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چکيده: مقالة حاضر به بررسي اثرات مخارج عمومی سلامت و تغييرات سطوح جزيي آن بر 
رشد اقتصادي و بهره وري عوامل در ايران مي پردازد. بدين منظور از مدل تعميم يافتة سولو جهت 
توضيح نوسانات بهره وري استفاده شد. در اين راه ضمن بررسي ادبيات موضوعي و چارچوب 
علمي اثر گذاري و اثر پذيري مخارج عمومی سلامت بر بهره وري نيروي کار، نتايج تجربي حاصل 
از بررسي مدل داده هاي تابلويي 28 استان کشور در دوره سال هاي 1389-1379 به قضاوت 
و بررسي گذاشته  شد. نتايج حاکي از آن بود که مخارج هزينه اي دولت در حوزه سلامت داراي 
آثار پايدار مثبت بر بهره وري نيروي کار مي باشد، اين در حالي است که سرمايه گذاري هاي دولت 
در زيرساخت هاي سلامت تاثيري بر بهره وري عوامل نداشته است. سرمايه گذاري هاي بهداشتي 
دولت در مجموع 3 / 6 درصد از کل رشد اقتصادي ناشي شده از بهبود بهره وري عوامل در اين 
دوره را تبيين مي نمايد. نکته حايز اهميت آن است که مخارج جاري بهداشتي دولت 20 برابر 
اثر گذاري بيشتري در مقايسه با مخارج عمراني بهداشتي دولت در اين دوره داشته است. از 
آنجايي که رشد و تغيير بهره وري عوامل توليد به خصوص نيروي کار در سطح استاني داراي 
اثرات سرريز و متقابل بر هم مي باشد، عدم توجه به رشد متوازن باعث حداقل و کوچک تر شدن 
اثر سرمايه گذاري هاي بهداشتي دولت مي شود، بنابراين تخصيص آتي بودجه هاي حوزه سلامت 

با توجه به ويژگي هاي منطقه اي و سطوح توسعه يافتگي استاني توصيه مي شود.
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مقدمه
دولت  فعاليت هاي  که  دارد  وجود  باور  اين  اقتصادي  بين خبرگان  در  به طور گسترده اي  امروزه 
در  و چه  تئوري  قالب  در  و چه  اقتصادي کشورها مي گذارد  بر عملکرد  آثار مهمي  ملّي  در سطوح 
ابزارهايي مانند ماليات،  از  با استفاده  امروزي  از مقبوليت خاصي برخوردار است. دولت هاي  کاربرد، 
و  عرضه  مديريت  و  بازار  در  دخالت  به  بودجه اي  کسري هاي  و  قانون گذاري  هزينه اي،  ملّي  مخارج 
تقاضاي برخي کالا ها و خدمات مي پردازند. از جمله اين موارد مقوله سلامت است که به طور جدي 
تاثير مي پذيرد. در سال ۲۰۱۳  از سرمايه گذاري هاي دولتي و سياست گذاري هاي مختص آن حوزه 
ميلادي بيشترين هزينه دولتي مربوط به خدمات بهداشتي دنيا در ازاء هر نفر در کشور سوئيس معادل 
۹۱۲۱ دلار بوده است (WHO, 2013) و پس از آن کشورهاي ايالات متحده (۸۶۰۸ دلار)، دانمارک 
در گزارش سازمان جهاني  رده بندي که  اين  در  داشته اند.  قرار  هلند (۵۹۹۵ دلار)  و  (۶۶۴۸ دلار) 
بهداشت منتشر شده، ايران با سرانه مخارج بهداشتي ۳۰۸ دلار به ازاء هر شهروند در جايگاه چهل 
و پنجم دنيا قرار داده شده است. از سوي ديگر در مقايسه با ديگر كشورها، ايالات متحده بيشترين 
(۱۷/۲ درصد) سهم توليد ناخالص داخلي خود را براي بهداشت هزينه مي كند و يونان كه به دليل 
شرايط بد اقتصادي در ماه هاي اخير حتي مجبور به تعطيل كردن شبكه تلويزيون دولتي خود شد، به 
همراه هلند با ۱۳ درصد از GDP، در رتبه دوم هزينه نمودن جهت بهداشت قرار مي گيرد. كشورهاي 
فرانسه (۱۲/۵ درصد)، صربستان (۱۲ درصد)، دانمارك (۱۱/۸ درصد)، آلمان (۱۱/۷ درصد) و سوئيس 
(۱۱/۵ درصد) به ترتيب بيشترين سهم بهداشت از توليد ناخالص داخلي را به خود اختصاص داده اند. 
در ايران سهم مخارج بهداشتي دولت از توليد ناخالص داخلي معادل ۵/۱ درصد بوده که در مقايسه 
با کشورهاي بالاتر اين رده بندي از وضعيت مطلوبي برخوردار نمي باشند، اگرچه نسبت به سال ۲۰۱۰ 

.(WHO, 2013) ميلادي (۴/۲ درصد) رشد ۲۱ درصدي را تجربه کرده است
وضعيت سلامت هر فرد به طور مستقيم و غير مستقيم به مجموعه اي از متغير هاي جمع پذيري که 
به سلامت مربوط مي شود، وابسته است. «اين عوامل شامل عوامل رفتاري، محيطي و اقتصادي مي باشند 
که از بين آنها مي توان به مخارج بهداشتي اشاره کرد. بهبود وضعيت سلامت تنها تعيين کنندة سطح 
مخارج بهداشتي دولت نيست؛ بلکه عوامل اقتصادي و نشست هاي سياسي نيز بر تصميم دولت براي 

.(Rivera & Currais, 2004) «اعمال سياست بهداشتي تاثير گذار است
در زماني که بحث شکست بازار در مراقبت هاي بهداشتي و بيمه بهداشت و درمان وجود دارد، 
دخالت دولت مي تواند رفاه را افزايش دهد. علاوه بر اين، سرمايه گذاري ملّي جهت حصول سلامت 
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اقشار فقير جامعه که اغلب نمي توانند از عهدة تامين مالي مراقبت هاي بهداشتي برآيند، بهره وري و 
رفاه اين گروه را بهبود مي بخشد. براي تبيين اين موضوع مي توان مقولة سرمايه انساني را به عنوان 
سمبلي از سلامت در چارچوب مدل هاي رشد وارد نمود. «بهبود سلامت باعث ارتقاء رشد اقتصادي، 
کاهش ضرر توليدي ناشي از غيبت و بيماري نيروي کار و ناکارآمدي جسمي و رواني آن خواهد شد» 
(Grossman, 1972a). علاوه بر اين بهبود سطح سلامت، منابعي را آزاد خواهد کرد که در صورت نبود 

اين ميزان از سلامتي، صرف درمان بيماري هاي ناشي شده مي شد که اکنون براي ساير فعاليت ها قابل 
استفاده خواهد بود.

بيماري  واسطه  به  کار  از  غيبت  روزهاي  کاهش  سلامت،  بهبود  از  ناشي  دستاورد  مهمترين 
(مرخصي هاي استعلاجي)، افزايش بهره وري، امکان تصاحب فرصت هاي بهتر کاري با درآمدهاي بالاتر 
و افزايش طول عمر کاري کارگران و کارکنان است. نکته مهم اين است که در نگرش جديد صرف 
سلامت نيروي کار در ارتقاء بهره وري کافي نمي باشد؛ بلکه سلامت اعضاء خانواده و مجموعه ارتباطي 
با نيروي کار و حتي سلامت محيط کار شامل پيامدهاي خارجي قطعي است که به طور مشخص آثار 

.(Grossman, 1972a) مثبت و منفي معني داري بر کارآيي و بهره وري آن خواهد داشت
در بررسي اجزاء مخارج بهداشتي، اين نتيجه حاصل مي شود که بخش اعظم آن شامل مخارج 
جاري است. بنا به گفتة Gonzalez-Paramo (1994) مصارف ملّي اثرات سه گانه اي بر رشد اقتصادي 
دارند. نخست آنکه اگر بخش عمومي منابع را به خدماتي اختصاص دهد که هدف شان به جاي توليد، 
رفاه مصرف کنندگان باشد؛ آنگاه مصارف عمومي، رشد را کاهش خواهد داد. دوم آنکه ممکن است 
دولت خودش به توليد يا مديريت خدمات به شکل ناکارآمد بپردازد، در اين حالت حتي کاهش رشد 
بيشتر نيز خواهد بود. سومين نکته اينکه خدمات عمومي احتمالاً موجودي سرمايه انساني را افزايش 
داده و حتي سرمايه گذاري بخش خصوصي را نيز افزايش مي دهد که در اين وضعيت اثرات وارد شده 

بر بهره وري، مثبت خواهد بود.
اين پژوهش به گونه اي تنظيم شده که بتواند ترکيب اجزاء مخارج سلامت عمومي (دولتي) بر 
بهبود بهره وري عوامل ۲۸ استان کشور را نشان دهد. به منظور شناسايي نقش مراقبت هاي بهداشتي 
در رشد اقتصادي، به بسط حالتي تعميم يافته از مدل سولو۱ مشابه منکيو، رومر و ويل۲ (به طور خلاصه 

مدل MRW) شامل سرمايه گذاري سلامت، اقدام شده است.

