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Abstract 

Introduction: One of the main challenges in the field of health economics is detecting the 

factors affecting on health costs. One of the these factors is air pollution, which has been 

ignored in most of empirical studies; while air pollution is one of the environmental problems 

which in recent years has become a serious threat to human health. Therefore, the aim of this 

study was to evaluate the effect of air pollution on health sector costs in Iran. 

Materials and Methods: This study using time series data from 1979-2013 is paid to study 

dynamic long-term and short-term relationship between per capita health sector costs, air 

pollution indicators (Carbon monoxide emissions and particulate matter PM10), per capita 

income, per capita physician, Ageing and urbanization. For this purpose is used the bounds co-

integration test and Auto-Regressive Distributed Lags (ARDL) model. Also, the statistical 

analyzes were performed using the E-views and Microfiche software. 

Results: Results of bounds test indicate the long-term equilibrium relationship between 

variables. Based on the results of the ARDL model, Emissions of carbon monoxide and 

particulate matter PM10, increases the per capita health sector costs in the short-term and long-

term. Also, increasing urbanization increases per capita health sector costs indirectly through 

increased air pollution in the short-term and long-term. 

Conclusions: The results indicate that the expansion of air pollution, increases the health sector 

costs. Therefore, policies and strategies that will lead to a reduction in air pollution in the 

country is essential. 

Keywords: Health Sector Costs, Air Pollution, Bounds Test, Auto-Regressive Distributed Lags 

(ARDL) Model, Iran 
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.است محفوظ معاونت پژوهش بیمارستان بقیه الله یبرا نشر حقوق یتمام

 چکیده

. است سلامت بخش هایهزینه بر مؤثر عوامل شناسایی سلامت، اقتصاد حوزه در اساسی هایچالش از یکی :مقدمه

 شده گرفته نادیده تجربی مطالعات بیشتر در که باشدمی هوا آلودگی سلامت، بخش هایهزینه بر مؤثر عوامل از یکی

 سلامت برای جدی خطر به اخیر هایسال در که است محیطیزیست مشکلات از یکی هوا آلودگی کهحالی در است؛

 .باشدمی ایران در سلامت بخش هایهزینه بر هوا آلودگی اثر بررسی مطالعه این هدف بنابراین،. است شده تبدیل بشر

 پویای رابطه بررسی به 1336-1392 هایسال زمانی سری هایداده از استفاده با مطالعه این :هاروش و مواد

 و کربن مونوکسید گاز انتشار) هوا آلودگی هایشاخص سلامت، بخش هایهزینه سرانه بین مدتکوتاه و بلندمدت

 آزمون از منظور این به. است پرداخته شهرنشینی و سالمندی پزشک، سرانه سرانه، درآمد ،(PM10 معلق ذرات

 به هاداده تحلیل همچنین،. است شده استفاده( ARDL) توزیعی هایوقفه با خودرگرسیون مدل و هاکرانه همگرایی

 .است شده انجام Microfit و E-views افزارهاینرم کمک

 نتایج اساس بر. دارد مدل متغیرهای بین بلندمدت تعادلی رابطه وجود بر دلالت هاکرانه آزمون نتایج :هایافته

 در را سلامت بخش هایهزینه سرانه ،PM10 معلق ذرات و کربن مونوکسید گاز انتشار ،ARDL مدل از آمدهدستبه

 آلودگی افزایش طریق از غیرمستقیم طوربه نیز شهرنشینی افزایش همچنین،. دهدمی افزایش بلندمدت و مدتکوتاه

 .دهدمی افزایش بلندمدت و مدتکوتاه در را سلامت بخش هایهزینه سرانه هوا،

 لذا، دهد؛می افزایش را سلامت بخش هایهزینه هوا، آلودگی گسترش که آنست از حاکی تحقیق نتایج :گیرینتیجه

 .است ضروری کاملاً بیانجامد، کشور در هوا آلودگی کاهش به که کارهاییراه و هاسیاست اتخاذ

 ایران توزیعی، هایوقفه با خودرگرسیون مدل ها،کرانه آزمون هوا، آلودگی سلامت، هایهزینه: کلیدی کلمات
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مقدمه

اساسی در حوزه اقتصاد سلامت، شناسایی های یکی از چالش

های سلامت است. اولین مطالعه در مورد عوامل مؤثر بر هزینه

توسط  1911های سلامت در سال های هزینهکنندهتعیین

انجام شد. او نتیجه گرفت که تنها متغیر  [1] نیوهاوس

 91باشد و بیش از های سلامت، درآمد میتأثیرگذار بر هزینه

های سلامت توسط درآمد قابل توضیح هدرصد تغییرات هزین

باشد. این مطالعه سرآغازی بود بر انبوه مطالعاتی که به می

اند. مروری های سلامت پرداختهبررسی عوامل مؤثر بر هزینه

دهد که تولید ناخالص داخلی گذرا بر این مطالعات نشان می

های های مراقبتسرانه، درآمد خانوار، بار تکفل، نسبت هزینه

بهداشت عمومی به خصوصی، تعدا پزشکان، نرخ مشارکت 

نیروی کار زنان، نرخ شهرنشینی و سایر عوامل غیراقتصادی از 

یکی از  .[2] باشدهای سلامت میجمله عوامل مؤثر بر هزینه

باشد که در های سلامت، آلودگی هوا میعوامل مؤثر بر هزینه

اکثر این مطالعات نادیده گرفته شده است و تعداد اندکی از این 

های سلامت مطالعات به نقش آلودگی هوا در تبیین هزینه

محیطی است از مشکلات زیستاند. آلودگی هوا یکی پرداخته

های اخیر به خطر جدی برای سلامت بشر تبدیل که در سال

صورت اثرات آلودگی هوا بر سلامت بشر نه تنها به شده است.

