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نااطمینانی شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی.
	نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی به‌عنوان یکی از ابعاد بی‌ثباتی نظام سلامت، می‌تواند پیامدهای گسترده‌ای بر عملکرد اقتصاد کلان بر جای گذارد. پژوهش حاضر با هدف برآورد شاخص نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی ایران و تحلیل اثر غیرخطی آن بر رشد اقتصادی طی دوره ۱۳۶۸ تا ۱۴۰۳ انجام شده است. بدین منظور، ابتدا با استفاده از مدل‌های گارچ، نااطمینانی در شش شاخص کلیدی شامل نرخ باروری، شیوع HIV، موارد بیماری سل، شیوع دیابت، شیوع سوءتغذیه و مرگ‌ومیر جاده‌ای استخراج و با روش میانگین‌گیری استاندارد شده، یک شاخص ترکیبی ساخته شد. سپس با بهره‌گیری از مدل خودرگرسیو با انتقال ملایم لجستیک (LSTR1) و با در نظر گرفتن شاخص نااطمینانی به‌عنوان متغیر آستانه، اثر غیرخطی این شاخص بر رشد اقتصادی مورد بررسی قرار گرفت. یافته‌های مدل LSTR1 نشان داد که رابطه بین نااطمینانی سلامت و رشد اقتصادی در ایران وابسته به رژیم است. آستانه نااطمینانی 0/211 برآورد شد که بر اساس آن، رژیم پایین عمدتاً مربوط به سال‌های دهه ۱۳۹۰ و ۱۴۰۰ و رژیم بالا مربوط به دهه‌های ۱۳۶۰ تا ۱۳۸۰ است. کشش منفی نااطمینانی در رژیم پایین (-0/451) تقریباً دو برابر رژیم بالا (-0/228) است که نشان می‌دهد در شرایط نااطمینانی پایین، اثر نهایی آن بر رشد شدیدتر است. کیفیت نهادی، نیروی کار و سرمایه‌گذاری فیزیکی در هر دو رژیم اثر مثبت و معنادار دارند، اما مصرف دولت تنها در رژیم پایین اثربخش است. اثر منفی جمعیت مؤثر بر تولید سرانه نیز در هر دو رژیم تأیید شد.
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[bookmark: _Toc343284432]1. مقدمه
رشد اقتصادی که به معنی افزایش تولید یک اقتصاد در طول زمان است، نقش حیاتی در پیشرفت جامعه ایفا می‌کند. این امر با افزایش درآمد سرانه، موجب ارتقا سطح زندگی از طریق تأمین توان خرید بیشتر برای افراد می‌شود (Salvatore, 2014). رشد اقتصادی به بهبود بروندادهای سلامت، دسترسی به آموزش و رفاه کلی منجر می‌شود. رشد اقتصادی با گسترش کسب‌وکارها، بازار کار را گسترش داده و در نتیجه به کاهش نرخ بیکاری و ایجاد جامعه‌ای باثبات‌تر کمک می‌کند. در چند دهه گذشته، مطالعات گسترده‌ای برای بررسی عوامل تعیین‌کننده رشد اقتصادی انجام شده است. در سال ۱۹۹۲، منکیو و همکاران (Mankiw, et al., 1992) مطالعات عمیقی در مورد تعیین عوامل رشد اقتصادی در کشورهای مختلف انجام دادند. رشد اقتصادی به‌عنوان یکی از مهم‌ترین اهداف توسعه جوامع، همواره موردتوجه اقتصاددانان و سیاست‌گذاران قرار گرفته است. این مفهوم نه‌تنها به افزایش تولید ناخالص داخلی اشاره دارد، بلکه بهبود استانداردهای زندگی، کاهش فقر و ایجاد فرصت‌های شغلی را نیز در بر می‌گیرد. برای دستیابی به رشد اقتصادی پایدار، لازم است عوامل مختلفی که بر این فرایند تأثیر می‌گذارند، شناسایی و تحلیل شوند. در میان این عوامل، سطح سلامت و کیفیت نهادی نقش ویژه‌ای دارند (Lipset, 1959).