1. Solow Growth Model
2. Mankiw, Romer, and Weil (1992)
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اين پژوهش بيان مي دارد که آموزش تنها عامل تاثير گذار بر عملکرد نيروي کار و بهره وري نيست، 
بلکه سرمايه گذاري در حوزة سلامت نيز داراي اثر معني دار بر رشد اقتصادي خواهد بود. در نتيجه از 
ديد کلي سرمايه انساني بايستي شامل آموزش و سلامت باشد. درک اين موضوع که چگونه مخارج 
سرمايه گذاري سلامت به رشد اقتصادي از کانال ارتقاء بهره وري منجر مي شود، براي انتخاب سياست 
ملّي بسيار با اهميت مي باشد، زيرا سهم منابع اختصاص  يافته به سياست هاي مختلف بايستي بر اساس 

نسبت اثر گذاري هر يک باشد. 
ارايه خدمات عمومي، ملّي و  به  آراء مربوط  افکار و  از  بررسي زنجيره اي  به دنبال  اين پژوهش 
کمي سازي اثرات سلامت بر بهره وري است. از جمله اهداف اين مقاله، تفکيک اثر مخارج سرمايه گذاري 
دولت به صورت منطقه اي است. فرض اوليه بر آن است که توزيع منطقه اي و استاني مخارج بهداشتي 
داراي آثار متفاوت بر رشد توليد ناخالص داخلي و همچنين بهره وري نيروي کار مي باشد. با اين تفسير، 
دولت مي تواند با در نظر گرفتن شدت اثر گذاري مخارج سرمايه گذاري بهداشتي خود در سطح استاني 
بر توليد و نيروي کار با بازنگري در سياست هاي انتخابي خود در قالب بودجه ريزي عملياتي حداکثر 

کارآيي و  بهره وري ملّي را ايجاد نمايد.

مباني نظري پژوهش
اثر سلامت بر بهره وري

بهبود استانداردهاي زندگي جمعيت، هدفي رو به گسترش از منظر اجتماعي است. سنگ بناي 
اين استانداردها مربوط به قدرت و توانايي افراد براي به دست آوردن دستمزد و سود به منظور خريد 
و  کالا  ارزش  منعکس کننده  سود  و  دستمزدها  خود،  نوبه  به  است.  مصرف  مورد  خدمات  و  کالاها 
خدمات توليد شده در اقتصاد و بهره وري ايجاد شده از ورودي هاي عامل استفاده شده براي توليد آنها 
مي باشد. اگرچه سه واژه استانداردهاي زندگي، درآمد و بهره وري به نظر از هم مجزا مي باشند، در 
واقع به يکديگر بسيار مرتبط هستند. « ارتباط بين بهره وري نيروي کار و دستمزدهاي واقعي هم در 
سراسر کشور و در طول زمان بسيار بالا بوده که نشان دهنده اهميت نرخ رشد بهره وري براي بهبود 
بر  اقتصاددانان توجه زيادي  نتيجه،  (Harris, 1999). در  استانداردهاي زندگي يک کشور مي باشد» 

درک بهتر عوامل موثر بر رشد بهره وري معطوف داشته اند. 
به طور  دارد.  اشاره  اثر گذار  عامل  يک  به عنوان  انساني  سرمايه  کليدي  نقش  به  اخير  يافته هاي 
اخيراً، سلامت  اين حال  با  انساني تحت عنوان «آموزش و مهارت» تفسير مي شود.  سنتي، سرمايه 
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به عنوان يک شکل از سرمايه انساني مورد اهميت ويژه قرار گرفته است. در طول چند سال گذشته 
ادبيات رو به رشدي در رابطه با اقتصاد خرد و اقتصاد کلانِ سلامت و بهره وري ارايه شده است. در اين 
بخش به بررسي بنيان هاي نظري اين رابطه پرداخته مي شود و به طور خاص، به اين پرسش پاسخ داده 
مي شود که: «آيا بهبود در وضعيت سلامت نيروي کار منجر به ارتقاء بهره وري خواهد شد؟». برخي 
از اين راهبردها آشکارا به قصد بهبود سرمايه انساني و به نوبه خود بهره وري، به کار گرفته شده اند. 
برخي ديگر، بهبود سلامت به عنوان يک هدف خاص را دنبال مي کنند. راهبرد هاي سنتي تر بهداشت، 
تغذيه و آموزش مداخله هاي بخش عمومي در سلامت جامعه را هدف قرار داده اند، اما با اين حال آنها 

پيامدهايي بر سلامت و بهره وري نيروي کار را به همراه خواهند داشت.
يکي ديگر از موارد مداخله سنتي بخش دولتي، معطوف به بحث بهداشت حرفه اي و ايمني کار 
است که هدف آن کاهش حوادث شيميايي و صدمات ناشي از کار، بيماري ها و معلوليت هاي در محل 
کار است. راهبرد هاي ارتقاء سلامت و ارتقاء سلامت محل کار به تازگي کاربرد وسيعي پيدا کرده اند، از 
جمله طرح هايي که در سطح بنگاه از دهة ۱۹۷۰ گسترش يافته است. «به واسطة دانش رو به رشد، 
اين مسئله مطرح است که مداخلات در سطح سازماني، مي تواند ابزار موثري براي ترويج شيوه زندگي 
سالم، کاهش استرس، بهبود سلامتي کارکنان، کاهش غيبت از کار، کاهش عدم مراقبت هاي بهداشتي 
«سلامت  اينکه  نهايت  در   .(Polanyi et al., 2000) باشند»  بيماري  با  مرتبط  هزينه هاي  تحميل  و 
جمعيت، راهبرد جديد چند عاملي (بيولوژيکي، اجتماعي و اقتصادي) است که مبتني بر دانش ما از 
عوامل تعيين کننده سلامت است و به همين خاطر سياست هاي بهداشتي، نياز به رويکردي چند بخشي 

.(Frank, 1995) «و گسترده دارند
انواع حالت هاي بهره وري نيروي کار و سطوح استاندارد زندگي را که تأثير  همچنين الگوي ۱، 
گرفته از ارتقاء سلامت نيروي کار است، نشان مي دهد. در سطوح فردي، بهداشت به طور مستقيم 
مي تواند منجر به افزايش توليد کلي نيروي کار (به عنوان مثال از طريق افزايش توان فيزيکي و قدرت 
ذهني)، توليد ساليانه (به عنوان مثال از طريق کاهش زمان غيبت در کار ناشي از بيماري) و توليد 
حرفه اي (به عنوان مثال کاهش مرگ و مير، افزايش طول عمر و به طور کلي افزايش طول دوره کار 
حرفه اي) شود. در سطوح کلي اين افزايش توليد ناشي شده از نقش افراد به عنوان بهره وري (يعني 
 GNP محصول به دست آمده از هر ساعت کار يا محصول سرانه هر کارگر) و يا استاندارد زندگي (يعني

سرانه) تفسير مي شود (به عنوان مثال با افزايش نسبت نيروي کار فعال به کل جمعيت).
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الگوي 1: چارچوبي براي بررسي مدارك و شواهد پيرامون تاثير سلامت بر بهره وري
ابزارهاي اندازه گيري 

استاندارد زندگي
ابزارهاي اندازه گيري 
بهره وري نيروي کار

ابزارهاي اندازه گيري 
سلامت راهبردها

توليد سرانه

- محصول به ازاي هر ساعت 
کار

- محصول در ازاي پرداخت هر 
ساعت کاري

- خروجي هر کارگر
- خروجي در ازاي مشارکت هر 

واحد نيروي کار

- وضعيت بهداشت و 
درمان

- سلامت و عملکرد 
- عدم وجود بيماري

- از کار افتادگي
- طول عمر

- بهداشت
- تغذيه

- آموزش
- ارتقاء سلامت 

- محيط کار سالم
- سلامت و امنيت 

حرفه اي
- سلامت جمعيت

Tompa, 2002 :ماخذ

سرمايه انساني، سلامت و بهره وري
سلامت،  رابطه  بيان  جهت  را  نکاتي   Grossman (1972a, 2000) سلامت،  تقاضاي  مدل  در 
سرمايه هاي انساني و مصرف در سطح فردي و همچنين به عنوان چارچوبي براي مدل سازي انباشت 
سرمايه انساني و ارتباط آن با بهره وري در سطح خرد و کلان ارايه مي دهد. اصلي ترين دستاورد اين 
مدل آن است که بينش هايي را براي مدل سازي دو جنبه کليدي سرمايه انساني، بهداشت و آموزش 
اساس  بر  مدل  اين  مي دهد.  ارايه  بهره وري  و  درآمد  کار،  نيروي  عرضه  به  ارتباط شان  و  پرورش،  و 
مفهوم توليد خانوار بکر بنا شده است (Becker, 1965) که در آن مطلوبيت به طور مستقيم از خدمات 
و کالاهاي بازاري به دست نمي آيد و در مقابل از مصرف کالاهاي نهايي توليد شده توسط خود فرد و 