های سلامت صورت افزایش هزینهکاهش کیفیت زندگی، بلکه به

سو باعث . آلودگی هوا از یک[3] گذاردبر جامعه تأثیر می

بر اساس گزارش سازمان بهداشت  شود کهمی یرومافزایش مرگ

میلیون نفر در جهان در اثر  2/3، سالیانه (WHO)جهانی 

دهند و از سوی دیگر باعث آلودگی هوا جان خود را از دست می

شود. بر اساس گزارش بانک جهانی افزایش بیماری می

میلیون دلار به  261های ناشی از آلودگی هوا سالیانه بیماری

کند. بنابراین آلودگی هوا باعث رت وارد میاقتصاد ایران خسا

کاهش سلامت و افزایش بیماری شده که این امر باعث افزایش 

شود و افزایش تقاضا هم باعث تقاضا برای مراقبت سلامت می

مجموعه عوامل فوق  .[2] شودهای سلامت میافزایش هزینه

دهد که آلودگی هوا، نقش مهمی در کاهش سلامت نشان می

ها و افزایش تقاضا برای خدمات سلامت و بالتبع افزایش انسان

های سلامت دارد. ارزیابی رابطه بین آلودگی هوا و هزینه

تواند گامی کلیدی برای توجه ویژه های سلامت میهزینه

کننده نتشار گازهای آلودهریزان در خصوص کنترل ابرنامه

حساب آید. از طرفی، معدود مطالعات داخلی صورت گرفته، به

اند کشوری پرداختهصورت بینبه بررسی رابطه این دو متغیر، به

صورت نتایج تحقیق به انتخاب شاخص آلودگی هوا و که در این

همچنین گروه کشورهای مورد بررسی حساس خواهد بود. 

رسد که برای ارائه توصیه سیاستی مناسب در نظر میضروری به

کشوری، به بررسی رابطه صورت تکمورد یک کشور، به

های سلامت پرداخته شود. در های آلودگی هوا و هزینهشاخص

های سلامت، تاکنون زمینه بررسی رابطه آلودگی هوا و هزینه

مطالعات معدودی صورت گرفته است که در ادامه اهم آن آمده 

بار تأثیر آلودگی هوا بر برای اولین [3] رت و همکارانج است:

ایالت اونتاریو کانادا بررسی  99های سلامت را در هزینه

اند. نتایج این تحقیق حاکی از آنست که مناطق با آلودگی کرده

تری دارند و مناطقی که های سلامت سرانه بیشهزینه ،تربیش

تری کنند، مخارج کممی ینهروی حفاظت کیفیت محیطی هز

مطالعه خود را  [9] ژانگ و همکاران برای مراقبت سلامت دارند.

های بسیار ریز هوا به نام بر پیامدهای انتشار یکی از آلاینده

PM10 اند. این آلاینده در بسیاری از کلان متمرکز کرده

د، مشکلی جدی شهرها که عمدتاً تراکم جمعیتی بالایی نیز دارن

کلان  111های مقطعی شود. در این مطالعه از دادهمحسوب می

های این استفاده شده است. یافته 2119شهر چین در سال 

واسطه این آلاینده، بالغ بر دهد که تنها بهتحقیق نشان می

میلیون دلار هزینه بهداشتی و درمانی به جامعه  29116

های با استفاده از داده [3] ننارایان و نارایاتحمیل شده است. 

)شامل: اتریش، دانمارک، ایرلند،  OECD تابلویی هشت کشور

محیطی نروژ، اسپانیا، سوئیس و انگلستان(، نقش شرایط زیست

مورد  1961-1999در تعیین مخارج سلامت را برای دوره 

جمعی برای تخمین اثرات های همبررسی قرار داده و از روش

اند. محیطی استفاده کردهمدت و بلندمدت شرایط زیستکوتاه

مدت درآمد و انتشار اند که در کوتاهنتیجه رسیده ها به اینآن

گازهای مونوکسید کربن اثر مثبت و معنادار بر مخارج سلامت 

که در بلندمدت علاوه بر درآمد و گاز مونوکسید دارند؛ در حالی

کربن، انتشار گازهای اکسید سولفور نیز تأثیر مثبت و معنادار بر 

 31های از داده [6] ژانگ و همکاران مخارج سلامت دارد.

، برای پاسخ به این 1991-2113استان چین طی بازه زمانی 

های عمومی سلامت را افزایش آیا آلودگی، هزینه»سؤال که 

های ریشه ها با استفاده از آزموناند. آناستفاده کرده« دهدمی

ر حداقل مربعات معمولی انباشتگی پانلی و برآوردگواحد و هم

اند که ، به این نتیجه رسیده(FMOLS)شده کاملاً اصلاح

های عمومی مدت و بلندمدت هزینهآلودگی هوا، در کوتاه

به بررسی  [1] مهرآرا و همکاران دهد.سلامت را افزایش می

های بخش سلامت در زیست و هزینهرابطه بین کیفیت محیط

توسعه طی دوره زمانی طی دوره زمانی کشورهای درحال

اند. به این منظور از میزان مصرف انرژی، پرداخته 2111-1993

اکسید، دسترسی به آب سالم و سرانه انتشار گاز کربن دی

عنوان های فاضلاب بهداشتی بهستمدسترسی به سی

زیست استفاده شده است. های سنجش کیفیت محیطشاخص

نتایج این مطالعه با استفاده از روش حداقل مربعات معمولی 



 161   خندانگل

 

 711-751سه؛ صفحات ؛ شماره دومجله پژوهش سلامت؛ دوره 

دهد که رابطه معکوسی بین کیفیت نشان می (DOLS)پویا 

های بخش سلامت در کشورهای مورد زیست و هزینهمحیط

ترین به بررسی مهم [2] و همکارانفتاحی  مطالعه داشته است.

های عمومی سلامت در کشورهای عوامل مؤثر بر هزینه

 1993-2111توسعه طی دوره زمانی طی دوره زمانی درحال

اند. نتایج این مطالعه با استفاده از روش گشتاورهای پرداخته

دهد طی دوره مورد بررسی نشان می (GMM) یافتهتعمیم

های عمومی سلامت آلودگی هوا تأثیر مثبت و معنادار بر هزینه

این مطالعه، با تأکید بر  در کشورهای مورد مطالعه داشته است.

