرد که بر اساس آن مهم ترین عامل مؤثر بر مخارج سلامت کشورها، میزان 
درآمد (تولید ناخالص داخلی) آن ها معرفی شد. بر اساس مطالعه او بیش از 90 درصد تغییرات هزینه های 
سلامت با درآمد، قابل توضیح است. این فرضیه سرآغازی بود بر انبوه مطالعاتی که نقش درآمد و دیگر عوامل 

مؤثر بر مخارج سلامت را بررسی کرده اند. 

پس از مطالعه نیوهاووس، مطالعات گسترده ای در راستای اندازه گیری شدت و بزرگی این تأثیرگذاری در 
راستای اهداف سلامت و کاربردهای مالی و سیاستی آن صورت گرفت که نتایج این مطالعات را می توان در دو 
بخش اصلی تقسیم بندی کرد: دسته اول شامل مطالعاتی می شدند که نتایج حاصل از تخمین داده های آن ها 
نشان می دهد کشش درآمدی هزینه های سلامت در حوزه بررسی شده بزرگ تر از 1. بنابراین ماهیت این هزینه ها 
از نوع هزینه های لوکس است. در ادامه، این مطالعات نتیجه گرفته اند بخش خدمات سلامت نیز باید همچون 
دیگر کالاها و خدمات اقتصادی در نظر گرفته شود و تعادل در این زمینه به نیروهای بازار واگذار شود، اما از 
سوی دیگر و در سال های اخیر مطالعاتی انجام شده اند که با استفاده از روابط آماری متفاوتی، بر کمتر از 1 بودن 
کشش های درآمدی این هزینه ها اصرار داشته اند، ضروری بودن ماهیت این هزینه ها را نتیجه گرفته اند و معتقد 
به دخالت بیش از پیش دولت در تأمین مالی خدمات ارائه شده از سوی این حوزه در کشورهای گوناگون بوده اند 

(دی ماتئو، 2003). 

اولین بار نیوهاووس (1977) در مطالعه خود به ماهیت دوگانه  خدمات سلامت در کشورهای صنعتی و 
توسعه یافته در مقایسه با کشورهای دیگر اشاره می کند. او معتقد است در جوامع توسعه یافته، ماهیت هزینه های 
بهداشتی معمولاً برای فرار از بیماری های ایپدمیولوژی و مرگ و میرهای عفونی و زودرس نبوده است که اکثراً 
افراد جوامع کمتر توسعه یافته با آن روبه رو هستند؛ بلکه در این کشورها مردم بیشتر برای خدماتی از سلامت 
هزینه می کنند که در راستای به تعویق انداختن مرگ و میر، به دست آوردن آرامش بیشتر در قبال اضطراب های 
زندگی و تشخیص های بهتر و دقیق تر است که البته وجه مشترک همه  این خدمات نیاز به تکنولوژی های بهتر 

3. Newhouse 

4. Organization for Economic Co-operation and Development (OECD)
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و گران تر است. این موضوع نیز از نظر توسعه اقتصادی تا حدودی می تواند باعث کشش های متفاوت درآمدی در 
کشورهای مختلف شود (صادقی، متفکرآزاد، جلیل پور، 2014). با وجود این، هنوز در ادبیات موضوع، مطالعاتی 
وجود دارند که برای مناطق یکسانی از کشورهای جهان، مثلًا کشورهای عضو سازمان توسعه و همکاری 
اقتصادی با استفاده از روش های مختلف آماری، کشش های متفاوتی گزارش کرده اند؛ مانند مطالعات گتزن5، 

2000، هانسن و کینگ6، 1996 و پارکین7 و همکاران، 1987. 

در بررسی عوامل مؤثر بر هزینه های بخش سلامت، برخی عوامل غیردرآمدی دیگر در توضیح نوسانات 
با متغیرهای جمعیتی و  برای مثال می توان به شاخص های مرتبط  هزینه های سلامت مطرح شده اند که 
شاخص هایی همچون نسبت جمعیت جوان در یک کشور یا نسبت جمعیت بالای 65 یا 70 سال (سالمندی) 
در یک کشور اشاره کرد. اگرچه شواهد محکمی نیز مبنی بر معنی دار بودن برخی از این شاخص ها در هزینه های 
سلامت در یک کشور وجود ندارد؛ برای نمونه، درباره تأثیر سالمندی بر هزینه های سلامت، دو رویکرد وجود 
دارد؛ اولی بیان می کند هرچه امید به زندگی در یک جامعه بیشتر باشد، یعنی آن جامعه سالم تر است؛ بنابراین 
استفاده از خدمات سلامت و هزینه های سلامت کمتر است که این یافته در مطالعه صمدی و همایی راد (2013) 
هم نشان داده شده است. سشامانی و گرای8 (2004) نیز نشان داده اند، افزایش هزینه های سلامت بیشتر به 
زمان نزدیکی به مرگ ارتباط دارد تا سن افراد و کاهش سال نزدیکی به مرگ از 5 سال به 1 سال، باعث افزایش 

هزینه های سلامت در حدود 30 درصد خواهد شد.

مطالعات گتزن (1992) و مارتین9 و همکاران (2011) نشان داده است رابطه مثبتی بین هزینه های سلامت 
و سالمندی وجود ندارد. زویفل10 و همکاران (1999) نیز نشان داده اند بین هزینه های سلامت و سالمندی رابطه 
مبهمی وجود دارد و آنچه مهم است، سالمندی نیست؛ بلکه زمان نزدیکی به مرگ است. در این بین، تأثیر 
مثبت برخی از شاخص های جمعیتی، مانند شهرنشینی بر هزینه های سلامت در بیشتر مطالعات تجربی تأیید 
شده است. تأثیر مثبت شهرنشینی روی هزینه های سلامت از دو دیدگاه قابل بررسی است: اول اینکه در مناطق 
شهری معمولاً خدمات سلامت و تجهیزات ارائه دهنده سلامت گران قیمتی وجود دارد؛ بنابراین، حتی اگر فرض 
کنیم مقدار استفاده از خدمات سلامت برای افراد شهری و روستایی مساوی باشد، باز هم افزایش شهرنشینی به 
افزایش هزینه های سلامت منجر خواهد شد. دوم اینکه معمولاً دسترسی به خدمات سلامت در مناطق شهری 
بیشتر است و افزایش شهرنشینی یعنی تعداد بیشتری از افراد به خدمات سلامت دسترسی خواهند داشت که 

این مسئله درنهایت به افزایش هزینه های سلامت منجر خواهد شد (پان و لیو، 2012). 