زمان به کار گرفته شده از کالاها و خدمات بازاري کسب مي شود.
زمان  و  سينما  بليط  خريد  با  است  ممکن  نهايي)  مصرفي  کالاي  (يک  فراغت  مثال،  به عنوان 
توليد  به  منجر  مستقيم  به طور  خانگي  توليد  فرآيندهاي  از  برخي  شود.  توليد  فرد  بودن  سرخوش 
مطلوبيت مي شوند (به عنوان مثال توليد فراغت)، در حالي که ساير فرآيندها به عنوان نهاده ورودي به 
فرآيندهاي ديگر وارد مي شوند، مانند توسعه آموزشي و مشارکت نيروي کار که به طور غير مستقيم 
مطلوبيت ايجاد مي کنند. يکي از جنبه هاي اساسي مدل Grossman (2000) آن است که سلامت و 
زمان سلامتي، مطلوبيت را نه تنها به طور مستقيم، بلکه به طور غير مستقيم نيز ايجاد مي کند. از اين رو 
سلامتي ورودي مهمي در بسياري از فرآيندهاي توليد، همان طور که در بالا شرح داده شد، است. 
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براين اساس، سلامت هم کالاي مصرفي نهايي و هم کالايي سرمايه اي است. نظريه سرمايه انساني بر 
اين اساس استوار است که هر افزايشي در موجودي دانش و سلامت فرد، باعث افزايش بهره وري در هر 
دو بخش بازاري و غير بازاري خواهد شد. در مدل وي، سرمايه سلامت از ديگر اشکال سرمايه انساني 
به واسطه اثراتش بر اين قبيل فعاليت ها متفاوت است. سرمايه بهداشتي مقدار کل زمان سلامت را 
فراهم مي آورد، درحالي که سرمايه دانش بر بهره وري، زماني که صرف آنها مي شود؛ بر آن اثر مي گذارد. 
اين رويکرد نشان مي دهد که سرمايه هاي بهداشتي جريان زمان سالم را فراهم مي کند که در کيفيت 
يکنواخت است؛ وضعيتي که به صورت «همه يا هيچ» بيان مي شود. راه ديگر اين است که فرمول 
سرمايه سلامت دربرگيرندة زمان سلامتي هم به صورت کيفي و هم کمي باشد. همانند ساير انواع 
افزايش سن، روندي صعودي  با  سرمايه، سلامت نيز در طول زمان مستهلک مي شود و اين مسئله 
طريق  از  موجودي سلامت  يا حفظ  و  بازگرداندن  براي  سرمايه گذاري  نتيجه،  در  مي گيرد.  به خود 

فعاليت هاي توليدي خانگي به ورودي هايي مانند ورزش، تغذيه و مراقبت هاي بهداشتي نياز دارد.
مدل به صراحت در برگيرندة اثرات سرريز جريان توليد بهداشت و آموزش نيست که مي تواند از 
عوامل اصلي بهره وري از توليد افراد باشد (به عنوان مثال، سلامت والدين مي تواند بر سلامت کودکان 
تاثيرگذارد و يا برخي از مهارت ها و دانش هاي کسب شده توسط يک کارگر مي تواند از طريق رويه هاي 

آموزشي به همکارانش منتقل شود).
در اينجا تقابل معني داري بين انواع سرمايه انساني به خصوص بين آموزش و سلامت وجود دارد. در 
مدل Grossman (1972a)، سطوح بالاتر آموزش در نگاه تئوريک باعث بهبود کارآيي سرمايه گذاري ناخالص 
سلامت خواهد شد. در ادبيات تجربي وجود اين رابطه ـ علي رغم اينکه رابطه علّي و جهت اثر گذاري آن 
شفاف نيست ـ تأييد شده است Grossman & Kaestner (1997) .(Grossman & Kaestner, 1997) به اين 
نتيجه رسيدند که شواهد حاکي از وجود مسيري از سمت آموزش به سلامت وجود دارد (به عنوان مثال افراد 
با سلامت بالاتر، در توليد بهتر عمل مي کنند). رجحان زماني، متغير سومي است که نقشي متوسط را بازي 
مي کند. آموزش بيشتر ممکن است باعث شود فرد براي آينده ارزش بيشتري قايل شود (به عنوان مثال، 
ممکن است باعث کاهش ترجيح زماني فرد شود که نشان مي دهد رجحان زمان درون زاست). به طور متقابل 
نرخ تنزيل پايين تر ممکن است فرد را به دنبال سطوح بالاتري از آموزش ـ که به نوبه خود مجبور به حرکت 
در سطح بهينه سرمايه گذاري سلامت شود- تشويق کند. مدل Grossman (1972b) مي تواند براي شناسايي 
عرضه نيروي کار فرد به عنوان تابعي از سلامت مورد استفاده قرار گيرد. مفهوم اصلي اين مدل آن است که 
سلامت به صورت درون زا تعيين و مشخص مي شود (به عنوان مثال، توسط متغيرهاي ديگر اين مدل به جاي 



شى
وه

 پژ
ى-

علم
مه 

صلنا
ف

هم
جد

ل ه
سا

ه 4
مار

ش
13

92
ن 

ستا
زم

50

عوامل برون زا يا خارجي). در اصل، آموزش نيز به صورت درون زا تعيين مي شود؛ اما از آنجايي که بيشتر 
مردم در اوايل دوران زندگي خود به تحصيل مي پردازند، در زمان مدل سازي عرضه نيروي کار متغير آموزش 
را مي توان به صورت برون زا فرض نمود. اين در حالي است که سرمايه سلامت مستهلک مي شود و نياز به 
سرمايه گذاري مداوم دارد (Currie & Madrian, 1999). همان گونه که مدل وي بيان مي دارد، سلامت جنبه 

مهمي از سرمايه انساني و نهاده مهمي در توليدات بازاري و غير بازاري در سطوح انفرادي است.
در سطح کلي Bloom et al. (2003)، چهار مسيري که سلامت مي تواند بر بهره وري تاثير گذارد 
را شناسايي کردند: ۱- نخست اينکه نيروي کار سالم ممکن است بهره وري بيشتري داشته باشد و 
همچنين کارگران انرژي فيزيکي و رواني بيشتري خواهند داشت و کمتر از کار غايب مي شوند. ۲- 
افراد با اميد به زندگي بالاتر احتمال دارد مقدار بيشتري براي آموزش سرمايه گذاري کنند و بازگشت 
پس انداز  براي  افراد  بيشتر  زندگي  به  اميد  با   -۳ گردد؛  عايدشان  سرمايه گذاري هايشان  از  بيشتري 
بيشتر جهت دوران بازنشستگي انگيزه پيدا مي کنند که اين امر منجر به انباشت بيشتر سرمايه فيزيکي 
خواهد شد؛ ۴- بهبود در بقاء و سلامت کودکان خردسال ممکن است مشوق هايي براي کاهش باروري 
فراهم کند و در نتيجه ممکن است به افزايش مشارکت نيروي کار بي انجامد. در حقيقت ممکن است 
اين امر نيز به نوبه خود، در صورت جايگزيني اين افراد توسط بازار کار منجر به افزايش درآمد سرانه 

شود.

پيشينه پژوهش
سلامت فرد که خود به مجموعه اي از متغيرهاي رفتاري و محيطي بستگي دارد، بخشي از سرمايه 
انساني او محسوب مي شود و به طور طبيعي در فرآيند رشد اقتصادي به بهبود بهره وري عامل کار منجر 
مي شود. بر پاية همين نکته، برخي عامل سلامت را به عنوان يکي از اجزاي سرماية انساني در الگوهاي 

رشد اقتصادي مورد توجه قرار داده اند.
آورده  ميان  به  مفهوم سرماية سلامت سخن  از  است که  نخستين کسي   ،Grossman (1972a)

است. به عقيدة او وضعيت سلامت فرد، نوعي «انباشت» است؛ بنابراين سلامت، کالايي سرمايه اي است 
که براي انسان عمر سالم به ارمغان مي آورد. به همين دليل وي معتقد است مي توان عنصر سلامت را 
در تابع مطلوبيت افراد وارد کرد. در واقع سرماية سلامت تعيين مي کند که هر فرد چه زماني را براي 
کسب درآمد در اختيار داشته باشد. رابطه رشد اقتصادي و هزينه هاي بهداشتي نيز همچون بيشتر 
از دو منظر قابل بررسي است: نخست تحليل نظري چگونگي تغيير در  موضوع هاي اقتصادي ديگر 
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الگوهاي رشد اقتصادي در نتيجة تغيير در شرايط بهداشتي کشور، و دوم برآورد کمّي ميزان اين تغيير 
و شناسايي مکانيزم هايي که تغيير در يکي را به ديگري منتقل مي سازد.