های بخش سلامت ر هزینهآلودگی هوا، به بررسی عوامل مؤثر د

 1336-1392های در کشور ایران طی فاصله زمانی سال

 پرداخته است.

 کارروش 

های منظور بررسی اثر آلودگی هوا بر هزینهدر این مقاله، به

بر اساس مبانی نظری و مطالعات  ایران،سلامت در بخش 

چنین شرایط شده در زمینه موضوع تحقیق و همتجربی انجام

 اقتصاد ایران، از مدل زیر بهره گرفته شده است:
𝐿𝑛(𝐻𝐸𝑝𝑐)𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1𝐿𝑛(𝐺𝐷𝑃𝑝𝑐)𝑡 +

𝛽2𝐿𝑛(𝑃𝐻𝑌)𝑡 + 𝛽3𝐿𝑛(𝑃𝑂𝑃65)𝑡 +
𝛽4𝐿𝑛(𝐴𝑃)𝑡 + 𝛽5𝐿𝑛𝑈𝑃)𝑡 + 𝛽6𝐿𝑛(𝐴𝑃𝑡 ∗

𝑈𝑃𝑡) + 𝛽7𝑊𝐴𝑅 + 𝜀𝑡 (1) 

 اند:صورت زیر تعریف شده(، متغیرها به1در رابطه )

Ln دلیل اصلی لگاریتم گرفتن از متغیرها : لگاریتم طبیعی؛

های متغیرهای تحقیق آنست که اولاً: میزان پراکندگی بین داده

تعدیل و ثانیاً: ضرایب تخمینی مفهوم اقتصادی کشش پیدا 

دهنده میزان معنا که مقدار این ضرایب نشانکنند، به این می

ازای یک درصد تغییر در متغیر تغییر در متغیر وابسته به

مستقل با فرض ثبات سایر متغیرهاست و مستقل از واحد 

مقدار ثابت  ؛I = oβ , : ضرایب مجهولiβ. باشندگیری میاندازه

انه سر :HEpc : زمان؛t جزء خطاء تصادفی؛ :𝜀𝑡)عرض از مبدأ(؛

تولید ناخالص داخلی  :GDPpcهای بخش سلامت؛ هزینه

 : سرانه تعداد پزشکPHYعنوان شاخص درآمد(؛ سرانه )به

 63معیت درصد ج :POP65نفر جمعیت؛  11111ازای هر به

گیری این متغیر منظور اندازه: آلودگی هوا؛ بهAPسال و به بالا؛ 

های: گاز مونوکسید کربن از میزان انتشار دو آلاینده مهم به نام

(CO)  ذرات معلق وPM10  .استفاده شده استUP:  نرخ

: اثر متقاطع آلودگی هوا و شهرنشینی؛ AP×UPشهرنشینی؛ 

منظور بررسی اثر غیرمستقیم شهرنشینی بر این متغیر به

های سلامت از طریق آلودگی هوا، وارد مدل شده است. هزینه

چرا که، بر اساس مبانی نظری و مطالعات تجربی، شهرنشینی از 

طور های سلامت را بهطریق افزایش آلودگی هوا، هزینه

های متغیر مجازی سال: WARدهد. افزایش می غیرمستقیم

-1361های جنگ تحمیلی ایران و عراق؛ این متغیر طی سال

ها مقدار صفر را به خود مقدار یک و در بقیه سال 1339

دهنده تأثیر شرایط اجتماعی جنگ بر وضعیت نشان و گیردمی

های سلامت در ایران است. با توجه به امکان دسترسی به هزینه

های آماری، در این تحقیق از اطلاعات سری زمانی سالانه دهدا

های استفاده شده است. اطلاعات مربوط به داده 1392-1336

متغیرها از منابع مختلف آماری از جمله: بانک مرکزی ج.ا.ا، 

جمع  (WDI)های توسعه جهانی مرکز آمار ایران و شاخص

بار با ( یک1شایان ذکر است که مدل رابطه )آوری شده است. 

گیری آلودگی عنوان شاخص اندازهبه COگرفتن گاز  نظر در

عنوان به PM10بار با درنظرگرفتن ذرات معلق هوا و یک

شود. بنابراین در مجموع دو شاخص آلودگی هوا تخمین زده می

 مدل تخمینی خواهیم داشت.

منظور تخمین مدل، روش رویکرد مورد استفاده در این مقاله به

معرفی شده  (ARDL)های توزیعی گرسیون با وقفهخودر

، است. این روش نسبت به سایر [6] توسط پسران و همکاران

که هایی دارد. اول اینانباشتگی مزیتهای آزمون همروش

نظر از این که متغیرهای مدل کاملاً توان این آزمون را، صرفمی

I(1)  وI(0) که، کار برد. دوم اینترکیبی از هر دو باشند، به یا

مدت را در بخش تصحیح خطا وارد های کوتاهاین روش پویایی

توان ین روش را می. سومین مزیت آن است که ا[9] کندنمی

که و در نهایت این [11] کار بردبا تعداد مشاهدات اندک نیز به

زا که متغیرهای توضیحی دروناستفاده از این روش حتی زمانی

انباشتگی تحلیل هممنظور . به[11] باشدهستند، ممکن می

های پسران و همکاران، نیازمند تخمین مدل تصحیح کرانه

 زیر هستیم: (UECMخطای نامقید )

∆Ln(HEpc)t = α0 + ∑ bi∆
p
i=1 Ln(HEpc)t−i +

∑ di∆
q1
i=1 Ln(GDPpc)t−i +

∑ ei∆
q2
i=1 Ln(PHY)t−i +

∑ fi∆
q3
i=1 Ln(POP65)t−i +

∑ gi∆
q4
i=1 Ln(AP)t−i + ∑ hi∆

q5
i=1 Ln(UR)t−i +

∑ ki∆
q6
i=1 Ln(AP × UP)t−i + δ1Ln(HEpc)t−1 +

δ2Ln(GDPpc)t−1 + δ3Ln(PHY)t−1 +
δ4Ln(POP65)t−1 + δ5Ln(AP)t−1 +

δ6Ln(UP)t−1 + δ7Ln(AP × UP)t−1 +
θWAR + μt (2) 