از متغیرهای دیگری که در ادبیات موضوع عامل توضیح دهنده  تفاوت های موجود در سطح هزینه های سلامت 
است، سهم و اندازه هزینه کرد بخش عمومی و دولتی اقتصاد در حوزه سلامت است. در این خصوص نیز نتایج 

5. Getzen
6. Hansen and King
7. Parkin
8. Seshamani and Gray
9. Martín
10. Zweifel
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مطالعات گوناگون حاکی از نتایج آمیخته و مبهم است و تنها تعداد اندکی از آن ها مانند مطالعات کولیر11 
(1988)، آنگ12 (2009) و هوسویا 13 (2014) به آثار معنی دار این متغیر بر هزینه های سلامت اشاره کرده اند.

در تئوری های اقتصاد خُرد نیز بر لزوم وارد کردن قیمت های واقعی خدمات سلامت در یک کشور هنگام 
احصای عوامل مختلف اثرگذار بر میزان این هزینه ها تأکید شده است (گروسمن، 1972). اجماع و توافق کلی 
و همه گیر درباره تأثیرات این متغیر در مطالعات، دردسترس نیست؛ زیرا در عین حالی که اوکوناد14 و همکاران 
(2004) و هارتویگ15 (2008)، در مطالعاتشان وجود آثار معنی داری را از طرف این متغیر بر متغیر هزینه های 
سلامت بخش خصوصی گزارش کرده اند، مطالعاتی نیز همچون مطالعات گردهام16 و همکاران (1992) و مورتی 
و اوکپولو17 (1994) وجود دارند که بر نبود اثرات معنی دار تأکید داشته اند. در این شرایط، در مطالعه برنت18 و 
همکاران (2000) نیز از چشم پوشی از وارد کردن این متغیر در رگرسیون های مربوطه، به  خاطر وجود مشکلات 
عملی در اندازه گیری واقعی این قیمت ها (مخصوصاً در کشورهایی که قیمت این خدمات در آن ها ناچیز است و 

در سطح درخور توجهی نیست) سخن به میان آمده است (صادقی و همکاران، 2014). 

پیشرفت  جمله  از  پزشکی،  متغیرهای  به  می توان  سلامت،  هزینه های  بر  مؤثر  متغیرهای  دیگر  درباره 
تکنولوژی های مرتبط در حوزه  بهداشت و درمان اشاره کرد؛ به  طوری  که بعد از مطالعه نیوهاووس (1992)، 
متغیرهای مذکور نیز یکی از مهم ترین عوامل تعیین کننده  هزینه کرد بخش خصوصی جامعه در زمینه سلامت 
و درمان بوده اند. اگرچه پیداکردن شاخصی مناسب برای نشان دادن میزان وقوع این پیشرفت ها در یک کشور 
کار ساده ای نیست، در مطالعات مختلف از شاخص های متفاوتی نیز برای این کار بهره گرفته شده است؛ برای 
مثال، بیکر و ویلر19 (2000) و ویل20 (1995) از مسیر تعداد جراحی های پزشکی انجام شده یا تعداد تجهیزات 
مخصوص پزشکی موجود، این متغیر را اندازه گیری کرده اند. اوکوناد و مورتی21 (2002) از طریق وارد کردن 

هزینه های تحقیق و توسعه در بخش سلامت و درمان به اندازه گیری این متغیر پرداخته اند. 

گردهام و لاتگرن22 (2000) و دی ماتئو (2004)، در مطالعاتشان تغییرات تکنولوژیکی را از مسیر اضافه کردن 
متغیری مجازی به  عنوان روند زمانی به روابط رگرسیونی به  حساب آورده اند. دیگر متغیر مهم در این زمینه، 
سرانه تعداد پزشک در یک کشور است. تأثیر مثبت تعداد پزشکان روی هزینه های سلامت از دو دیدگاه مهم 
توجیه پذیر است: اول اینکه از آنجا که نبود تقارن اطلاعاتی بین پزشکان و بیماران (به نفع پزشکان) وجود 

11. Culyer
12. Ang
13. Hosoya
14. Okunade
15. Hartwig
16. Gerdham
17. Murthy and Ukpolo
18. Berndt
19. Bater and Wheeler
20. Weil
21. Okunade and Murthy
22. Gerdham and Lothgren
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دارد؛ بنابراین، زمانی که تعداد پزشکان در یک منطقه زیاد شود، سرانه مراجعه افراد به هرکدام از پزشکان 
کاهش می یابد و پزشکان در راستای حفظ درآمد خود، تجویزهای غیرضروری را افزایش می دهند که این 
به افزایش هزینه های سلامت منجر خواهد شد. این پدیده در متون علمی اقتصاد سلامت با عنوان تقاضای 
القایی عرضه کننده یا »قانون روئمر23« شناخته می شود. دومین دیدگاه اینکه، افزایش تعداد پزشکان به افزایش 
دسترسی و تقاضا برای خدمات سلامت منجر خواهد شد و بر اساس متون علمی اقتصاد خُرد، زمانی که تقاضا 
برای یک خدمت افزایش یابد، قیمت آن خدمت نیز افزایش و در نهایت هزینه های سلامت افزایش خواهد یافت 

(وانگ، 2009).

در یک جمع بندی کلی می توان گفت با وجودی که در طیف گسترده ای از مطالعات که اکثراً نیز درباره 
کشورها یا مناطق صنعتی و توسعه یافته  جهان هستند، متغیر درآمد یکی از مهم ترین متغیرها در توضیح 
نوسانات مشاهده شده در اندازه  هزینه کرد خانوارها در زمینه  سلامت است، اما هنوز هم درباره نقش دیگر 
متغیرهایی که بتواند باقی تغییرات بزرگ توضیح داده نشده را توضیح دهد، اتفاق نظری وجود ندارد (بالتاجی 
و مسکون، 2010). عوامل تأثیرگذار بر هزینه های سلامت به دو دسته عوامل طرف تقاضا و طرف عرضه 
طبقه بندی می شوند که عوامل طرف تقاضا شامل متغیرهایی مانند درآمد، نرخ بیکاری، باسوادی، شهرنشینی، 
آلودگی هوا، درصد افراد بیش از 64 سال و زیر 15 سال و عوامل طرف عرضه شامل متغیرهایی مانند پزشک، 

تخت، دندان پزشک، داروساز و داروخانه می شوند. 