اغلب مطالعه هاي کمي که با رويکرد اقتصاد سنجي متعارف (سنتي) به بررسي ارتباط مؤلفه هاي 
کنترل دولت در حوزة بهداشت و رشد اقتصادي پرداخته اند، بيشتر بر مبناي الگوهاي رشد برون زا 
بهداشت  متغيرهاي بخش  کافي در خصوص  اطلاعات  و  آمار  آنکه  علّت  به  انجام شده اند. همچنين 
بسياري از کشورها در دوره هاي زماني دور وجود ندارد، در اغلب پژوهش هاي انجام شده اين حوزه 
مطالعاتي از داده هاي سري زماني ۵۰ سال اخير استفاده شده است. از جمله اين پژوهش ها مي توان 

موارد زير را نام برد. 
خليلی عراقی و سوري (۱۳۸۵)، در مطالعهاي به برآورد کارآيي و بهره وري در اقتصاد ايران و رابطه 
آن  با مخارج دولت براي دوره ۱۳۸۳-۱۳۵۳ پرداختهاند. براي برآورد بهره وري کل عوامل توليد از 
روش تابع  توليد و براي برآورد کارآيي فنی از روش برنامهريزی خطی (DEA)  استفاده شد. در اين 
پژوهش  ابتدا مخارج دولت به تفکيک مصرفی و سرمايه اي، و سپس مخارج مصرفی با توجه به تأثير 
بيشتری که بر  کارآيي و بهره وري داشته به تفکيک اجزاى آن بررسی شده است. ساير عوامل موثر 
بر بهره وري عوامل توليد  سرمايه انسانی، دستمزد نيروی کار، تجارت خارجی و تأثير بخش نفت در 
نظر گرفته شده اند. طبق يافتههاي اين پژوهش به طور کلی تأثير مخارج دولت بر بهره وري در سطح 
ملّی کاملاً منفی است. مخارج مصرفی داراي اثر منفی و معني داري بوده، ولی مخارج سرمايه گذاري 
رابطه معني داري را با بهره وري و کارآيي نشان نمیدهد. متغير مجازي براي شوک هاي نفتی و رشد 
دستمزدهاي حقيقي داراي اثرات مثبت و کاملاً معنیداري بر رشد بهره وري بوده، درحالي که تجارت 
اثر معني داري را بر رشد بهره وري نشان نمیدهد. در بررسی اجزاي مخارج مصرفی دولت  خارجی 
مشخص شد آن دسته از مخارج مصرفی دولت که در راستاي ايفای وظايف سنتی دولت است، به طور 
عمده شامل مخارج بابت حفظ نظم و امنيت جامعه و مخارج رفاهی مي شود، منجر به افزايش کارآيي 
و بهره وري شده  اند، اما ساير هزينه هاي دولت که بيشتر جنبه توليدي داشتهاند يا مخارجی هستند که 
بخش خصوصی نيز میتواند آن فعاليتها را انجام دهد ـ مانند امور اقتصادي، مخارج دفاعی و مخارج 

مصرفی آموزش و پرورش- اثر منفی بر بهره وري داشتهاند.
Fogel (1994)، ارتباط بين وضعيت هزينه هاي بهداشتي و رشد اقتصادي کشور بريتانيا را در 

فاصله سال هاي ۱۷۸۰ تا ۱۹۷۹ مورد بررسي قرار داده و به اين نتيجه رسيده است که افزايش کالري 
در دسترس در طول اين ۲۰۰ سال از دو مجراي عمده، رشد اقتصادي را تحت تأثير خود قرار داده 
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است. به طوري که نخست مشارکت نيروي کار را در ۲۰ درصد از جمعيتي که کمترين مصرف مواد 
غذايي را داشته اند، به ميزان زيادي افزايش داده و اين امر توانسته ۱۱ درصد رشد اقتصادي دوره 
مذکور را توضيح دهد. دوم آنکه افزايش کالري در دسترس براي نيروي کار موجود نيز توانسته ۲۳ 
درصد رشد اقتصادي دوره مذکور را توضيح دهد. او نتيجه گيري کرده است که افزايش مشارکت نيروي 
کار فقيرترين بخش جامعه، به علاوه افزايش انرژي در دسترس براي نيروي کار موجود، در مجموع 

توانسته حدود ۳۰ درصد رشد اقتصادي دوره فوق را توضيح دهد.
Knowles & Owen (1995)، با مطالعه اي که بر سه نمونه شامل ۸۴ کشور توسعه يافته و در حال 

توسعه، ۶۲ کشور در حال توسعه و نيز ۲۲ کشور با درآمد بالا بر پايه الگوي ۱MRW انجام دادند به 
اين نتيجه رسيدند که بين رشد توليد ناخالص داخلي سرانه و سرمايه بهداشتي که با متغير اميد به 

زندگي وارد الگو شده است، رابطه مثبت و معني داري وجود دارد.
Knowles & Owen (1997)، در راستاي مطالعه قبلي خود در سال ۱۹۹۵ با استفاده از همان 

نمونه ها و متغيرهاي قبلي، پژوهش را انجام دادند که در آن علاوه بر الگوي گسترش يافته MRW، از 
الگوي رشد نيروي مؤثر نيز استفاده نموده و تخمين هايي را با استفاده از روش هاي خطي و غير خطي 
انجام دادند. آنها در عين حال که محدوديت هاي مختلفي را بر الگو تحميل کردند، اما همچنان نتايج 

مطالعه خود را دوباره تأييد کننده مطالعه هاي سال ۱۹۹۵ عنوان نمودند.
Clarke & Islam (2003)، در مطالعه اي جداگانه ولي هماهنگ، تأثير هزينه هاي بهداشتي بر رفاه 

اجتماعي دو کشور استراليا و تايلند را در دوره ۱۹۹۹-۱۹۹۵ مورد پژوهش قرار دادند. آنها از درآمد 
سرانه واقعي به عنوان معياري براي سنجش رفاه اجتماعي استفاده کرده و در نهايت هر دو به اين 
نتيجه دست يافتند که اثر هزينه هاي دولتي بهداشتي بر رشد اقتصادي يک کشور در حال توسعه 

(تايلند) بيشتر از تأثير آن بر رشد اقتصادي يک کشور توسعه يافته (استراليا) مي باشد.
اقتصادي ۱۰۰ تا ۱۲۵ سال اخير منتهي به سال  Arrora (2001)، به بررسي بهداشت بر رشد 

۲۰۰۰ کشورهاي نروژ، دانمارک، هلند، فرانسه، ايتاليا، ژاپن، سوئد و فنلاند پرداخته و با در نظر گرفتن 
متغيرهاي مختلفي به نمايندگي از وضعيت بهداشتي اين گروه از کشورها نظير برخي بيماري هاي 
مهم، بلندي قد و اميد به زندگي و... به اين نتيجه مي رسد که اثر اين قبيل متغيرها بر رشد اقتصادي 
گروه کشورهاي فوق کاملاً مشابه است. وي با بررسي موردي هر يک از شاخص هاي بهداشتي مربوطه 
در مجموع نتيجه مي گيرد که حدود ۲۰ تا ۴۰ درصد رشد اقتصادي کشورهاي مذکور را مي توان به 

1. Mankiw-Romer-Weil
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وضعيت بهداشتي آنها نسبت داد. 
Kiymaz et al. (2006)، در پژوهشي به بررسي مانايي و هم انباشتگي متغيرهاي مخارج خدمات 

بهداشتي و توليد ناخالص داخلي براي دوره زماني ۱۹۹۸-۱۹۹۴ در ترکيه پرداختند. در اين پژوهش 
و  پژوهشگران  توجه  مورد  همواره  بهداشتي  مخارج  تبيين کننده  که  موضوع  اين  طرح  با  محققين 
سياست گذاران بخش بهداشت کشورها بوده است و ضمن توجه به اينکه بسياري از مطالعه هاي پيشين 
بر وجود يک رابطه همبستگي مثبت بين مخارج بهداشتي و رشد اقتصادي کشورها در بلند مدت تأکيد 
کرده اند، آنها نيز در پژوهش خود دنبال تعيين وضعيت رابطه بلندمدت بين سرانه مخارج خصوصي 
خدمات بهداشتي، مخارج عمومي خدمات بهداشتي و مخارج کل خدمات بهداشتي با توليد ناخالص 
به کارگيري تکنيک هم انباشتگي  با  اين سه محقق  بوده اند.  ترکيه  داخلي سرانه و رشد جمعيت در 
يوهانسون۱ نتيجه مي  گيرند که علاوه بر توليد ناخالص ملّي، نرخ رشد جمعيت نيز به عنوان يکي از 
عوامل تعيين کننده مهم مخارج خدمات بهداشتي در کشورها به حساب مي آيد. محققين بيان کردند 
نرخ   ،(HCE۲) بهداشتي  مراقبت هاي  مخارج  بين  هم انباشته کننده  بردار  وجود  يوهانسون  روش  که 
يافتند که هم انباشتگي  تأييد مي کند. همچنين  را  نرخ رشد جمعيت  و  ناخالص داخلي  توليد  رشد 
معني داري بين دو متغير مخارج خصوصي بهداشتي و توليد ناخالص ملّي وجود دارد. از طرف ديگر از 
آنجايي که کشش درآمدي مخارج خدمات بهداشتي (HCE) بزرگ تر از يک برآورد شده است، پس 
مي توان نتيجه گرفت که مخارج بهداشتي در ترکيه به عنوان کالايي لوکس محسوب مي گردد. اين 
پژوهش همچنين تصريح مي کند که تنها رابطه علّي يک طرفه از درآمد ملّي به انواع مخارج بهداشتي 