سلامت نقش بسیار مهمی در اقتصاد ایفا می‌کند؛ زیرا به طور مستقیم بر بهره‌وری نیروی کار، رشد اقتصادی و رفاه اجتماعی کل جامعه تأثیرگذار است. جمعیت سالم‌تر تمایل به بهره‌وری بالاتر دارد که می‌تواند منجر به افزایش تولید اقتصادی و رشد شود. علاوه بر این، بهبود سلامت می‌تواند هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی را کاهش داده و امید به زندگی را افزایش دهد که امکان زندگی کاری طولانی‌تر و درآمدهای بالاتر در طول زندگی را فراهم می‌کند (Fioret, 2023). فرانک نایت در کتاب خود با عنوان ریسک، نااطمینانی و سود[footnoteRef:1] که در سال 1921 منتشر شد، تمایزی اساسی میان دو مفهوم «ریسک» و «عدم قطعیت» قائل می‌شود. این تمایز یکی از بنیادی‌ترین مفاهیم در نظریه تصمیم‌گیری و اقتصاد است و تأثیر عمیقی بر درک ما از شرایط تصمیم‌گیری در محیط‌های مختلف دارد. نایت ریسک را به شرایطی اطلاق می‌کند که در آن نتایج آینده مشخص نیستند، اما احتمال وقوع آن‌ها را می‌توان با استفاده از داده‌های گذشته یا قوانین آماری محاسبه کرد. به عبارت دیگر، ریسک زمانی وجود دارد که نامعلوم بودن نتایج، همراه با امکان پیش‌بینی احتمالات وقوع آن‌ها باشد (Knight, 1921). [1:  Risk, Uncertainty, and Profit] 

ایران در چند دهه گذشته در بهبود دسترسی به خدمات بهداشتی، توسعه مراقبت‌های اولیه و ارتقای شاخص‌های سلامت پیشرفت قابل‌توجهی داشته است. افزایش امید به زندگی، کاهش مرگ‌ومیر نوزادان و بهبود امید به زندگی سالم نشان می‌دهد که نظام سلامت کشور در برخی حوزه‌های پایه عملکرد مثبتی داشته است. بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت، امید به زندگی در ایران از 6/72 سال در سال ۲۰۰۰ به 7/74 سال در سال ۲۰۲۱ و امید به زندگی سالم نیز از 6/62 سال به ۶۴ سال افزایش یافته است. با وجود این، چالش‌هایی مانند آلودگی هوا، بیماری‌های مزمن، مسائل سلامت روان و پیامدهای سالمندی جمعیت، ضرورت بازنگری در سیاست‌های سلامت و تقویت ظرفیت پاسخ‌گویی نظام بهداشت را نشان می‌دهد (سازمان جهانی بهداشت، ۲۰۲۲؛ Azadnajafabad, S., et al., 2024). از سوی دیگر، رشد اقتصادی ایران از سال ۱۹۷۹ تاکنون روندی نوسانی و بی‌ثبات داشته است. انقلاب اسلامی، جنگ ایران و عراق، تخریب زیرساخت‌ها، تحریم‌های بین‌المللی، وابستگی به درآمدهای نفتی، محدودیت‌های ارزی و مشکلات ساختاری اقتصاد داخلی از مهم‌ترین عواملی بوده‌اند که مسیر رشد اقتصادی کشور را تحت تأثیر قرار داده‌اند. هرچند پس از پایان جنگ و در برخی سال‌های دهه‌های ۱۹۹۰ و ۲۰۰۰ دوره‌هایی از بهبود نسبی مشاهده شد، اما تشدید تحریم‌ها، نوسانات قیمت نفت و محدودیت‌های داخلی موجب شد رشد اقتصادی ایران در بسیاری از سال‌ها ناپایدار باقی بماند (World Bank, 2023).
بر این اساس، هدف اصلی پژوهش، برآورد شاخص نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی ایران و تحلیل اثر آن بر رشد اقتصادی طی دوره ۱۳۶۸ تا ۱۴۰۳ است. برای این منظور، ابتدا با استفاده از مدل‌های خانواده گارچ GARCH، نااطمینانی در شش شاخص شامل نرخ باروری، شیوع HIV، موارد بیماری سل، شیوع دیابت، شیوع سوءتغذیه و مرگ‌ومیر جاده‌ای استخراج می‌شود. سپس این شاخص‌ها با میانگین‌گیری استانداردشده ترکیب شده و شاخص نهایی نااطمینانی سلامت عمومی و ایمنی ساخته می‌شود. در نهایت، با استفاده از مدل خودرگرسیو با انتقال ملایم، اثر غیرخطی این شاخص بر رشد اقتصادی ایران بررسی خواهد شد.