1-2- مطالعات تجربی

پس از نخسین مطالعه نیوهاووس (1977) در زمینه درآمد و هزینه های سلامت، تاکنون مطالعات بسیاری به  
منظور تعیین کشش درآمدی سلامت و تعیین لوکس یا ضروری بودن سلامت به  عنوان کالا انجام شده است. 
این مطالعات در برخی موارد، نتایج متناقض و ناسازگاری ارائه می دهد که علاوه بر تفاوت های سیاسی، ساختاری 
و نهادیِ مربوط به کشورهای  مطالعه شده، ناشی از تفاوت در عواملی مانند مدل سازی و نوع متغیرهای کنترل 
انتخاب شده تحقیق، روش شناسی تحقیق، قلمرو زمانی و مکانی تحقیق در الگوهای استفاده شده هستند. با توجه 

به این نکات، در جدول شماره 1 منتخبی از این مطالعات، به  ترتیب خارجی و داخلی آمده است.

2- روش شناسی پژوهش

2-1- روش تحقیق

 عدم اطمینان مدل های تجربی ممکن است از سه عامل ناشی شود: 1. عدم اطمینان نظری، 2. عدم اطمینان 
از انتخاب جایگزین های آماری مناسب برای مفاهیم نظری، 3. عدم اطمینان از تصریح مناسب مدل برای 
نمونه های آماری مختلف. بی توجهی به مسئله نااطمینانی مدل می تواند به تورش و کارایی نداشتن در برآورد 
متغیرها منجر شود که نتیجه آن پیش بینی های نامناسب و استنتاج آماری نادرست است (دراپر، 1995)؛ بنابراین 

23. Roemer’s law
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جدول 1. خلاصه ای از منتخب مطالعات خارجی و داخلی انجام شده در زمینه موضوع تحقیق 

کشش درآمدیروشنوع داده هانمونه آماریمحقق

کشورهای OECDپارکین و همکاران )1987(
کوچک تر از یکOLSمقطعی)1980(

ایالات متحدهمورتی و اکپولو )1994(
بزرگ تر از یکیوهانسنسری زمانی)1960-1987(

20 کشور OECDهانسن و کینگ )1996(
نبود رابطه بلندمدتOLSسری زمانی)1960-1987(

20 کشور OECDرابرتس )1999(
بزرگ تر از یکARDL پانلیتابلویی)1960-1993(

کشورهای OECDکلمنت و همکاران )2004(
بزرگ تر از یکOLSسری زمانی )1960-1997(

استان های آمریکاوانگ )2009(
کوچک تر از یکREتابلویی)1999-2003(

کشور استرالیاآنگ )2009(
بزرگ تر از یکDOLSسری زمانی  )1960-2003(

143 کشورژو و همکاران )2011(
کوچک تر از یکFE و GMMتابلویی)1995-2008(

استان های کشور چینپان و لیو )2012(
کوچک تر از یکFE و REتابلویی)2002-2006(

استان های کشور کانادابیلگل و تران )2012(
کوچک تر از یکGMMتابلویی)1975-2002(

استان های ایتالیامگازینو و مل )2012(
GMM و تابلویی)1980-2009(

POLSکوچک تر از یک

کشورهای ECOصمدی و همایی راد )2013(
CUP-FM تابلویی)1995-2009(

FE کوچک تر از یکو

20 کشور OECDهوسویا )2014(
نزدیک به یکFEتابلویی)1985-2006(

کشورهای عضو اتحادیه اروپا زرتاک و سکین )2015(
کوچک تر از یکPSTRتابلویی)1995-2011(
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در مطالعات تجربی لازم است نااطمینانی مدل مدنظر قرار گیرد. خوشبختانه، با پیشرفت های اقتصادسنجی، 
مسئله روشن نبودن مدل درست در چارچوب روش بیزی24 قابل بررسی است. این روش با به کارگیری قوانین 
احتمال در الگوسازی، به آزمون مدل های مختلف می پردازد و از میان انبوهی از متغیرهای توضیحی، مهم ترین 

و مؤثرترین متغیرهای تأثیرگذار بر متغیر وابسته را مشخص می کند. 

راه حل بیزی برای مسئله  نااطمینانی، مدل متوسط گیری بیزی25 نام دارد که در آن مقادیر مدنظر اغلب از 
طریق متوسط گیری وزنی مقادیر مدل های خاص محاسبه می شوند. وزن ها به میزان حمایت داده ها از مدل 
مد نظر بستگی دارند که با احتمال های پسین هر مدل اندازه گیری می شوند. اصل اساسی در این روش آن است 
که با مدل ها و متغیرهای مرتبط با آن به  عنوان پدیده هایی غیرقابل مشاهده رفتار و توزیع آن ها را بر مبنای 

داده ها و اطلاعات قابل  مشاهده برآورد می کند. 

تابع  در  موجود  نمونه ای  اطلاعات  روش  این  است.  ساده  بسیار  مفهومی  لحاظ  به   متوسط گیری  مدل 

24. Bayesian Approach 
25. Bayesian Model Averaging (BMA)

کشش درآمدیروشنوع داده هانمونه آماریمحقق

رگرسیون تابلویی28 کشور OECD )1990-2012(تیان و همکاران )2016(
کوچک تر از یککوانتایل

کشورهای با درآمد متوسط و بالا بستامنت و شیمگا )2017(
در هر دو نمونه کوچک تر FE و REتابلویی)2014-1995(

از یک

ایرانبهشتی و سجودی )2007(
یوهانسن و سری زمانی)1383-1338(

ARDLنزدیک به یک

مهرآرا و فضائلی
)2009(

کشورهای خاورمیانه و شمال آفریقا
کوچک تر از یکDOLSتابلویی)2005-1995(

مهرآرا و همکاران 
)2012(

114 کشور درحال توسعه 
بزرگ تر از یکDOLSتابلویی)2007-1995(

استان های کشور ایرانرضایی و همکاران )2016(
کوچک تر از یکFEتابلویی)1390-1385(

SLO: حداقل مربعات معمولی، LDRA: خودرگرسیون با وقفه های توزیعی، EF: اثرات ثابت، SLOD: حداقل مربعات معمولی پویا، 
MMG: حداقل مربعات معمولی اصلاح شده، ER: اثرات تصادفی، SLOP: حداقل مربعات معمولی تلفیقی، OCE: سازمان همکاری های 

اقتصادی، MF-PUC: روش به روزرسانی و کاملًا تعدیل شده، RTSP: رگرسیون انتقال ملایم پانلی.