عرض از مبدأ،  α0ضرایب بلندمدت،...  و δ1،δ3،δ2که در آن

WAR های جنگ، متغیر مجازی سالΔ ،عملگر تفاضلμt 

های بهینه است و ... تعداد وقفه q3و p،q1،q2جمله اخلال و 

بیزین  -، شوارتز (AIC)آکائیک  که به کمک ضوابطی مانند:

(SBC) کوئین  -، حنان(HQC) یاR̅2 مقادیر  شود.تعیین می

با وقفه متغیر وابسته و مقادیر با وقفه و جاری متغیرهای 

دهند. فرآیند مدت را نشان میهای کوتاهمستقل نیز، پویایی
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ها برای عدم وجود ارتباط سطحی بین متغیر آزمون کرانه

های وابسته از طریق صفر قرار دادن ضرایب مستقل و متغیر

آید. دست میسطوح با وقفه متغیرهای مذکور در معادله فوق به

صورت زیر بر عدم وجود همگرایی بهبنابراین فرض صفر مبنی

 شوند:تعریف می

H0 = δ1 = δ2 = δ3 = δ4 = δ5 = δ6 = δ7

= 0 

در این روش، دو حد بحرانی ارائه شده است؛ حد بالایی برای 

. I(0)های و حد پایینی برای سری I(1)انی های زمسری

محاسبه شده از مقدار حد بالایی بیشتر  Fچنانچه مقدار آماره 

 Fشود؛ و چنانچه مقدار باشد، فرض صفر عدم همگرایی رد می

شود و در کمتر از حد پایینی باشد، فرض صفر رد نمی

توان ها قرار گیرد، نمیدرون محدوده Fکه آماره صورتی

ای گرفت مگر اینکه، درجه انباشتگی متغیرها را بدانیم نتیجه

که وجود روابط تعادلی بلندمدت اثبات شد، در مرحله . وقتی[6]

متناظر  (ECM)دوم، ضرایب بلندمدت و الگوی تصحیح خطا 

 .]11[شود برآورد می ARDLکمک روش با آن، به

صورت زیر نمایش توان بهیافته را میتعمیم ARDLیک مدل 

 داد:

φ(L, P)yt = α0 + ∑ βi(L, qi
k
i=1 )xit + Ut i =

1,2, … , k (3) 

عامل وقفه  Lمتغیر وابسته و  ytعرض از مبدأ و α0که در آن

Lpصورتباشد که بهمی = yt−p شود. این معادله تعریف می

با استفاده از روش حداقل مربعات معمولی برای تمامی مقادیر 

d)به تعداد + 1)k+1  مدل مختلفARDL  تخمین زده

شده از سوی پژوهشگر حداکثر وقفه تعیین dشود که در آن می

شده در مدل است. در کار رفتهتعداد متغیرهای توضیحی به kو 

و یا ضریب تعدیل شده  مرحله بعد با یکی از معیارهای اطلاعات

(R̅2) شود. سپس یک رابطه تعادلی های بهینه تعیین میوقفه

هر شود. بلندمدت بین متغیرهای مورد بررسی تخمین زده می

مدت دارد که دستیابی به آن کوتاه ECMرابطه بلندمدت، یک 

کند و برعکس. برای تنظیم الگوی تصحیح تعادل را تضمین می

خطا کافی است که جملات خطای مربوط به هر رگرسیون 

دهنده عنوان یک متغیر توضیحهمگرایی را با یک وقفه زمانی به

پس با کمک روش در کنار سایر متغیرهای الگو قرار دهیم و س

OLS افزار کنیم. در نرمضرایب الگو را برآورد میMicrofit 

این امکان وجود دارد که وقتی الگوی تعادلی بلندمدت مرتبط 

استخراج شد، الگوی تصحیح خطای مرتبط  ARDLبا الگوی 

با آن را نیز ارائه نماید. فرم کلی معادله تصحیح خطای 

ARDL باشد:صورت زیر میبه 

∆yt = ∆φ0 − ∑ φj∆yt−j + ∑ βi0∆xit −k
i=1

p
j=2

∑ ∑ βi,t−j∆xi,t−j − φ(1, p)ECTt−1
q
j=2

k
i=1(9) 