در ترکيه وجود دارد.
Chakroun (2009)، در مقاله اي با عنوان «مخارج بهداشتي و GDP»، به بررسي اثرات آستانه اي 

رابطه بين مخارج خدمات بهداشتي و درآمد ملّي ۱۷ کشور عضو OECD در طول سال هاي ۲۰۰۳-
۱۹۷۵ پرداخته است. وي در اين پژوهش نشان مي دهد که بين درآمد ملّي و مخارج بهداشتي در اين 
کشورها رابطه غيرخطي وجود دارد. بر خلاف نتايج بسياري از مطالعه هاي ديگر در اين زمينه، ميانگين 
کشش درآمدي در اين گروه از کشورها در طول دوره فوق کمتر از يک بوده که البته با گذشت زمان 
اين مقدار روندي افزايشي داشته و به سمت يک ميل پيدا کرده است. به عبارت ديگر مي توان گفت 
که خدمات بهداشتي در اين قبيل از کشورها بر خلاف بسياري از کشورهاي ديگر به عنوان يک کالاي 

1. Johanson
2. Health Care Expenditure
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ضروري (و نه کالاي لوکس) به حساب مي آيد. رابطه بين درآمد ملّي و مخارج بهداشتي در طول زمان 
و از کشوري به کشور ديگر تغيير مي کند.

مجتهد و جوادي پور (۱۳۸۳)، در مقاله اي با عنوان «تأثير هزينه هاي بهداشتي بر رشد اقتصادي 
کشورهاي منتخب»، به بررسي چگونگي اثر گذاري هزينه هاي بهداشتي (به عنوان متغير نماينده سرمايه 
بهداشتي) بر رشد اقتصادي تعدادي از کشورها پرداختند. آنها با استفاده از الگوي گسترش يافته سولو 
يعني الگوي منکيو، رومر و ويل (MRW) و داده هاي ۳۳ کشور در حال توسعه در طول دوره ۱۹۹۸-
۱۹۹۰ به اين نتيجه رسيدند که نخست رابطه علّي دو سويه بين هزينه هاي بهداشتي به عنوان متغير 
نماينده سرمايه بهداشتي و رشد اقتصادي در گروه کشورهاي مورد بررسي وجود دارد؛ دوم هزينه هاي 
بهداشتي تأثير مثبت و معني داري بر رشد اقتصادي کشورها مي گذارد، به طوري که ۰/۲۰ تا ۰/۲۴ 
درصد رشد اقتصادي کشورها در هر دوره ناشي از هزينه هاي بهداشتي در اين کشورها بوده است؛ و 
سوم سرمايه انساني (با تأکيد بر سرمايه آموزشي) تأثير مثبت و معني داري بر هزينه هاي بهداشتي 

دارد.
قنبري و باسخا (۱۳۸۷)، در پژوهشي با عنوان «بررسي اثرات تغيير هزينه هاي بهداشتي دولت بر 
رشد اقتصادي ايران در دوره ۱۳۸۳-۱۳۳۸»، با استفاده از الگوي رشد برون زاي سولو و متغيرهاي توليد 
ناخالص داخلي به قيمت ثابت سال ۱۳۷۶، موجودي سرمايه فيزيکي در جريان توليد، جمعيت فعال 
(شامل تمام افراد شاغل بالاي ۱۰ سال) و متغيرهاي آموزش و بهداشت که در اين پژوهش هزينه هاي 
آموزشي و بهداشتي هستند، نتيجه گرفتند که نخست بين متغيرهاي فوق رابطه هم انباشتگي وجود 
يک  افزايش  دوم  و  هستند)  يکديگر  با  متقابل  ارتباط  داراي  بلند مدت  در  متغيرها  (مجموعه  دارد 
درصدي در هزينه هاي آموزشي و بهداشتي دولت در طول دوره مورد بررسي به ترتيب ۰/۲۲ و ۰/۲۳، 
افزايش توليد را به دنبال خواهد داشت. آنها دريافتند که در بلندمدت، نقش هزينه هاي بهداشتي در 
اقتصاد ايران اندکي بيش از تأثير هزينه هاي آموزشي بوده است و به لحاظ آماري نيز تأثير معني داري 
نتيجه  رسيدند که  اين  به   (ECM) الگوي تصحيح خطا  به کارگيري  با  توليد مي گذارد. همچنين  بر 
هزينه هاي آموزشي نسبت به هزينه هاي بهداشتي، رشد اقتصادي را در کوتاه مدت بيشتر تحت تأثير 

خود قرار مي دهد.
فيروزی (۱۳۸۸)، تأثير مخارج دولت بر بهره وري نيروی کار در اقتصاد ايران را طی دوره ۱۳۸۶-
از متغيرهای سرمايه گذاري بخش خصوصی،  ۱۳۵۰  مورد بررسی قرار داد و علاوه بر مخارج دولت 
دستمزدهاي  حقيقی، ماليات بر حقوق و دستمزد، درجه باز بودن اقتصاد و متغير مجازي جنگ نيز 
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استفاده کرد.  الگوي مورد استفاده در اين روش الگوي VAR  نامقيد و الگوي تصحيح خطاي برداري 
بود. نتايج نشان داد که اثر سهم مخارج مصرفی دولت از GDP  بر بهره وري نيروی کار منفی و تأثير 
مخارج سرمايه اي بر آن مثبت است. رابطه بين مخارج سرمايه گذاري بخش خصوصی و درجه باز بودن 
اقتصاد با بهره وري نيروی کار مثبت، و رابطه بين دستمزد حقيقی، ماليات و متغير مجازي جنگ با 

بهره وري نيروی کار  منفی میباشد.
Gosh & Gregoriou (2008)، با استفاده از دادههاي پانل براي ۱۵ کشور در حال توسعه از سه 

قاره رابطه بين اجزاي مخارج دولت و رشد اقتصادي را از منظر حداکثرسازي رفاه براي دوره ۱۹۹۹-
۱۹۷۲ مورد  بررسی قرار دادند. در اين پژوهش علاوه بر مخارج جاري و سرمايه اي دولت، متغير بازار 
سياه، متغير مربوط به شوكهاي بين المللی (شامل ميانگين وزنی تغييرات نرخ بهره جهانی، شاخص 
 ( GDP مجموع صادرات و واردات به) قيمت صادرات و واردات براي هر کشور) و درجه بازبودن اقتصاد
نيز در نظر گرفته شدند که هيچ کدام از نظر آماري معني دار نبودند. نتايج حاکی از آن است که بر 
خلاف نظريه هاي متداول رشد، مخارج جاري اثر مثبت و مخارج سرمايه اي اثر منفی و معنیداري بر 

نرخ رشد دارند. 

روش پژوهش

تحليل وضع موجود و چگونگي توزيع مخارج بهداشت و درمان در سطح كشور

اعتبارات بخش سلامت در سال هاي اخير همواره در حال گسترش بوده است. علي رغم اين توجه 
در سطح کلان کشور بازخوردي در جهت گزارش ميزان اثر گذاري آن بر رشد و بهره وري عوامل توليد، 
فرهنگي کشور که در آن  و  اجتماعي  اقتصادي،  توسعه  برنامه سوم  قانون  از  است. پس  نشده  ارايه 
چارچوب نظام درآمد و هزينه استاني عملياتي گرديد، توجه بيشتر دولت در تخصيص اعتبارات ملّي 
بر حوزه سلامت و توسعه برنامه هاي عمراني ملّي متمرکز گرديد. با توجه به الگوي توزيع جمعيتي و 
تاثيرپذيري تدوين قانون بودجه از نشست هاي سياسي نمايندگان مجلس، تخصيص اعتبارات با توجه 
به سرانه ها و وضعيت جاري استان ها صورت نمي پذيرد و بيشتر مبتني بر سليقه و شرايط مقطعي 

صورت مي گيرد.
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نمودار 1: تركيب مخارج سرمايه گذاري سلامت توسط عاملين تامين مالي سال 1383 (ارقام به ميليارد ريال)
ماخذ: مركز آمار ايران، 1383

ايران از کل مخارج  بر اساس آخرين گزارش طبقه بندي حساب هاي سلامت، توسط مرکز آمار 
صورت گرفته در حوزه سلامت و درمان ۴۶/۳ درصد توسط بخش عمومي و ۵۳/۷  درصد توسط 
بخش خصوصي انجام شده است. از کل مخارج سلامت سهم خانوار معادل ۵۳/۶ درصد و سهم دولت 
به طور مستقيم معادل ۲۳/۵ درصد مي باشد. اين امر نشان دهنده اين واقعيت است که بار اصلي مخارج 
بهداشت و سلامت در ايران توسط خانوار به دوش کشيده مي شود. اگرچه تاثير دخالت دولت در اين 

حوزه به طور کل ۴۶/۳ درصد بوده که باز در برابر سهم خانوار کمتر مي باشد.
سهم فصل سلامت از منابع بودجه عمومي سال ۱۳۹۲، هفت درصد است که رقم آن در قانون 
سال ۱۳۹۱، ۹ درصد بوده است. در بودجه سال ۱۳۸۹ کل کشور به فصل بهداشت و درمان معادل 
۷۳/۱۱۲/۲۵۲ ميليون ريال اعتبار اختصاص داده شده که از اين ميزان ۹۱/۱ درصد (۶۶/۶۳۸/۶۲۱ 
ريال) سهم مخارج تملک  ريال) سهم مخارج هزينه اي و ۸/۹ درصد (۶/۴۷۳/۶۳۱ ميليون  ميليون 

دارآيي هاي سرمايه اي بوده است۱.