منبع: یافته های تحقیق بر اساس مطالعات تجربی.

ابوالقاسم گل خندان. برآورد نوسانات کشش درآمدی مخارج سلامت در ایران



پاییز 1397 . دوره 6 . شماره 3

385

درست نمایی26 برای یک مدل خاص را با وزن های معینی از مدل یا احتمالات پسین27 مدل، ترکیب و از این 
طریق توزیع متغیرهای ناشناخته را در بین مدل ها برآورد می کند. متدولوژی متوسط گیری بیزی برآوردهای 
کلاسیکی28 در اصل شکل بسط یافته29 میانگین گیری مدل بیزی است که در آن برآوردهای تمام مدل ها را که 
در واقع برگرفته از مفهوم بیز است، با مجموعه ای از برآوردهای کلاسیکی به  روش حداقل مربعات معمولی30 
که با توجه به فروض پیشین متفاوت31 حاصل می شوند، ترکیب می کند. دلیل انتخاب نام متوسط گیری بیزی 
برآوردهای کلاسیکی این است که در عین حال که متوسط گیری از مدل ها بر پایه قاعده بیزی صورت می گیرد، 
این روش از اطلاعات پیشین استفاده می کند و از یک روش از خانواده اقتصادسنجی کلاسیک استفاده می کند.

تمام  برای  پیشین  توزیع  تصریح  و  تعیین  نیازمند  که  بیزی  مدل  میانگین گیری  معمول  روش  بر خلاف 
متغیرهاست، روش متوسط گیری بیزی برآوردهای کلاسیکی، تنها به توزیع پیشین پارامترهای مدنظر در 
مدل های در حال استفاده نیاز دارد. به  عبارتی اگر حجم انتخابی مدل پایه باشد، نیازمند تعیین تنها توزیع 
پیشین همین میزان از متغیرها هستیم. مزیت دیگر این روش آن است که در رهیافت میانگین گیری مدل بیزی 
تفسیر برآوردهای حاصل، به  صورت مستقیم برای اقتصاددانان ممکن نیست، چراکه وزن های انتخاب شده برای 
مدل های مختلف، متناسب با لگاریتم تابع درست نمایی هستند که با درجه آزادی مرتبط هستند. در حالی که در 
روش متوسط گیری بیزی برآوردهای کلاسیکی، برآوردها تنها از طریق روش حداقل مربعات معمولی به  صورت 

تکراری حاصل می شوند و تفسیر آن ها ساده است (سالایی مارتین، دوپل هوفر و میلر، 2004). 

فرمول بندی میانگین گیری مدل بیزی بسیار ساده و برگرفته از قانون بیز است. در اقتصاد، با مدل هایی کار 
می کنیم که با یک سری پارامترها سروکار دارند؛ برای مثال، درباره مدل رگرسیون، تمرکز روی ضرایب آن است 
 Y و محقق علاقه مند به برآورد آن هاست. در این مورد، ضرایب پارامترها مورد مطالعه هستند؛ برای نمونه، اگر
 Y نیز بردار یا ماتریسی از متغیرهایی که توضیح دهنده های بالقوه برای B یک برُدار یا ماتریسی از داده ها باشد و
تلقی می شوند؛ محقق علاقه مند است درباره B مبتنی بر داده های Y اطلاعاتی داشته باشد. حال فرض می کنیم 
M مدل مختلف داریم که همگی می توانند برای توضیح Y به  کار گرفته شوند و از قبل نمی دانیم کدام مدل 
صحیح است. اگر هر مدل را با Mj برای j= 1,2,…,M نشان دهیم، بر اساس قاعده  احتمال، احتمال پسین مدل 

j می تواند به  صورت رابطه (1) نوشته شود:

(1) 

 
)Y(P

)(P).Y(P
)Y(P

MM
M

jj
j =

).

26. Likelihood
27. Posterior 
28. Bayesian Averaging of Classical Estimates (BACE)
29. Bayesian Model Averaging (BMA)
30. Ordinary Least Squares (OLS)
31. Diffuse Priors
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اگر Mj یک مدل رشد تجربی با یک مجموعه از متغیرهای توضیحی باشد، بر اساس قاعده  بیز و نظریه پایه 
احتمال، توزیع پسین متغیرها را می توان به  صورت میانگین وزنی چگالی احتمال پسین شرطی با وزن های معین 

برای احتمال های پسین هریک از مدل ها به  دست آورد:

(2)
),YB(g).Y(P)Y(P MM j

k

1j
j

2
∑
=

=θ ).

که g(B│Y) توزیع پسین B (مشروط به مجموعه داده ها)، g(B│Y,Mj) توزیع B، مشروط به مجموعه داده ها 
 k مشروط به مجموعه داده هاست. بدیهی است در صورت وجود j احتمال پسین مدل P(Mj│Y) و Mj و مدل
متغیر توضیحی، 2K مدل خواهیم داشت. در چنین شرایطی احتمال پسین مدل j به صورت زیر محاسبه خواهد 

شد: 

 (3)
)j(w).(P)Y(P MM jj = ).

که در آن، P(Mj ) احتمال پیشین مدل j و w(j) وزن مربوط به آن است. 

 در بیشتر مطالعات تجربی مرتبط با نااطمینانی و متوسط گیری مدل، فرض می شود تمام مدل های ممکن 
احتمال هایِ پیشین برابر دارند. اینکه تمام مدل ها احتمال پیشین یکسانی داشته باشند، انتخابی خنثی32 است، 
اما زمانی که محقق درباره فضای مدل ها، از قبل اطلاعاتی دارد، این روش مناسب ترین روش نیست؛ از این رو در 
این مقاله، برای محاسبه احتمال پیشین مدل ها، به پیروی از سالایی مارتین33 و همکاران (2004) یک توزیع 
 πBACEj= K

K
پیشین با حجم مدل مورد انتظار تعریف می شود که احتمال پیشین شمول متغیر، بر این اساس 

خواهد بود.