ECTtکه در آن = yt − φ̂ − ∑ β̂i
k
i=1 xit  عملگر  ∆و

,φ(1باشد. همچنین، تفاضلی مرتبه اول می p)  سرعت تعدیل

منظور بررسی وجود مرتبه همگرایی یکسان دهد. بهرا نشان می

ر تخمین د ECTt−1بین متغیرها، منفی و معناداربودن ضریب

گر وجود رابطه بلندمدت بین متغیرها مدت، بیانضرایب کوتاه

منظور ذکر است که در این مقاله به . شایان[12] بودخواهد 

و  Eviewsافزارهای اقتصادسنجی از نرم هایوتحلیلیهتجز

Microfit .استفاده است 

 هایافته

انباشتگی باید مطمئن شویم که قبل از انجام آزمون هم

 I(1)متغیرهای مورد بررسی، دارای درجه ایستایی بیشتر از 

یا  I(2)که متغیرها ایستا از درجه دو یعنی نیستند. در حالی

شده توسط پسران و محاسبه Fتر باشند، مقدار آماره بیش

. بنابراین باید پیش از [13] اعتماد نیست، قابل[6]همکاران 

ها، درجه ایستایی متغیرها تعیین شود. در ذکر نتایج این آزمون

های این مطالعه برای تعیین درجه ایستایی، نخست از آزمون

 -و فیلیپس  (ADF)فولر تعمیم یافته ه واحد دیکیمعمول ریش

ها نشان استفاده شده است. نتایج این آزمون (PP) پرون

ها اما این آزمون هستند. I(1)دهد که کلیه متغیرها می

های احتمالی در روند متغیرها را در فرآیند آزمون لحاظ شکست

درباره کنند، که این امر مکن است منجر به استنباط کاذب نمی

های زمانی شود. با توجه به طول ایستایی یا ناایستایی در سری

دوره زمانی مورد مطالعه و تغییرات ساختاری رخ داده در 

های اقتصاد ایران نظیر جنگ تحمیلی، احتمال وجود شکست

ها بسیار بالاست. از این رو، در این ساختاری در روند داده

زا( در صورت درون)بهشکست  3مطالعه ابتدا وجود حداکثر 

شده توسط های معرفیمتغیرها با استفاده از مجموعه آزمون

های آزمون شده است. نتایج آزمون [19] بای و پرون

UDmax  وWDmax  وجود حداقل یک شکست را برای

تر، با کند. بنابراین جهت بررسی دقیقتمام متغیرها تأیید می

با  [13]( ZA) اندروز -واحد زیوت  یشهاستفاده از آزمون ر

 یشهزا و آزمون رصورت درونلحاظ یک شکست ساختاری به

با لحاظ دو شکست  [16]( LS) استرازیسیچ -واحد لی 

زا، درجه ایستایی متغیرها مورد بررسی مجدد ساختاری درون

د که دهاندروز نشان میقرار گرفته است. نتایج آزمون زیوت

تمام متغیرها به استثنای تولید ناخالص داخلی سرانه، 

های آلودگی هوا های آلودگی هوا و اثر تقاطعی شاخصشاخص

و شهرنشینی، با لحاظ یک شکست ساختاری در سطح 

درصد مانا و ایستا از درجه صفر هستند. در حالی  3داری معنی

رسی با تمامی متغیرهای تحت بر LS که مطابق با نتایج آزمون

اند، به این معنی زا در سطح ایستا شدهلحاظ دو شکست درون

دلیل عدم باشند. بنابراین، بهکه متغیرها ایستا از درجه صفر می
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ایستایی متغیرهای مورد استفاده از یک درجه و با توجه به 

توان که هیچ کدام از متغیرها ایستا از درجه دو نیستند میاین

ای آزمون وجود روابط بلندمدت بین ها براز آزمون کرانه

های ایستایی در متغیرها استفاده کرد. خلاصه نتایج آزمون

 ارائه شده است. 1جدول 

 

 های ایستاییخلاصه نتایج آزمون: 1جدول 

 نتیجه آزمون متغیر

 LS ZA PP ADF 

Ln(HEpc) I(0) I(0) I(1) I(1) 

Ln(GDPpc) I(0) I(0) I(1) I(1) 
Ln(PHY) I(0) I(0) I(1) I(1) 

Ln(POP65) I(0) I(0) I(1) I(1) 
Ln(CO) I(0) I(1) I(1) I(1) 

Ln(PM10) I(0) I(1) I(1) I(1) 
Ln(UP) I(0) I(0) I(1) I(1) 

Ln(CO×UP) I(0) I(1) I(1) I(1) 
Ln(PM10×UP) I(0) I(1) I(1) I(1) 

 

های پسران و انباشتگی کرانهحال با استفاده از آزمون هم

به بررسی رابطه بلندمدت بین متغیرهای مدل با  [6] همکاران

پردازیم. تعداد گیری آلودگی هوا میهای اندازهتوجه به شاخص

بوده و الگوی فوق تنها دارای جمله ثابت  K=  1رگرسورها 

ه توسط شداست. با توجه به این موضوع مقادیر بحرانی ارائه

در سطوح معناداری مختلف از جدول  [6] پسران و همکاران

 2جدول ها استخراج و در بخش پائینی شده توسط آنائهار

که حجم نمونه کمتر از عدد اند. همچنین با توجه به اینآمده

نیز که بر  [11] شده توسط نارایاناست، مقادیر بحرانی ارائه 61

اند، در این قسمت از جدول گزارش این اساس تنظیم شده

شده در محاسبه Fاند. بر اساس مقادیر بحرانی و آماره شده

، وجود رابطه تعادلی 2جدول بخش بالایی قسمت بالای 

که از هر یک از بلندمدت بین متغیرهای مدل زمانی

های آلودگی هوا در مدل استفاده شده است، در سطح شاخص

شده در این محاسبه Fشود؛ زیرا مقدار آماره درصد تأیید می 3

شده توسط تر از حد بالایی مقادیر بحرانی ارائهها، بزرگمدل

 درصد است. 3در سطح  [11] و نارایان [6] پسران و همکاران

 

 

 [6] های پسران و همکارانانباشتگی کرانهنتایج آزمون هم: 2جدول 

 مدل Fمقدار آماره  طول وقفه بهینه مدل شاخص آلودگی هوا در مدل

CO (1،1،1،1،1،1،1،1) **12/3 

PM10 (1،1،1،1،1،1،1) **99/9 

 ]11[مقادیر بحرانی آزمون نارایان  ]8[مقادیر بحرانی آزمون پسران و همکاران  سطح معناداری

 I(1)کرانه بالا  I(0)کرانه پایین  I(1)کرانه بالا  I(0)کرانه پایین  

11% 13/2 13/3 31/2 61/3 

1% 32/2 31/3 13/2 21/9 

1% 96/2 26/9 69/3 69/3 

 درصد است. 3و  1ترتیب معناداری در سطوح به **و ***های علامت

 

ها، نوبت به پس از تأیید وجود رابطه بلندمدت بین تمام مدل

های نتایج تخمین رابطه 3جدول رسد. در برآورد این رابطه می

های بلندمدت، وه بر رابطهبلندمدت گزارش شده است. البته علا

های تشخیصی نیز در این مدت و آزمونهای کوتاهنتایج رابطه

اثرات بلندمدت ( 1آمده: دستاند. بر اساس نتایج بهجدول آمده

عنوان شاخص کربن به یدمدت انتشار گاز مونوکسو کوتاه

مثبت و در های بخش سلامت، سرانه هزینهآلودگی هوا بر روی 

ای که با افزایش گونهدار است؛ به، معنیدرصد 3سطح 

ترتیب، مدت بهدر بلندمدت و کوتاه درصدی در این شاخص،یک

درصد  13/1و  19/1های بخش سلامت حدود سرانه هزینه

 PM10مدت انتشار اثرات بلندمدت و کوتاهیابد. افزایش می

سرانه عنوان شاخص دیگر انتشار آلودگی هوا نیز بر روی به

مثبت  درصد 3داری در سطح معنیهای بخش سلامت هزینه

در  درصدی در این شاخص،ای که با افزایش یکگونهاست؛ به
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های بخش سلامت ترتیب، سرانه هزینهمدت بهبلندمدت و کوتاه