۱. قانون بودجه کل کشور، ۱۳۹۲
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نمودار 2: توزيع مخارج تملك دارآيي هاي سرمايه اي دولتي سلامت در سطح استاني (ارقام به ميليون ريال)
ماخذ: معاونت برنامه ريزي و نظارت راهبردي رياست جمهوري اسلامي ايران، 1389
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نمودار 3: توزيع مخارج هزينه هاي دولتي سلامت در سطح استاني (ارقام به ميليون ريال)
ماخذ: معاونت برنامه ريزي و نظارت راهبردي رياست جمهوري اسلامي ايران، 1389

با توجه به نمودار هاي ۲ و ۳ همان گونه که مشاهده مي شود، توزيع بودجه سلامت در کشور در بخش 
هزينه اي و تملک دارآيي هاي سرمايه اي از الگوي يکساني برخوردار است و اين امر بيشتر به تخصيص 
سنتي و نسبي اشاره دارد. بيشترين سهم از مخارج سلامت در سه استان تهران، خراسان و فارس است. 

اين درحالي است که ايلام، کهگيلويه و بويراحمد و همدان کمترين سهم را به خود اختصاص داده اند.

شرح مدل
براي تبيين اثر مخارج بهداشتي دولت و اجزاي آن بر رشد اقتصادي و به طبع آن بهره وري عوامل 
 MRW توليد در ابتدا به بسط حالتي تعميم يافته از مدل سولو پرداخته شد. اين مدل که بسيار به مدل
شباهت دارد، دربردارندة اين ايده است که سرمايه انساني از آموزش و سلامت تشکيل شده و مي تواند 
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نوسانات در بهره وري را توضيح دهد. مدل MRW عملکرد مدل سولو را با وارد ساختن سرمايه انساني 
به همراه سرمايه فيزيکي در معادلات بهبود مي بخشد. مدل تعميم يافته سولو براي توضيح علّت تفاوت 
اين  رشد جمعيت  نرخ  و  آموزش  ميزان پس انداز،  تفاوت  از  مختلف کشور  استان هاي  درآمد  سرانه 
مقاطع استفاده مي کند. فرض مي شود براي دستيابي به رشد پايدار و مداوم، به ميزان مشخصي از 
نيروي کار داراي حداقلي از آموزش و سلامت احتياج باشد، پس بر خلاف باور رايج، آموزش تنها عامل 
با اهميت براي توضيح نوسانات رشد نيست، بنابراين هم آموزش و هم سلامت نيروي کار دو رکن 

اصلي و لازم براي افزايش بهره وري اين عامل و ارتقاء رشد اقتصادي مي باشند.
فناوري،  اين مدل سطح  در  است.  توليد کاب داگلاس۱  تابع  از  اوليه مدل سولو طرحي  ساختار 
کارآيي نيروي کار را تحت تاثير قرار داده و براي تمامي مقاطع (در اين مقاله استان ها) يکسان فرض 

مي شود (Rivera & Currais, 2004) ؛ بنابراين:
� �

�

�

�

� �
                                                 (۱)

μ  باشد، در اين معادله Y کل محصول، K موجودي  با اين فرض که 
 E ،انساني فيزيکي سرمايه، L نيروي کار و A سطح فنآوري، E و H به همراه هم نشانگر سرمايه 
نمايندگي  براي  پروکسي  به عنوان  بهداشتي  مخارج  است.  موجودي سلامت   H و  آموزش  موجودي 
(  تفکيک شده 

�
( (  و مخارج عمراني 

�
( وضعيت سلامت انتخاب شده و به دو قسمت مخارج جاري 

است. فرض مي شود L و A به صورت برون زا با نرخ n و g رشد مي کنند. n نرخ رشد جمعيت و g نرخ 
رشد تغييرات فنآوري است: 

	
 �

                                                                   (۲)

اين مدل فرض مي کند که مي توان از ارزش محصول جهت مصرف يا سرمايه گذاري استفاده و ميزان 
ثابتي از آن را ذخيره نمود که اين پس انداز باعث افزايش سرمايه گذاري در آينده خواهد شد. با بسط 
رياضي مدل، معادله (۳) به دست مي آيد که براي تخمين استفاده مي شود. اين معادله چگونگي ارتباط 
درآمد سرانه، رشد جمعيت و تجميع سرمايه هاي فيزيکي و انساني (آموزش و سلامت) را نشان مي دهد.

��
�

µ
�

��
�

µ
�

��
�
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��
�
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��µ
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��
)3                            (  

                            (۳)

1. Cobb–Douglas
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�
  نرخ افزايش موجودي سرمايه فيزيکي، 

در اين معادله۱   درآمد سرانه در انتهاي دوره، �
 نرخ تغييرات مخارج عمراني 

�

 نرخ تغييرات مخارج جاري سلامت، �
�

� نرخ افزايش سطح آموزش، 
فنآوري؛    تغييرات  و  استهلاک  نرخ  نرخ رشد جمعيت،  سلامت،  حاصل جمع 
درآمد سرانه در ابتداي هر دوره و   نشانگر يک مقدار مستقل و جدا از زمان براي هر استان است. 
مطابق با پژوهش Islam (1995)، اگر   نمايانگر ويژگي هاي نهادي و اقليمي و دسترسي به منابع 
در هر استان باشد، ضريب نسبت داده شده به هر استان با بقيه متغير ها داراي نوعي از همبستگي 
خواهد بود. حال اگر اين ضرايب از مدل کنار گذاشته شود، چه بسا که باعث ايجاد تورش در نتايج 
شود. براي رفع اين مشکل از داده هاي تابلويي و مدل سنجي پنل استفاده گرديد که اين کار کنترل 

اثرات انفرادي منطقه اي را نيز ممکن مي سازد.

تجزيه و تحليل داده ها
داده هاي اين مقاله از ۲۸ استان کشور در طي دوره سال هاي ۱۳۷۹ لغايت ۱۳۸۹ گردآوري شده است. 

جدول 1: شرح متغير هاي مدل پيش فرض و منبع داده هاي جمع آوري شده
منبعتوضيح متغيرنام متغيرها

Y نسبت به جمعيت (GVA ،ارزش افزودة ناخالص) نرخ رشد محصول
مرکز آمار ايرانفعال بالاي ۱۰ سال

مرکز آمار ايراننرخ رشد جمعيت فعال بالاي ۱۰ سال
SkGVA  بانک مرکزي ج. ا. ا.سرمايه گذاري بخش خصوصي به صورت درصدي از
Seمرکز آمار ايراندرصد جمعيت با سواد داراي مدرک متوسطه به بالا
Shکتب قوانين بودجهکل مخارج سرمايه گذاري سلامت دولت

Sc
h

مخارج مصرفي سلامت عمومي (پرداختي ها براي خريد خدمات و کالاهاي 
کتب قوانين بودجهمرتبط با سلامت و بهداشت، هزينه  هاي مالي پرسنلي و ماليات ها)

Sk
h

مخارج سرمايه گذاري سلامت عمومي (سرمايه گذاري در ساختمان، 
کتب قوانين بودجهزمين و تجهيزات)

اقتصادي  علوم  دکتري  مقطع  پايان نامه  چهارم  فصل  به  مدل سازي  و  اثبات  چگونگي  نمودن  دنبال  براي   .۱
رئيس پور (۱۳۹۲) با عنوان «بررسي اثرات سرمايه گذاري هاي بهداشتي دولت بر بهره وري عوامل توليد (مطالعه 