2-2- معرفی متغیرها

دوره زمانی مورد بررسی، 35 ساله و بین سال های 1392-1358 است. متغیرهای به کار گرفته شده در این 
تحقیق شامل 25 متغیر (24 متغیر مستقل و یک متغیر وابسته)، از گروه های شاخص های عمومی سلامت، 
شاخص های اجتماعی اقتصادی سلامت، شاخص های جمعی اجتماعی اقتصادی سلامت، شاخص های هزینه در 
بخش سلامت، شاخص های منابع فیزیکی و انسانی سلامت، شاخص های وضعیت سلامت و غیره و به شرح 
جدول شماره 2 هستند. متغیرهای مطرح شده با توجه به مبانی نظری، مطالعات تجربی، ساختار اقتصاد ایران 
و در دسترس بودن، انتخاب شده است. اطلاعات مربوط به این متغیرها از منابع مختلف آماری از جمله بانک 
مرکزی جمهوری اسلامی ایران، مرکز آمار ایران و شاخص های توسعه جهانی34 جمع آوری شده است. در ضمن، 

32. Neutral
33. Sala-i-Martin
34. World Development Index (WDI)
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تمامی متغیرها به  صورت لگاریتمی در نظر گرفته شده اند، زیـرا استفاده از مقادیر مطلق داده ها به دلیل نوسانات 
موجود در طول دوره باعث مي شود الگو قادر بـه پوشـاندن همـه نوسـانات نباشد؛ بنابراین اسـتفاده از مقـادیر 

لگـاریتمي داده هـا، دامنـه ایـن نوسانات را تا حد زیادي تعدیل مي کند. 

نکته مهم تر آنکه با لگاریتم گرفتن از متغیرها، ضرایب تخمینی مفهوم اقتصادی کشش پیدا می کنند؛ یعنی 
مقدار این ضرایب نشان دهنده میزان تغییر در متغیر وابسته به ازای یک درصد تغییر در متغیر مستقل با فرض 

جدول 2. متغیرهای به کار گرفته شده در تحقیق 

گروه متغیر در 
شاخص های 
آماری سلامت

علامت تعریفمتغیرردیف
انتظاری

-0HEمتغیر وابستهسرانه هزینه های بخش سلامت

شاخص های 
اجتماعی اقتصادی

1GDPpc)تولید ناخالص داخلی سرانه )شاخص درآمد سرانه+
2LITمبهمدرصد کل باسوادی در افراد بالای 15 سال

3INFمبهمنرخ تورم

شاخص های منابع 
فیزیکی و انسانی

4PHYسرانه تعداد پزشکان به ازای هر 10 هزار نفر جمعیت+

5BEDسرانه تعداد تخت های بیمارستان به ازای هر 10 هزار نفر جمعیت+

مبهمامید به زندگی در بدو تولد6LEشاخص های وضعیت

+سهم هزینه های عمومی سلامت از کل هزینه های سلامت7PHEشاخص های هزینه

شاخص های جمعی 
اجتماعی اقتصادی

8UNEمبهمنرخ بیکاری
9SWدرصد جمعیت با دسترسی به آب سالم-
10HWدرصد جمعیت با دسترسی به فاضلاب های بهداشتی-

شاخص های عمومی

11POPمبهمجمعیت کل
12BIRنرخ خام زاد و ولد در 1000 نفر+
13MORمبهمنرخ خام مرگ و میر در 1000 نفر
14FLPمبهمنرخ مشارکت نیروی کار زنان
15UP)سهم جمعیت شهری از کل جمعیت )نرخ شهرنشینی+

16DR نسبت مجموع جمعیت کمتر از 15 و بیشتر از 64 سال به جمعیت
+15 تا 64 سال ) شاخص بار تکفل(
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ثبات سایر متغیرهاست و مستقل از واحد اندازه گیری است. با در نظر گرفتن این متغیرها در کنار هم، این امکان 
حاصل می شود که بتوان نتایج متفاوت کارهای تجربی را با هم مقایسه و در نهایت متغیرهایی را شناسایی کرد 

که با حضور همه متغیرهای دیگر بر هزینه های بخش سلامت در ایران مؤثرند.

3- یافته های پژوهش

برای حصول نتیجه باید محاسبات روی تمام مدل ها در فضای مدل انجام شود. با توجه به تعداد متغیرهای 
بررسی شده، تعداد مدل های موجود (بر اساس بودن یا نبودن هر متغیر) در فضای مدل 224 مدل است که بیش از 16 
میلیون مدل رگرسیونی است. به  عبارت دیگر فضای مدل شامل 224 مدل است که با توجه به فرض عدم اطمینان 
مدل، یعنی به دور از اعمال نظر شخصی در انتخاب مدل، باید همه مدل ها بررسی و از اطلاعات همه مدل ها برای 
حصول نتیجه استفاده شود. حتی اگر با پردازنده های مناسب بتوان هر مدل را در یک دقیقه برآورد کرد، به زمانی بیش 
از 11 هزار و 600 شبانه روز احتیاج است. این در حالی است که اگر تعداد متغیرها از 24 به 25 افزایش یابد، حجم 

محاسبات و زمان مورد نیاز حداقل دو برابر می شود؛ بنابراین، باید از فضای مدل نمونه برداری کرد. 

به پیروی از سالایی مارتین و همکاران (2004) با تعیین یک فراپارامتر که اندازه انتظاری مدل است و در 
این مقاله مساوی 6 در نظر گرفته شده، محاسبات انجام شده است. عدد 6 با توجه به کارهای تجربی ای که در 
گذشته صورت گرفته، انتخاب شده است. با توجه به این عدد انتظار این است که در نهایت 6 متغیر به  عنوان 
متغیرهای غیرشکننده با فرایند محاسبات معرفی شود، اما کاملًا روشن است که ممکن است درنهایت تعداد 

گروه متغیر در 
شاخص های 
آماری سلامت

علامت تعریفمتغیرردیف
انتظاری

رها
تغی

ر م
سای

17HE (-1)وقفه متغیر وابسته+

18GE سهم هزینه های دولت از تولید ناخالص داخلی )شاخص اندازه
+دولت(

19OILسهم درآمدهای نفتی از تولید ناخالص داخلی+
20CO2)میزان انتشار گاز کربن دی اکسید )شاخص آلودگی هوا+