 یب( ضرا2 یابد.درصد افزایش می 12/1و  19/1حدود 

عنوان شاخص درآمد به Ln(GDPpc)مدت و بلندمدت کوتاه

توان گفت که با باشد. می، در هر دو مدل، مثبت میسرانه

طور درصدی در تولید ناخالص داخلی سرانه، بهافزایش یک

های ترتیب، سرانه هزینهمدت بهمتوسط در بلندمدت و کوتاه

 یابد.درصد افزایش می 13/1و  61/1بخش سلامت حدود 

 

 

 ARDLروش مدت بههای تعادلی بلندمدت و کوتاهنتایج تخمین رابطه: 9جدول 

 ضرایب تخمینی متغیر

 Ln(HEpc)متغیر وابسته:  

 ضرایب بلندمدت

Ln(GDPpc) (111/1 )662/1 (111/1 )663/1 

Ln(PHY) (111/1 )263/1 (111/1 )221/1 

Ln(POP65) (311/1 )162/1- (622/1 )132/1- 

Ln(CO) (126/1 )199/1 - 

Ln(PM10) - (191/1 )166/1 

Ln(UP) (111/1 )332/1 (111/1 )263/1 

Ln(CO×UP) (131/1 )161/1 - 

Ln(PM10×UP) - (199/1 )126/1 

WAR (191/1 )121/1 (113/1 )122/1 

 -C (111/1 )991/22- (111/1 )996/19)عرض از مبدأ( 

 مدتضرایب کوتاه

∆Ln(GDPpc) (111/1 )133/1 (111/1 )196/1 

∆Ln(PHY) (113/1 )166/1 (119/1 )199/1 

∆Ln(POP65) (622/1 )119/1- (661/1 )111/1- 

∆Ln(CO) (129/1 )131/1 - 

∆Ln(PM10) - (196/1 )116/1 

∆Ln(UP) (111/1 )362/1 (111/1 )323/1 

∆Ln(CO×UP) (129/1 )122/1 - 

∆Ln(PM10×UP) - (136/1 )116/1 

∆WAR (166/1 )119/1 (162/1 )113/1 

∆C (111/1 )263/3- (111/1 )991/9- 

ECT(-1) (111/1 )216/1- (111/1 )166/1- 

 های تشخیصیآزمون

 مقدار آماره نام آزمون

R-bar-square 662/1 616/1 

F-statistic (111/1 )19/263 (111/1 )33/212 

Serial correlation (961/1 )319/1 (322/1 )912/1 

Function Form (669/1 )222/1 (611/1 )232/1 

Normality (993/1 )119/1 (932/1 )113/1 

Heteroscedasticity (611/1 )136/1 (626/1 )131/1 

 دهنده ارزش احتمال است.اعداد داخل پرانتز نشان* 

 

در هر دو مدل  Ln(PHY)مدت و بلندمدت ( ضرایب کوتاه3

توان گفت که با افزایش باشد. میدار میمثبت و معنی

طور متوسط در بلندمدت و درصدی در سرانه پزشک، بهیک

های بخش سلامت حدود ترتیب، سرانه هزینهمدت بهکوتاه

مدت و ( ضرایب کوتاه9یابد. درصد افزایش می 16/1و  23/1

دهنده سالمندی عنوان متغیر نشانبه Ln(POP65)بلندمدت 

باشد؛ اما این متغیر در جمعیت، در هر دو مدل منفی می

های داری بر روی سرانه هزینهمدت اثر معنیبلندمدت و کوتاه
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مدت و بلندمدت کوتاه یب( ضرا3بخش سلامت نداشته است. 