در ادامه، بخش دوم به بیان مبانی نظری، بخش سوم مهم‌ترین پیشینه‌های داخلی و خارجی، بخش چهارم روش‌شناسی و معرفی متغیرهای پژوهش، بخش پنجم نتایج پژوهش و درنهایت بخش ششم به ارائه نتیجه‎‌گیری و توصیه‌های سیاستی خواهد پرداخت.
2. ادبیات موضوع و پیشینه تحقیق
2-1. نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
نااطمینانی در حوزه سلامت عمومی و ایمنی به نوسان‌پذیری و پیش‌بینی‌ناپذیری در شاخص‌های مرتبط با وضعیت سلامت جمعیت، بار بیماری‌ها و ریسک‌های سلامت عمومی اطلاق می‌شود (Simonovic et al., 2023) که ریشه در تمایز نایت (Knight, 1921) بین ریسک و نااطمینانی دارد؛ جایی که نااطمینانی وضعیتی است که نه تنها نتایج آینده، بلکه احتمال وقوع آن‌ها نیز به دلیل فقدان اطلاعات قابل پیش‌بینی نیست. از منظر اقتصادسنجی، این مفهوم معادل واریانس شرطی شوک‌های غیرمنتظره پس از کنترل پویایی قابل‌پیش‌بینی سری زمانی است که می‌تواند الگوی خوشه‌ای داشته باشد (Engle, 1982; Bollerslev, 1986). در ادبیات سلامت، شاخص‌های متعددی برای سنجش این نااطمینانی وجود دارد: بنگراتز (Bongaarts, 2009) بر نوسانات نرخ باروری و پیامدهای بلندمدت آن تأکید دارد، هوبن و داد (Houben & Dodd, 2016) و قیس و همکاران (Ghys et al., 2006) به ترتیب بر پیش‌بینی‌ناپذیری در شیوع سل و HIV تمرکز کرده‌اند. در حوزه بیماری‌های غیرواگیر، سعیدی و همکاران (Saeedi et al., 2019) نوسانات شیوع دیابت و بلک و همکاران (Black et al., 2013) بی‌ثباتی در وضعیت سوءتغذیه را بررسی کرده‌اند و جیمز و همکاران (James et al., 2020) نیز مرگ‌ومیر جاده‌ای را به عنوان شاخصی از بی‌ثباتی زیرساخت‌های ایمنی معرفی می‌کنند.
در ادبیات اندازه‌گیری نااطمینانی در حوزه سلامت، تعیین «ابعاد شاخص» معمولاً یک گزاره‌ی بدیهی یا فهرست محور نیست، بلکه باید بر پایه‌ی یک فرایند مفهومی–استنتاجی انجام شود: نخست، مطالعات منتخب به‌عنوان شواهد ادبیات گردآوری می‌شوند؛ سپس، سازه‌های مشاهده‌پذیر که هر مطالعه برای بازنمایی نااطمینانی/بی‌ثباتی سلامت به‌کار گرفته است استخراج و کُدگذاری می‌گردند؛ و در نهایت، با اتکا به هم‌ارزی مفهومی و هم‌خانوادگی سنجه‌ها، کُدها در چند خوشه‌ی متمایز تجمیع می‌شوند. در این چارچوب، هیچ ادعایی مبنی بر اینکه «همه مطالعات» همه شاخص‌ها را به‌طور هم‌زمان پوشش داده‌اند مطرح نمی‌شود؛ بلکه استدلال اصلی آن است که ادبیات، مجموعه‌ای از سنجه‌ها را به‌کار می‌گیرد که از حیث مفهوم‌پردازی، به تعداد محدودی حوزه‌ی سنجش فروکاستنی هستند. بر اساس این منطق و با اتکا به مطالعات (McCullough et al., 2020)، (Ahmad et al., 2023)، (Bongaarts, 2009)، (Lutz & Qiang, 2009)، (Ghys et al., 2006)، (Houben & Dodd, 2016)، (Saeedi et al., 2019)، (Kassebaum et al., 2014)، (Kassebaum et al., 2016)، (Black et al., 2013)، (Hunter et al., 2010)، (Naghavi, 2019)، (Hanquet et al., 2013)، (Schweitzer et al., 2015)، (Moss, 2017)، (James et al., 2020) و (Liu et al., 2016) ساختار مفهومی شاخص حاضر در چند بُعد اصلی صورت‌بندی می‌شود که یکی از این ابعاد سلامت عمومی و ایمنی است. این بُعد، ادبیاتی را نمایندگی می‌کند که نااطمینانی سلامت را در تغییرپذیری وضعیت سلامت جمعیت، بار بیماری و ریسک‌های سلامت عمومی جست‌وجو می‌کند؛ از جمله نماگرهای مرتبط با بیماری‌های مزمن، حوادث و آسیب‌ها، سوءتغذیه و سایر تهدیدهای