21PM10 میزان ذرات معلق با قطر کمتر از 10 میکرومتر )شاخص آلودگی
+هوا(

22EIشدت مصرف انرژی+
23Tروند زمانی+

24WAR متغیر مجازی جنگ که در سال های 1359-1367 مقدار یک و
+برای بقیه سال ها مقدار صفر می پذیرد.
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کمتر یا بیشتر از 6 متغیر غیرشکننده باشد. با این فرض، احتمال پیشین ورود هر متغیر به  دست می آید. با 
توجه به اینکه تعداد کل متغیرهای مستقل در این تحقیق، 24 است؛ بنابراین، با تقسیم عدد 6 به عدد 24، 
احتمال پیشین ورود هر متغیر حدود 0/25 به  دست می آید. الگوریتم مورد نیاز برای نمونه گیری از فضای مدل، 
در بسته های نرم افزاری موجود یافت نمی شود. به  همین دلیل برای نمونه گیری تصادفی و برآورد رگرسیون های 

نمونه گیری شده، از نرم افزار R برای کدنویسی برنامه مورد نیاز استفاده شده است.

در ابتدا با به دست آوردن نمونه ای شامل 10 هزار رگرسیون از فضای مدل، ضرایب و انحراف معیار متغیرها 
محاسبه شد و احتمال پسین هر متغیر از مجموع احتمال پسین مدل هایی که شامل متغیر هستند، به  دست 
آمد. در ادامه نمونه  دیگری شامل 10 هزار رگرسیون از فضای مدل نمونه گیری شد و با اضافه کردن این نمونه 
به نمونه اول، محاسبات برای 20 هزار رگرسیون انجام گرفت و ضرایب و احتمالات پسین به  دست آمد. با ادامه 
این روند و در نمونه ای که شامل 25 هزار رگرسیون بود، همگرایی بین ضرایب حاصل شد و با مشاهده همگرایی 

مرحله  اول به پایان رسید. گفتنی است معیار همگرایی بدون تغییربودن ضرایب پسین تا دو رقم است.

برای رسیدن هرچه سریع تر به جواب، با پیروی از سالایی مارتین و همکاران (2004)، محاسبات در دو مرحله 
انجام شد؛ به این نحو که از احتمال پسین هر متغیر در مرحله  اول به  عنوان اطلاعات داده  ای برای آن متغیر 
استفاده شد. در مرحله  اول به  دلیل فرض عدم اطمینان مدل، از اطلاعات غیرداده ای و در مرحله  دوم به دلیل 
حصول سریع تر به همگرایی، از اطلاعات داده ای استفاده شد. در مرحله  دوم نیز ابتدا نمونه ای شامل 5 هزار 
رگرسیون انتخاب شد و محاسبات ضرایب، انحراف معیارها و احتمالات پسین انجام گرفت. سپس محاسبات 
روی نمونه ای شامل 10 هزار رگرسیون انجام گرفت و در نمونه آخر شامل 15 هزار رگرسیون، همگرایی ضرایب 
پسین مشاهده شد. به دلیل همگرایی ضرایب به دست آمده، نتایج نمونه آخر شامل 15 هزار رگرسیون به عنوان 

نتایج نهایی میانگین گیری بیزی مدل پذیرفته شده است. 

 احتمال پسین ورودی متغیر عبارت است از مجموع احتمال های پسین تمام مدل هایی که متغیر مد نظر را 
شامل می شوند؛ بنابراین، می توان احتمال پسین ورود متغیر را معیاری از میانگین وزنی خوبی برازش دانست 
برای مدل هایی که شامل آن متغیر هستند؛ بنابراین، متغیرهایی که احتمال پسین ورود بالایی دارند، نقش 
زیادی در خوبی برازش مدل دارند (سالایی مارتین و همکاران، 2004). به  همین دلیل در ادامه، نتایج نمونه آخر 
به  ترتیب نزولی احتمال پسین متغیرها مرتب شده اند. در جدول شماره 3، 6 متغیر اول، متغیرهایی هستند که 
احتمال پسین بالاتری نسبت به احتمال ورود پیشین که مقدار آن 0/27 است دارند؛ یعنی مشاهده داده ها باعث 
بالاتر رفتن احتمال پسین ورود آن ها نسبت به احتمال پیشین ورود آن ها شده است. درباره ضرایب پسین می توان 
گفت که این ضرایب مشخص می کنند که به  طور متوسط میزان اثر متغیر بررسی شده بر متغیر وابسته چقدر 
است. ضرایب پسین متغیرهایی که احتمال پسین بالاتری از احتمال پیشین دارند و به عبارتی غیرشکننده هستند، 
با معنی و قابل اتکا هستند. به  ترتیب در ستون های چهارم و پنجم جدول شماره 3، ضرایب پسین و انحراف 
معیارهای پسین متغیرها بیان شده است و در ستون آخر نسبتی از رگرسیون ها بیان شده است که قدرمطلق آماره 

t برای متغیر مدنظر بزرگ تر از 2 است یا به  عبارتی ضریب مدنظر در سطح 95 درصد معنی دار است. 
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جدول 3. نتایج فرایند نمونه گیری و محاسبات بر اساس دو مرحله شامل40 هزار رگرسیون

نسبتی از رگرسیون ها با
 |tstat|>2 انحراف معیار پسین ضریب پسین احتمال پسین متغیر ردیف