Ln(UP) توان باشد. میدار میدر هر دو مدل مثبت و معنی

طور نرخ شهرنشینی، بهدرصدی در گفت که با افزایش یک

های ترتیب، سرانه هزینهمدت بهمتوسط در بلندمدت و کوتاه

( 6یابد. درصد افزایش می 36/1و  92/1بخش سلامت حدود 

های جنگ تحمیلی نیز در سطح اطمینان متغیر مجازی سال

درصد به لحاظ آماری در هر دو مدل تخمینی دارای اثر  11

( ضریب جمله 1بوده است.  های بخش سلامتمثبت بر هزینه

در هر دو مدل مطابق انتظار منفی و در  (ECT)تصحیح خطا 

سطح بالایی معنادار است. این ضریب در مدلی که شاخص 

گیری آلودگی هوا، انتشار گاز کربن مونوکسید است، برابر اندازه

دهد در هر سال است؛ که نشان می -22/1با مقداری حدود 

دل یک دوره )یک سال( در سرانه درصد از عدم تعا 22/1

شود. های بخش سلامت، در دوره بعد تعدیل میهزینه

گیری چنین، میانگین این ضریب در مدلی که شاخص اندازههم

است، برابر با مقداری حدود  PM10آلودگی هوا، ذرات معلق 

درصد از عدم  19/1دهد در هر سال است؛ که نشان می -19/1

های بخش سلامت، ل( در سرانه هزینهتعادل یک دوره )یک سا

سمت تعادل در شود. بنابراین تعدیل بهدر دوره بعد تعدیل می

 گیرد.هر دو حالت، با سرعت نسبتاً پائینی صورت می

 3های تشخیصی که در قسمت پائین جدول بر اساس آزمون

بر عدم معناداری کل رگرسیون آمده است، فرضیه صفر مبنی

بر های صفر مبنیتوان و فرضیه( را میFاره )با استفاده از آم

عدم خودهمبستگی سریالی، وجود فرم تبعی مناسب، توزیع 

توان در هر دو مدل رد کرد، نرمال و همسانی واریانس را نمی

دهد. همچنین، بر اساس که این امر اعتبار نتایج را نشان می

های دهندگی مدلشده، قدرت توضیحضرایب تعیین تعدیل

منظور آزمون ثبات ینی در سطح قابل قبولی است. بهتخم

و  (CUSUM) های پسماند تجمعیساختاری الگو نیز از آماره

شده توسط براون ارائه (CUSUMQ) مجذور پسماند تجمعی

ها استفاده شده است )البته نتایج این آزمون [16] و همکاران

بودن در تحلیل نتایج، ارائه جویی و کم اهمیتمنظور صرفهبه

اند و نزد نویسندگان مقاله قرار دارند(. بر این اساس، نشده

نمودارهای پسماند تجمعی و مجذور پسماند تجمعی هر دومدل 

اند؛ که این قرار گرفتهدرصد  3بین دو خط بحرانی در سطح 

ها در بلندمدت است. نکته مهم گر پایداری مدلنتیجه بیان

که علامت ضرایب متغیرهای کنترل در هر دو مدل از دیگر آن

دهد که علامت ثبات برخوردار بوده است. این نتایج نشان می

ضرایب متغیرهای کنترل به نوع شاخص آلودگی هوا حساسی 

آمده را نشان دستثبات نتایج بهنداشته که این صحت و 

 دهد.می

 

 بحث

ها و روش این مطالعه با استفاده از رویکرد آزمون کرانه

ARDL بخش هایینهبه بررسی تأثیر آلودگی هوا بر هز 

پرداخته است.  1336-1392سلامت در ایران طی دوره زمانی 

های بخش سلامت و به این منظور، از متغیرهای سرانه هزینه

و ذرات  COهای آلودگی هوا، شامل میزان انتشار گاز شاخص

و همچنین متغیرهای درآمد سرانه، سرانه  PM10معلق 

پزشک، سالمندی جمعیت، نرخ شهرنشینی، اثر متقاطع آلودگی 

عنوان دیگر هوا و شهرنشینی و متغیر مجازی جنگ تحمیلی به

های بخش سلامت متغیرهای توضیحی مؤثر بر سرانه هزینه

ها وجود رابطه تعادلی اده شده است. نتایج آزمون کرانهاستف

کند. نتایج تخمین بلندمدت بین متغیرها را در ایران تأیید می

دهد که در بلندمدت و نشان می ARDLها به روش مدل

های آلودگی هوا باعث افزایش سرانه مدت شاخصکوتاه

نتایج اند. این نتیجه با های بخش سلامت در ایران شدههزینه

 ، ژنگ و همکاران[3] ، نارایان و نارایان[3] جرت و همکاران

سازگار است. بر اساس انتظارات  [2] و فتاحی و همکاران [6]

های ر سرانه هزینهتئوریک، اثرگذاری متغیر درآمد سرانه ب

مدت مثبت و کشش آن بخش سلامت در بلندمدت و کوتاه

مدت( در کوتاه 13/1در بلندمدت و  61/1کمتر از یک )حدود 

توان گفت که سلامت طی دوره زمانی است. بر این اساس می

مورد مطالعه در ایران یک کالای ضروری بوده است. بر این 

های مت از طریق بودجهشود که خدمات سلااساس پیشنهاد می

عمومی و دولتی تأمین مالی شود و دخالت دولت در خدمات 

آمده مبنی بر دستباشد. نتیجه بهسلامت و ارائه آن لازم می

که سلامت یک کالای ضروری است، با نتایج مطالعات: این

سو و با نتایج هم [21] و رضایی و همکاران [19] بیلگل و تران

طور که مغایر است. همان [21] و آنگ [1] مطالعات: نیوهاوس

های رفت تأثیر متغیر سرانه پزشک بر سرانه هزینهانتظار می

مدت، مثبت است. بر اساس بخش سلامت در بلندمدت و کوتاه

های ضرایب تخمینی، تأثیر مثبت تعداد پزشکان بر روی هزینه

آنجا که که از باشد. اول اینسلامت از دو دیدگاه قابل توجیه می

عدم تقارن اطلاعاتی بین پزشکان و بیماران )به نفع پزشکان( 

که تعداد پزشکان در یک منطقه زیاد وجود دارد، بنابراین زمانی

یلبد شود، سرانه مراجعه افراد به هر کدام از پزشکان کاهش می

و بنابراین پزشکان در راستای حفظ درآمد خود، تجویزهای 

های سلامت نهایت به افزایش هزینه غیرضروری را افزایش و در

منجر خواهد شد که این پدیده در متون علمی اقتصاد سلامت 

« قانون روئمر»یا کننده تحت عنوان تقاضای القایی عرضه

که، افزایش تعداد پزشکان منجر به شود. دوم اینشناخته می

افزایش دسترسی و تقاضا برای خدمات سلامت خواهد شد و بر 

که تقاضا برای یک خدمت علمی اقتصاد خرد زمانیاساس متون 
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های افزایش یابد، قیمت آن خدمت افزایش و در نهایت هزینه

با توجه به اثبات وجود تقاضای سلامت افزایش خواهد یافت. 