سلامت جمعیت. این دسته از سنجه‌ها عمدتاً در سطح جمعیتی و در قالب ریسک/بار بیماری[footnoteRef:2] مفهوم‌پردازی می‌شوند و در بسیاری از کاربردها با سنجه‌های استانداردی مانند [footnoteRef:3]DALYs هم‌نشین‌اند. بر مبنای کُدگذاری مفهومی، آثاری نظیر (Bongaarts, 2009), (Houben & Dodd, 2016), (Naghavi, 2019), (Moss, 2017), (Liu et al., 2016) در خوشه‌ی «سلامت عمومی، ایمنی و بار بیماری» قرار می‌گیرند، زیرا تمرکز سنجش آن‌ها بر وضعیت سلامت عمومی و ریسک‌های جمعیتی است. متغیرهای نااطمینانی شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی در نمودار (1) ارائه شده است. [2:  population risk/burden]  [3:  disability‏-‏adjusted life year] 
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نمودار 1. متغیرهای نااطمینانی در در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
منبع: نتایج پژوهش براساس مطالعات پیشین
2-2. نحوه اثرگذاری نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی بر رشد اقتصادی
سلامت به‌عنوان یکی از ابعاد اصلی سرمایه انسانی، نقش مهمی در بهره‌وری نیروی کار و رشد اقتصادی دارد. بر اساس دیدگاه گروسمن، سلامت نوعی سرمایه مولد است و افراد با سرمایه‌گذاری در سلامت، توان کاری، بهره‌وری و طول عمر فعالیت اقتصادی خود را افزایش می‌دهند. از این منظر، بهبود سلامت تنها به ارتقای رفاه فردی محدود نمی‌شود، بلکه از طریق افزایش مشارکت نیروی کار، کاهش غیبت‌های شغلی و کاهش هزینه‌های درمانی، به تقویت بنیان‌های رشد اقتصادی کمک می‌کند. این موضوع به‌ویژه در کشورهای درحال‌توسعه اهمیت بیشتری دارد؛ زیرا بار بیماری‌ها می‌تواند بهره‌وری نیروی کار و ظرفیت تولیدی اقتصاد را به‌شدت محدود کند (Bloom, 2009). سرمایه‌گذاری در بخش سلامت نیز از مسیر افزایش امید به زندگی، بهبود کیفیت نیروی کار و کاهش هزینه‌های بلندمدت بیماری، اثر مثبتی بر رشد اقتصادی دارد. مطالعات نشان می‌دهند کشورهایی که سرمایه‌گذاری پایدار در سلامت دارند، از رشد اقتصادی باثبات‌تری برخوردار می‌شوند؛ زیرا جمعیت سالم‌تر توان مشارکت مؤثرتری در اقتصاد دارد. در اقتصادهای نوظهور و کشورهای درحال‌توسعه، افزایش هزینه‌های سلامت می‌تواند سرمایه انسانی را تقویت کرده، فقر را کاهش دهد و زمینه توسعه اقتصادی پایدار را فراهم کند (Baltagi, & Moscone, 2010; Qingyuan, et al., 2020; Ozyilmaz, et al., 2022).
سلامت همچنین از طریق کاهش فقر و نابرابری، بر عملکرد اقتصادی اثرگذار است. دسترسی همگانی به خدمات سلامت از تحمیل هزینه‌های سنگین درمانی بر خانوارهای کم‌درآمد جلوگیری کرده و امکان مشارکت اقتصادی بیشتر گروه‌های آسیب‌پذیر را فراهم می‌سازد. به همین دلیل، گسترش خدمات سلامت فراگیر می‌تواند هم‌زمان به بهبود عدالت اجتماعی، کاهش نابرابری درآمدی و تقویت رشد اقتصادی بلندمدت کمک کند (سازمان جهانی بهداشت، 2013). از سوی دیگر، سلامت بر ساختار جمعیتی، نرخ زادوولد، امید به زندگی و نسبت وابستگی اثر می‌گذارد. بهبود سلامت معمولاً با افزایش امید به زندگی و کاهش نرخ باروری همراه است و می‌تواند زمینه بهره‌مندی اقتصاد از مزایای جمعیتی را فراهم کند. سالمندان سالم‌تر نیاز کمتری به خدمات درمانی پرهزینه دارند و می‌توانند برای مدت بیشتری از نظر اقتصادی فعال باقی بمانند؛ موضوعی که برای اقتصادهای درگیر سالمندی جمعیت اهمیت زیادی دارد (Maestas, et al., 2023).