0/975 0/075 0/701 0/981 GDPpc 1

0/925 0/225 1/251 0/925 UP 2

0/927 0/062 0/291 0/815 PHE 3

0/715 0/092 0/266 0/501 DR 4

0/522 0/124 0/202 0/485 PHY 5

0/482 0/035 -0/069 0/381 UNE 6

0/182 0/038 0/359 0/245 HE(-1) 7

0/248 0/081 0/148 0/225 LIT 8

0/092 0/082 -0/069 0/172 INF 9

0/139 0/645 1/558 0/151 POP 10

0/144 0/045 0/109 0/142 CO2 11

0/052 0/121 -0/021 0/132 SW 12

0/261 0/035 0/055 0/126 T 13

0/081 0/002 0/006 0/125 WAR 14

0/188 0/048 0/058 0/115 PM10 15

0/079 0/072 -0/186 0/105 BED 16

0/042 0/583 -0/177 0/102 LE 17

0/018 1/554 0/106 0/101 FLP 18

0/016 1/852 0/166 0/085 EI 19

0/002 0/045 -0/002 0/084 HW 20

0/012 0/018 0/025 0/082 MOR 21

0/015 0/006 0/011 0/061 OIL 22

0/001 0/085 0/004 0/055 BIR 23

0/001 0/092 0/004 0/039 GE 24
منبع: محاسبات تحقیق
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از این نظر که در حضور بقیه متغیرها انتظار ما از ورود 6 متغیر اول به رگرسیون افزایش یافته است، این 
متغیرها نیرومند یا غیرشکننده نامیده می شوند. بقیه متغیرها را که احتمال ورود پسینی کمتر از احتمال پیشین 
درنظرگرفته شده دارند ، شکننده می نامند. شکننده بودن حاکی از حمایت کم داده ها از این متغیرهاست. با توجه 
به نتایج جدول شماره 3 کاملًا مشهود است که متغیرهای درآمد سرانه، نرخ شهرنشینی، سرانه هزینه های 
عمومی سلامت، بار تکفل، سرانه  پزشک و نرخ بیکاری در حضور همه متغیرها، احتمال پسین ورود بیشتری 
نسبت به احتمال پیشین خود یافته اند و از نظر افزایش گمانه ما برای حضور این 6 متغیر در مدل، اثر این 
متغیرها روی سرانه هزینه های بخش سلامت قابل بررسی است و به  عبارت دیگر این متغیرها بامعنی هستند. در 
بین 6 متغیر به دست آمده، همه متغیرها به جز نرخ بیکاری، اثر مثبت بر سرانه هزینه های بخش سلامت دارند. 
اثر بقیه متغیرها که از نظر ترتیب احتمال پسین در رتبه های 7 تا 24 قرار دارند، بر سرانه هزینه های بخش 
سلامت، به  دلیل کمترشدن احتمال پسین ورود هر متغیر، نسبت به احتمال پیشینشان، بی معنی است؛ یعنی 
متغیرهای ردیف 7 تا 24 با حضور بقیه متغیرها اثر خود را بر سرانه هزینه های بخش سلامت از دست داده اند. 

بر اساس نتایج جدول شماره 3، متغیر درآمد سرانه که موضوع اصلی این تحقیق است، با احتمال حدود 0/98 
قوی ترین تعیین کننده سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران است. در بسیاری از مطالعات تجربی نیز نظیر مطالعات 
نیوهاووس (1977) و مگازینو و مل35 (2012)، درآمد سرانه مهم ترین متغیر مؤثر بر هزینه های بخش سلامت 
معرفی شده است. ضریب پسین این متغیر که به  معنای کشش درآمدی سلامت است، حدود 0/70 برآورد شده که 
نشان دهنده آن است که سلامت در ایران کالایی ضروری است. نتیجه به دست آمده مبنی بر این  است که سلامت 

کالایی ضروری است و با نتایج مطالعات بیلگل و تران36 (2012) و رضایی و همکاران (2016) همسو است.

نرخ شهرنشینی با احتمال پسین حدود 0/93 دومین متغیر مؤثر بر سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران 
بوده است. ضریب این متغیر درخور توجه و حدود 1/25 محاسبه شده است که نشان می دهد 1 درصد افزایش 
در نرخ شهرنشینی، سرانه هزینه های بخش سلامت را در ایران حدود 1/25 درصد افزایش می دهد. تأثیر مثبت 
شهرنشینی روی هزینه های سلامت از دو دیدگاه قابل بررسی است. اول اینکه در مناطق شهری معمولاً خدمات 
سلامت و تجهیزات ارائه دهنده سلامت گران قیمتی وجود دارد؛ بنابراین، حتی اگر فرض کنیم مقدار استفاده 
از خدمات سلامت برای افراد شهری و روستایی مساوی باشد، باز هم افزایش شهرنشینی به افزایش هزینه های 
سلامت منجر خواهد شد. دوم اینکه معمولاً دسترسی به خدمات سلامت در مناطق شهری بیشتر است و افزایش 
شهرنشینی، یعنی تعداد بیشتری از افراد به خدمات سلامت دسترسی خواهند داشت که این مسئله در نهایت به 
افزایش هزینه های سلامت منجر خواهد شد. نتیجه به دست آمده مبنی بر اثر مثبت شهرنشینی بر سرانه هزینه های 

بخش سلامت، همسویی نزدیکی با نتایج مطالعات مگازینو و مل (2012) و رضایی و همکاران (2016) دارد.

سرانه هزینه های عمومی سلامت با احتمال پسین حدود 0/82 سومین متغیر مؤثر بر سرانه هزینه های بخش 
سلامت در ایران بوده است. ضریب این متغیر حدود 0/29 محاسبه شده است که نشان می دهد 1  درصد افزایش سرانه 

35. Magazzino and Mele
36. Bilgel and Tran
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هزینه های عمومی سلامت، سرانه هزینه های بخش سلامت را در ایران حدود 0/29 درصد افزایش می دهد. این نتیجه 
بیانگر آن است که هزینه های صورت گرفته از طرف دولت در بخش سلامت، نقش مهمی را در افزایش سرانه هزینه های 

بخش سلامت در ایران داشته  است. این نتیجه با نتایج مطالعات آنگ (2009) و هوسویا (2014) همسو است. 

نرخ تکفل با احتمال پسین حدود 0/50 چهارمین متغیر مؤثر بر سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران بوده است. 
ضریب این متغیر حدود 0/27 محاسبه شده است که نشان می دهد 1  درصد افزایش در نرخ تکفل، سرانه هزینه های 
بخش سلامت را در ایران حدود 0/27 درصد افزایش می دهد. در توجیه نتیجه به دست آمده می توان گفت کودکان و 
افراد مسن به  دلیل ضعیف بودن سیستم دفاعی بدنشان، بیشتر به بیماری مبتلا می شوند و از خدمات سلامت بیشتری 
استفاده می کنند؛ بنابراین، با افزایش نرخ تکفل، سرانه هزینه های بخش سلامت افزایش می یابد. این نتیجه با یافته های 

حاصل از مطالعات آنگ (2009) و گل خندان (2017) سازگار است.