رسد یک راه نظر میالقایی در بازار عرضه پزشکان ایران، به

ق و جلوگیری از القای تقاضا توسط پزشکان، نظارت بر حقو

های پرداخت باشد. نظام پرداخت عملکرد پزشکان وتغییر روش

تواند بر انگیزه و رفتار پزشکان تأثیر جدی بگذارد. بنابراین، می

برای جلوگیری از افزایش غیرضروری مخارج سلامت و استفاده 

مناسب از منابع مالی جهت بهبود وضعیت سلامت، ممکن است 

 حل مناسبی باشد.راه تجدیدنظر در پرداخت حقوق پزشکان

بر تأثیر مثبت تعداد پزشکان بر روی آمده مبنیدستنتیجه به

سویی نزدیکی با نتایج های بخش سلامت، همسرانه هزینه

 .دارد [22] ملو مگازینو و  [21] مطالعات رضایی و همکاران

های سال و به بالا بر سرانه هزینه 63تأثیر متغیر درصد جمعیت 

معناست. ، اما بیمدت و بلندمدت منفیبخش سلامت در کوتاه

های سلامت دو رویکرد وجود در مورد تأثیر سالمندی بر هزینه

کند هر چه امید به زندگی در یک جامعه دارد که اولی بیان می

باشد و بنابراین استفاده تر میبالاتر باشد، یعنی آن جامعه سالم

باشد که های سلامت کمتر میاز خدمات سلامت کمتر و هزینه

ده هم نشان دا [23] راددر مطالعه صمدی و هماییاین یافته 

اند، نیز نشان داده [29] گرای شده است. مطالعه سشامانی و

های سلامت بیشتر به زمان نزدیکی به مرگ افزایش هزینه

ارتباط دارد تا سن افراد و کاهش سال نزدیکی به مرگ از پنج 

 31های سلامت در حدود سال به یک سال، باعث افزایش هزینه

 و مارتین و همکاران [23] درصد خواهد شد. مطالعات: گتزن

سلامت و  هاینشان داده است که رابطه مثبتی بین هزینه [26]

اند نیز نشان داده [21] سالمندی وجود ندارد. زویفل و همکاران

های سلامت و سالمندی رابطه مبهمی وجود دارد که بین هزینه

باشد، سالمندی نیست بلکه زمان نزدیکی به چه مهم میو آن

های باشد. تأثیر متغیر نرخ شهرنشینی بر سرانه هزینهمرگ می

دار است. لندمدت مثبت و معنیمدت و ببخش سلامت در کوتاه

این متغیر بیشترین اثرگذاری را نسبت به سایر متغیرها بر روی 

های مراقبت سلامت دارد. تأثیر مثبت شهرنشینی سرانه هزینه

باشد. های سلامت از دو دیدگاه قابل بررسی میبر روی هزینه

خدمات سلامت و تجهیزات معمولاً که در مناطق شهری اول این

قیمتی وجود دارد. بنابراین، حتی اگر دهنده سلامت گرانهارائ

فرض کنیم که مقدار استفاده از خدمات سلامت برای افراد 

شهری و روستایی مساوی باشد، باز هم افزایش شهرنشینی 

که های سلامت خواهد شد. دوم اینمنجر به افزایش هزینه

ر دسترسی به خدمات سلامت در مناطق شهری بیشتمعمولاً 

باشد و افزایش شهرنشینی یعنی تعداد بیشتری از افراد به می

خدمات سلامت دسترسی خواهند داشت که این مسئله در 

های سلامت منجر خواهد شد. بر این نهایت به افزایش هزینه

هایی جدی در جهت بهبود اساس دولت بایستی سیاست

وضعیت شهرنشینی در مناطق شهری را دنبال و همچنین 

ات لازم در مناطق روستایی را فراهم کند تا از این طریق، امکان

آمده مبنی بر دستهای سلامت را کاهش دهد. نتیجه بههزینه

های بخش سلامت، اثر مثبت شهرنشینی بر سرانه هزینه

و  [22] همسویی نزدیکی با نتایج مطالعات: مگازینو و مل

های آلودگی دارد. اثر متقاطع شاخص [21] رضایی و همکاران

مدت و های سلامت در کوتاههزینه هوا و شهرنشینی بر

دار است. بر اساس مبانی نظری و بلندمدت مثبت و معنی

مطالعات تجربی، شهرنشینی از طریق افزایش آلودگی هوا، 

چرا  دهد.طور غیرمستقیم افزایش میهای سلامت را بههزینه

ها، حمل و نقل و که با افزایش شهرنشینی، استفاده از زیرساخت

یابد؛ انتقال از کشاورزی به صنعت نیز باعث یش میانرژی افزا

آمده قابل دستشود. بنابراین نتیجه بهافزایش آلودگی هوا می

قبول و مطابق انتظار است. در آخر، متغیر مجازی جنگ 

های بخش سلامت تحمیلی نیز مطابق انتظار اثر مثبت بر هزینه

ت که دهنده آنسطی دوره مورد بررسی داشته است که نشان

های بخش سلامت شرایط و عوامل محیطی نیز بر روی هزینه

دلیل ناامنی، تغییر اثرگذارند. جنگ تحمیلی در ایران، به

اجتماعی جامعه، تبعات نامطلوبی  -ساختارها و شرایط اقتصادی

های این بخش داشته است که نتیجه بر سلامت و افزایش هزینه

 .کندرا تأیید میآمده، آندستبه

 گیرییجهنت

های آلودگی آمده از این تحقیق، شاخصدستبر اساس نتایج به

معنی  یندهند. به اهای بخش سلامت را افزایش میهوا، هزینه

عنوان یک مقوله مهم، سلامت انسان را های جوی بهکه آلاینده

های چون افزایش بیماریکنند و به طرق مختلف، همتهدید می

ها و مدت بر سلامت انساندمدت و کوتاهبلن باریانقلبی، آثار ز

های بخش سلامت دارند. بر این اساس تبع آن افزایش هزینهبه

هایی با آلایندگی چون کاهش مصرف سوختهکارهایی همراه

زیاد، اصلاح قوانین و مقررات در شهرها، ارتقاء کیفیت سوخت و 

آوری خودروهای فرسوده و خارج از های نفتی، جمعفرآورده

استاندارد، گسترش شبکه حمل و نقل عمومی، دریافت مالیات 

مضاعف از واحدهای آلوده کننده با در نظر گرفتن ارزش 

شده برای آلودگی هوا و میزان نقش واحدهای مختلف محاسبه

ها، مشارکت مالی شهروندان در سازی هوا توسط دولتدر آلوده

های زمینهزمان با فراهم آوردن جهت کاهش آلودگی هوا، هم

های کاهنده آلودگی هوا مانند گذاری در طرحلازم برای سرمایه

ها و فضاهای سبز، گازسوز کردن خودروها و ... توسط پارک

دولت، کنترل انتشار ذرات معلق در مناطق مختلف کشور 

المللی ای و بینهای منطقهویژه مناطق کم پوشش، همکاریبه
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 کشورهای همسایه اشاره کرد.ق به کشور از طریق در جهت کاهش جریان ذرات ریز معل
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