منطقه اي)» دانشگاه آزاد اسلامي، واحد علوم و تحقيقات تهران مراجعه شود. 
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انتخاب متغير ها بر اساس تصريح مدل پژوهش Rivera & Currais (2004) و انطباق آن با شرايط 
اقتصاد ايران بوده است. يکي از مشکلات جدي پژوهش هاي منطقه اي در ايران پراکندگي آمار و گاهي 
در دسترس نبودن بسياري از داده هاي پايه اي و اساسي در سطح استاني است. از طرف ديگر تغييرات 
مکرر تقسيم هاي جغرافيايي درون کشوري و تفکيک استان ها و ايجاد استان هاي نو نام داده شده، 
باعث شده سري زماني کافي از داده هاي آماري موجود نباشد. به عنوان مثال تقسيم استان خراسان 
در سال ۱۳۸۳ به سه استان با نام هاي خراسان هاي رضوي، شمالي و جنوبي باعث شد که در اين 
پژوهش داده هاي سال ۱۳۸۳ تا ۱۳۸۹ اين سه استان در عنوان خراسان جمع زده شود. اين اتفاق در 

سال ۱۳۸۹ براي استان البرز و تهران نيز تکرار شده است.
از سوي ديگر نظام محاسبه ارزش افزوده در سطح منطقه اي به طور آزمايشي در سال ۱۳۷۶ براي 
۶ استان و در سال ۱۳۷۸ براي ۱۲ استان کشور انجام شده است، بنابراين داده هاي تفکيک شده ارزش 
افزوده و زيربخش هاي مرتبط با آن براي تمامي استان ها تنها از سال ۱۳۷۹ در ايران موجود مي باشد، 

بنابراين اين محدوديت باعث گرديد تا سري زماني انتخاب شده از اين سال آغاز شود.
به مقادير  تعديل قيمت مناسب  از شاخص  استفاده  با  (مقادير جاري)  تمامي متغيرهاي اسمي 
حقيقي سال پايه ۱۳۷۶ تبديل شده اند تا هر گونه اثر نوسانات قيمتي را حذف نمايد. در نهايت بنا بر 
اثبات و فرض Romer (1986) و MRW مجموع نرخ تغييرات فنآوري و نرخ استهلاک، معادل يک عدد 
يکسانِ ثابت در نظر گرفته مي شود. اين عدد يکسان و ثابت متوسط نرخ استهلاک در سطح کشور و 
تغييرات فنآوري در سال ابتدايي خواهد بود؛ بنابراين وي دليل اين کار را پيروي سطوح منطقه اي از 

رفتار کلي اقتصاد در کل کشور فرض مي کند.

انتخاب روش، ضرايب تخمين و سناريوهاي انتخابي
براي انتخاب و اجراي دقيق ترين مدل از روش هاي مختلفي در برآورد تخمين هاي پنل استفاده شد. 
براي اين بحث نخست به اين مطلب توجه شد که آيا اثرات انفرادي به صورت ثابت يا تصادفي است؟ 
اگر بنابر تصادفي بودن اين آثار انفرادي گذاشته شود، فرض مي شود که با متغيرهاي برون زا همبستگي 
نداشته باشند. در حالت مورد بحث، مدل با اثرات تصادفي از دقت کافي برخوردار نبوده، بدين علّت 
که در شکل گيري فرم پنل وجود همبستگي اجتناب ناپذير است. براي رد يا پذيرش اين مسئله آزمون 
Hausman (1978) به کار گرفته  شد. نتايج اين آزمون در انتهاي جدول ۲ ارايه شده است. همان گونه که 
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نتايج نشان مي دهد مدل با اثرات ثابت بر مدل با اثرات تصادفي ترجيح دارد۱. از سوي ديگر براي پذيرش 
ارجحيت رويکرد داده هاي تلفيقي۲ بر رويکرد داده هاي تابلويي۳ از آزمون ليمر۴ استفاده  شد. بر اين اساس 
مدل ها ابتدا هم در برش مقطعي و هم در بازه زماني به صورت اثرات ثابت تخمين زده مي شوند، سپس 
نسبت حداکثر درست نمايي محاسبه مي گردد. بر اين اساس آماره F محاسباتي فرض تابلويي بودن و يا 
درست بودن داده هاي تلفيقي را آزمون مي کند. معمولاً رد فرض صفر و پذيرش تلفيقي بودن داده ها بر 
اساس بزرگ تر بودن F محاسباتي (F ليمر) از مقدار جدول آن خواهد بود. بر اساس محاسبات انجام شده 

براي هر چهار سناريو در تمام موارد رويکرد تخمين بر اساس داده هاي تلفيقي تاييد شد.
به طور معمول جهت اجراي مدل اثرات ثابت از روش حداقل مربعات همراه با متغير هاي مجازي۵ 
(LSDV) استفاده مي شود، اما رويکرد LSDV با مشکلي که ريشه در طبيعت اين روش دارد، همراه 

است. مشکل به خاطر قرار داشتن متغير وابسته با وقفه به عنوان متغير توضيحي در مدل است. اين 
مسئله باعث بروز ناپايداري تخمين ها خواهد شد. بر اساس توضيح Islam (1995)، ويژگي هاي مجانبي 
تخمين زن هاي پنل، نتايج مشابهي با تخمين زن هاي حداکثر درست نمايي خواهد داشت. پس بدين 
دليل به جهت جلوگيري از بروز ناپايداري هاي ناخواسته در نتايج از روش شناسي داده هاي تابلويي در 

تخمين مدل ها استفاده مي شود. يکي از اين موارد رويکرد Pooled-EGLS است.
به منظور تبيين اثرات مخارج بهداشتي دولت بر رشد و بهره وري از چهار سناريوي مختلف بهره گرفته 
شد. در سناريوي اول سلامت بر حسب ميزان موجودي سلامت يا سرمايه تجميع شده در استان هاي 
کشور در طول دوره مورد نظر وارد گرديد. در سناريوهاي دوم تا چهارم مخارج بهداشتي به عنوان يک 
متغير در جريان مفروض شده و تخمين صورت پذيرفت. به علاوه اينکه در سناريوي اول آموزش و 
سلامت همزمان ديده شد و اثرات همزمان آنها بر رشد و نوسانات بهره وري مورد بررسي قرار گرفت. در 
سناريوي سوم کل مخارج بهداشتي دولت، و در سناريوي چهارم اين مخارج به تفکيک مخارج جاري و 
عمراني براي نشان دادن هر گونه تفاوت احتمالي ناشي از وجود اثر خاص بر رشد اقتصادي وارد  گرديد.

۱. در آزمون هاسمن به طور معمول شباهت ضرايب تخمين خورده روش اثرات ثابت با روش اثرات تصادفي مورد 
مقايسه قرار مي گيرد. اگر ضرايب به طور معني داري از هم متفاوت باشند يا مدل به اشتباه تصريح شده باشد و 

يا اين فرض که اثرات تصادفي با متغيرهاي توضيحي بدون همبستگي است، نادرست مي باشد.
2. Pool Approach
3. Panel Data
4. Limmer Test
5. Least Squares with Dummy Variables
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جدول 2: اثرات مخارج بهداشتي دولت بر رشد اقتصادي (نگاه استاني)

سناريو  سرمايه انساني  تركيب مخارج بهداشت

  )1(  )2(  )3(  )4(  متغيرها

91/8 

)44/3(  

09/9  

)47/3(  

91/1  

*

)76/1(  

75/1  

)60/1(  

 Cضريب ثابت 

22/0  

)36/3(  
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انتظار مي رود تخمين هاي مربوط به سناريوي چهارم هر نوع اثرات موقتي را شناسايي نمايند. 
اين مطلب با اعمال ابتدا يک وقفه و سپس با چهار وقفه به اجرا درمي آيد. براي حصول اطمينان از 
بار ديگر مدل ها تخمين زده  دستيابي به تخمين پايدار ضرايب سرمايه گذاري هاي بهداشتي دولت، 
مي شود. اين بار متغير ها به صورت تفاضلي در مدل ها وارد مي شوند. با توجه به از دست رفتن پايداري 

ضرايب از تخمين تفاضلي همزمان متغير ها صرف نظر مي شود.
بيانگر سناريويي است  اول  ارايه شد. ستون  تخمين ضرايب سناريو هاي چهار گانه در جدول ۲ 
که بر اساس آن موجودي متغيرهاي سرمايه گذاري، آموزش و سلامت در مدل وارد مي شود. مخارج 
سرمايه گذاري بهداشتي دولت در اين وضعيت به صورت کلي (مجموع هزينه هاي جاري و هزينه هاي 
عمراني بخش بهداشت و درمان) و در شکل يک متغير ديده شده است. در اين سناريو تخمين ارايه 
شده براي هر دو متغير آموزش و سلامت معني دار نيست. اين رفتار کاملاً با آنچه که در ادبيات رايج 
موجود است، مطابقت دارد. Aschauer (1989) و Munnel (1992) به طور مشخص اظهار مي دارند که 
چون سرمايه اجتماعي غيرمولد است، بنابراين به طور مستقيم قادر به تغيير توليد نيست. اين دليلي بر 
توجيه عدم معني داري اين دو متغير در مدل مي باشد، و اين امر به خوبي با توجه به ارتباطات دروني 