سرانه تعداد پزشک با احتمال پسین حدود 0/49 پنجمین متغیر مؤثر بر سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران 
بوده است. ضریب این متغیر حدود 0/20 محاسبه شده است که نشان می دهد 1  درصد افزایش در سرانه تعداد 
پزشک، سرانه هزینه های بخش سلامت را در ایران حدود 0/20 درصد افزایش می دهد. نتیجه به دست آمده تأییدکننده 
فرضیه تقاضای القایی پزشک در ایران است و همسویی نزدیکی با نتایج مطالعات مگازینو و مل (2012) و رضایی و 

همکاران (2016) دارد.

نرخ بیکاری با احتمال پسین حدود 0/38 ششمین متغیر مؤثر بر سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران 
بوده است. ضریب این متغیر حدود 0/07- محاسبه شده است که نشان می دهد 1  درصد افزایش در نرخ بیکاری، 
سرانه هزینه های بخش سلامت را در ایران حدود 0/07 درصد کاهش می دهد. درباره نحوه اثرگذاری نرخ بیکاری 
بر مخارج سلامت دو دیدگاه وجود دارد: بر اساس دیدگاه اول، نرخ بیکاری بالا، دولت را درگیر سیاست های 
کاهش بیکاری می کند و دولت را در مقایسه با قبل، از توجه به هزینه های سلامت بازمی دارد و هزینه های 
سلامت کاهش می یابد. همچنین از آنجا که افزایش بیکاری، موجب کاهش درآمد و بالتبع تقاضا برای خدمات 
سلامت می شود، هزینه های بخش سلامت را کاهش می دهد. در مقابل، دیدگاه دوم مبین این است که بیکاران 
از سلامت کمتری نسبت به افراد شاغل بهره مند هستند؛ بنابراین بیکاری باعث بدترشدن وضعیت سلامت و 

درنتیجه افزایش مخارج بخش سلامت می شود. نتایج این تحقیق، منطبق بر دیدگاه اول است.

4- بحث و نتیجه گیری

تعیین کشش درآمدی سلامت و تعیین لوکس یا ضروری بودن سلامت به  عنوان یک کالا، از مسائل مهم 
سیاست گذاران و برنامه ریزان بخش سلامت است. صورت ظاهری تحقیقات تجربی انجام شده درباره این موضوع، 
حاکی از بررسی آن تحت اطمینان از مدل است. در حالی  که، بی توجهی به مسئله نااطمینانی مدل، می تواند منجر 
به تورش و کارانبودن برآورد پارامترها شود که نتیجه آن پیش بینی های نامناسب و استنتاج آماری نادرست است. 
در این راستا، این تحقیق به بررسی کشش درآمدی سلامت در ایران، با در نظر گرفتن فرض عدم اطمینان مدل، 

در دوره  زمانی 1392-1358 و با استفاده از رویکرد متوسط گیری بیزی برآوردهای کلاسیکی پرداخته است.
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با انجام محاسبات و بررسی اثر 24 عامل روی سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران، مشخص شد درآمد سرانه 
با احتمال پسین حدود 0/98 مهم ترین متغیر مؤثر بر سرانه هزینه های بخش سلامت در ایران بوده است. ضریب 
این متغیر در این مقاله حدود 0/70 محاسبه شده است که نشان می دهد 1  درصد افزایش در درآمد سرانه، سرانه 
هزینه های بخش سلامت را در ایران حدود 0/70 درصد (کمتر از 1  درصد) افزایش می دهد. این نتیجه بیانگر آن 
است که سلامت در ایران کالایی ضروری به  حساب می آید. بر این اساس پیشنهاد می شود خدمات سلامت از طریق 

بودجه های عمومی و دولتی تأمین مالی شود و دخالت دولت در خدمات سلامت و ارائه آن لازم است. 

بر اساس دیگر نتایج تحقیق نیز متغیرهای نرخ شهرنشینی، سرانه هزینه های بهداشت عمومی، بار تکفل، سرانه  
پزشک با اثرگذاری مثبت و نرخ بیکاری با اثرگذاری منفی، در بلندمدت به  طور حتمی و قوی بر سرانه  هزینه های 
بخش سلامت در ایران، مؤثرند؛ بنابراین، عوامل قوی شناخته شده مذکور، می تواند در تعیین بهترین سیاست ها برای 
کنترل و مدیریت هزینه های سلامت در ایران مفید و مؤثر باشد. البته نکته مهم در این زمینه که باید به آن توجه 
کرد، این است که افزایش هزینه های سلامت در جامعه به خودی خود، مطلوب یا نامطلوب نیست، بلکه قضاوت در این 
خصوص، به منبع افزایش هزینه های سلامت مربوط می شود. اگر منبع افزایش هزینه های سلامت باعث اتلاف منابع 
مالی جامعه و یا کاستن از هزینه کرد در بخش هایی شود که می توانستند در مسیر ارتقای توسعه کشور واقع شوند، 
این منبع افزایش هزینه ها نامطلوب است، اما اگر منبع افزایش هزینه های سلامت در مسیر ارتقای سلامت عمومی و 

در نتیجه سلامت افراد برای نیل به توسعه باشد، این منبع افزایش هزینه ها مطلوب است. 

با توجه به این موضوع و بر اساس نتایج به دست آمده، به سیاست گذاران کشور، اعمال سیاست هایی جدی 
برای بهبود وضعیت شهرنشینی در مناطق شهری و همچنین فراهم کردن امکانات لازم در مناطق روستایی، 
برنامه ریزی های مرتبط با حمایت از اقشار آسیب پذیر جسمی و مالی جامعه و بهبود سیاست های اشتغال زایی 
پیشنهاد می شود. با توجه به تأثیر مثبت پزشکان بر هزینه های سلامت و اثبات وجود تقاضای القایی در بازار 
عرضه پزشکان ایران، به  نظر می رسد یک راه جلوگیری از القای تقاضا از سوی پزشکان، نظارت بر حقوق و 
عملکرد پزشکان و تغییر روش های پرداخت باشد. نظام پرداخت می تواند بر انگیزه و رفتار پزشکان تأثیر جدی 
بگذارد؛ بنابراین، برای جلوگیری از افزایش غیرضروری مخارج سلامت و استفاده مناسب از منابع مالی برای بهبود 

وضعیت سلامت، ممکن است تجدیدنظر در پرداخت حقوق پزشکان راه حل مناسبی باشد.
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