متغيرها در مدل نشان داده شده است.
اين به معني آن است که سرمايه اجتماعي از کانال موجودي سرمايه اي، آموزش غيرمولد است. 
در اين وضعيت زيرساخت هاي سلامت و آموزش، فرصت بهره گيري از نيروي کار با قابليت هاي بهتر، 
مناسب و ارتقاء کيفيت سرمايه انساني را به  صورت منطقه اي در هر صنعتي ممکن مي سازد. با اين 
وجود انتظار مي رود اثر آموزش و سلامت نسبت به ساير زيرساخت ها ديرتر نمود پيدا کند و در نتيجه 

اندازه گيري و شناسايي اين اثرات در دوره هاي نزديک مشکل باشد. 
در سناريوي دوم تخمين در وضعيتي انجام شد که متغير آموزش را به عنوان درصد جمعيت فعال 
بالاي ۱۰ سال داراي تحصيلات بيش تر از ديپلم معرفي نمود و سرمايه گذاري هاي بهداشتي دولت را 
نسبت به توليد ناخالص داخلي به تفکيک جاري و عمراني وارد مدل  کرد. بر اساس نتايج به دست آمده 
مخارج بهداشتي دولت بهره وري را توضيح مي دهد. علاوه بر آن دوباره متغير آموزش در سطح خطاي 
۵ درصد معني دار نيست، ليکن اگر سطح خطاي مورد قبول ۱۰ درصد در نظر گرفته شود، آنگاه اين 

متغير نيز بر بهره وري اثر گذار است.
در چارچوب مدل ها  بتوان  که  است  آن  است،  روبه رو  آن  با  پژوهش  اين  که  از مشکلاتي  يکي 
اثرات آموزش و سلامت را از هم جدا نمود. در خصوص آموزش در بخش زيادي از ادبيات اقتصادي 
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اين موضوع ارتباط معني دار کانال هاي اثرگذاري آموزش و بهره وري را مورد ارزيابي قرار داده اند، اما 
به صورت همزمان اين اثر در سناريوي دوم ديده شده است و اين تفکيک در سناريوي دوم انجام شد. 
در اين وضعيت ضريب آموزش ۰/۱۸ ارزيابي شد، بدين معني که در فاصله سال هاي ۱۳۷۹ تا ۱۳۸۹ 

به طور متوسط ۱۸ درصد از کل رشد اقتصادي ناشي از ارتقاء موجودي آموزش در سطح کشور بود.
بر اين اساس سرمايه گذاري هاي بهداشتي دولت در مجموع ۶/۳ درصد از کل رشد اقتصادي در 
اين دوره را تبيين مي نمايد. نکته حايز اهميت آن است که مخارج جاري بهداشتي دولت ۲۰ برابر 
اين  در  است.  داشته  دوره  اين  در  دولت  بهداشتي  عمراني  مخارج  با  مقايسه  در  بيشتري  اثر گذاري 
مقايسه سهم اثر موجودي آموزش بر رشد اقتصادي تقريباً ۳ برابر اين اثر ناشي از موجودي سلامت 

ارزيابي شده است.
در سناريوي سوم مخارج بهداشتي دولت در سطح معني داري ۱۰ درصد بر بهره وري اثر مي گذارد. 
بايستي بدين نکته توجه داشت که انتظار مي رود اين ضريب در مقايسه با مطالعه هاي سري زماني 
انتظار  کوچک تر باشد، زيرا داده هاي اين مطالعه، منطقه اي و نگاه استاني بوده است. تحليل علمي 
سرريز  اثرات  علّت  به  است  ممکن  احتمالي  به طور  که  مي کند  بيان  را  ضرايب  اين  بودن  کوچک تر 
سرمايه گذاري هاي ملّي سلامت و اثر هر استان بر استان هاي مجاورش باشد. نکته ديگر اينکه احتمالاً 
اثر سرمايه گذاري هاي ملّي سلامت در يک استانِ به خصوص باعث کمرنگ شدن اين اثر بر بهره وري 

عوامل در ديگر استان ها شود.
در سناريوي چهارم مخارج بهداشتي دولت به دو بخش جاري و عمراني تفکيک شد. نتايج در 
اينجا يک تغيير رفتار جدي را نشان نمي دهد. بر اين اساس اگر يک درصد مخارج جاري بهداشتي 
دولت افزايش يابد، ۶/۵ درصد ارزش افزوده استاني افزايش مي يابد و ارتقاء سرمايه انساني ناشي از 
بهبود سلامت از طريق کانال مخارج جاري بهداشت محقق مي شود. اگرچه بخش کوچکي نيز از طريق 

گسترش زيرساخت هاي عمراني ميسر مي گردد.

بحث و نتيجه گيري 
سلامت، بخش مهمي از رفاه است، پس بهبود در وضعيت سلامت را مي توان با دلايل اقتصادي 
توجيه کرد. نکته حايز اهميت آن است که بخش اعظم سرمايه گذاري هاي عمومي بهداشت (ريشه کن 
کردن بيماري ها، سلامت آب و...) از منظر عرضه و مديريت کالاها و خدمات عمومي بر عهده دولت 
نظام  از طريق  منابع  اين  وقتي  است  بنابراين مهم  ندارد،  آن  به  تمايلي  و بخش خصوصي  مي باشد 
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بودجه ريزي سالانه در سطح استاني و ملّي توزيع مي گردد، بازخورد و اثر گذاري آن بر رشد اقتصادي 
منطقه اي و بهره وري عوامل توليد ارزيابي شود. در اين پژوهش ارتباط بين شاخص هاي سلامت و رشد 

اقتصادي در سطح اثر استاني مورد مطالعه قرار گرفته است. 
- يکي از نتايج جدي اين بود که صرف افزايش مخارج سرمايه گذاري بهداشتي دولت به تنهايي 

بهترين اثر رشد و اثر بر بهره وري را به جاي نمي گذارد.
- به عنوان بخشي از اثر سرمايه انساني، اثري که موجودي آموزش بر بهره وري دارد تقريباً ۶ برابر 

اثر موجودي سلامت بر بهره وري است.
- مخارج جاري بهداشتي دولت به مراتب اثر قوي تري بر رشد اقتصادي و ارتقاء بهره وري نيروي 
کار نسبت به مخارج عمراني دولت دارد، بنابراين به نظر مي آيد تمرکز دولت در گسترش نظام تامين 
اجتماعي و درمان، مهار بيماري هاي واگيردار، ريشه کن سازي بيماري ها، اجراي برنامه هاي بهداشتي 
سراسري، سالم سازي محيط زيست و... از کارآيي و بازدهي بيشتري نسبت به صرف هزينه براي توسعه 

فيزيکي درمان باشد.
- از آنجايي که رشد و تغيير بهره وري عوامل توليد به خصوص نيروي کار در سطح استاني داراي 
اثرات سرريز و متقابل بر هم مي باشد، عدم توجه به رشد متوازن باعث حداقل و کوچک تر شدن اثر 
سرمايه گذاري هاي بهداشتي دولت مي شود، بنابراين تخصيص آتي بودجه هاي حوزه سلامت با توجه 

به ويژگي هاي منطقه اي توصيه نمي شود.

پيشنهادها و توصيه هاي سياستي
يکي از دستاوردهاي جالب اين پژوهش آن بود که در دوره مورد مطالعه موجودي آموزش در 
اثرات آموزش بر توليد است.  با تاخير  سطح استاني غير مولد بوده است. دليل اين امر آشکار شدن 

بنابراين توصيه مي شود:
اثرات  بهداشتي  سرمايه گذاري هاي  نسبي  افزايش  باشد؛  ميان مدت  دولت،  نگاه  که  صورتي  در 

سريع تر و محسوس تري بر رشد و بهره وري توليد عوامل، به خصوص نيروي کار دارد.
و  اثر گذاري  به ضريب  توجه  با  استاني  و  ملّي  اعتبارات  تخصيص  و  متوازن  رشد  الگوي  رعايت 

بازدهي سرمايه گذاري هاي بهداشتي در مجموع باعث کارآيي بيشتر خواهد شد.
به  نسبت  بيشتري  مراتب  به  بازدهي  دولت  بهداشتي  هزينه اي  و  جاري  سرمايه گذاري هاي 
از طريق گسترش سرمايه گذاري هاي جاري دولتي  انساني  افزايش سرمايه  دارد.  هزينه هاي عمراني 
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بيشتر، بهتر و سريع تر محقق مي شود، بنابراين در صورت نگرش کوتاه مدت دولت سرمايه گذاري هاي 
جاري بهداشتي به نسبت بيشتري افزايش مي يابد.

اثر  دولت،  بهداشتي  برابر مخارج   ۶ تقريبي  به طور  دولت  آموزش  بازدهي مخارج  که  آنجايي  از 
بيشتري بر بهره وري دارد؛ بنابراين دولت مي تواند متناسب با وضع موجود سهم بخش خصوصي در 
ارايه خدمات بهداشتي به خصوص در حوزه زيرساخت را افزايش داده و در مقابل خود هزينه بيشتري 

در ارايه آموزش صرف کند.
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