پیشرفت‌های فناوری در حوزه سلامت نیز یکی از مسیرهای مهم اثرگذاری سلامت بر رشد اقتصادی است. بر اساس نظریه رشد درون‌زای رومر، نوآوری و فناوری می‌توانند موتور رشد اقتصادی باشند. در حوزه سلامت، فناوری‌های نوین با کاهش بار بیماری، افزایش کارایی نظام درمان، ایجاد اشتغال و توسعه صنایع مرتبط با سلامت، هم به بهبود سلامت عمومی و هم به رشد اقتصادی کمک می‌کنند(Romer, 1990; Hussain, et al., 2022). در کنار این موارد، اقتصاد سلامت بر تخصیص بهینه منابع و انتخاب مداخلات هزینه‌اثربخش تأکید دارد. استفاده از تحلیل هزینه‌ ـ اثربخشی به سیاست‌گذاران کمک می‌کند تا منابع محدود سلامت را به مداخلاتی اختصاص دهند که بیشترین اثر را بر سلامت عمومی و کمترین فشار را بر بودجه عمومی دارند. اقداماتی مانند واکسیناسیون، غربالگری زودهنگام و برنامه‌های پیشگیرانه، نمونه‌هایی از مداخلات کارآمد هستند که می‌توانند از هزینه‌های درمانی سنگین در آینده جلوگیری کرده و پایداری رشد اقتصادی را تقویت کنند (Watson, et al., 2018). در نهایت، نیروی کار سالم یکی از پیش‌شرط‌های اصلی بهره‌وری پایدار است. ضعف سلامت جسمی و روانی می‌تواند موجب افزایش غیبت کاری، کاهش عملکرد شغلی و خروج زودهنگام افراد از بازار کار شود. بنابراین، سرمایه‌گذاری در سلامت نیروی کار، به‌ویژه در کشورهای کم‌درآمد و متوسط و در بخش‌های وابسته به نیروی انسانی، می‌تواند به حفظ بهره‌وری، کاهش آسیب‌پذیری اقتصادی و تقویت رشد پایدار کمک کند (Dupas, & Miguel, 2017).
نمودار (2) این تاثیرگذاری را نشان می‌دهد.
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[bookmark: _Toc229057196]نمودار 2. نحوه اثرگذاری نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی بر رشد اقتصادی
منبع: نتایج پژوهش
نمودار ۲ چارچوبی علّی برای توضیح اثر نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی بر عملکرد اقتصادی ارائه می‌دهد. در این مدل، نااطمینانی سلامت به‌عنوان محرک اصلی، از مسیرهایی مانند کاهش دسترسی به خدمات سلامت، افزایش هزینه‌های درمان و تضعیف سرمایه انسانی سالم، بر اقتصاد اثر منفی می‌گذارد. کاهش دسترسی به خدمات درمانی موجب تشدید نابرابری سلامت می‌شود و افزایش هزینه‌های بهداشتی نیز منابع خانوار و دولت را کاهش داده و ظرفیت سرمایه‌گذاری مولد را محدود می‌کند. در این چارچوب، سرمایه انسانی سالم نقش واسطه‌ای مهمی دارد؛ زیرا سلامت بیشتر باعث افزایش توان کاری، کاهش غیبت شغلی و ارتقای بهره‌وری نیروی کار می‌شود. در نتیجه، تضعیف سلامت عمومی از طریق کاهش بهره‌وری، رشد اقتصادی و تولید ملی را تحت تأثیر منفی قرار می‌دهد. مدل همچنین نشان می‌دهد که رشد اقتصادی تنها پیامد نهایی نیست، بلکه می‌تواند به‌صورت بازخوردی بر سلامت عمومی اثر بگذارد. رشد اقتصادی با فراهم کردن منابع بیشتر برای سرمایه‌گذاری در فناوری‌های سلامت، بهبود زیرساخت‌های درمانی و افزایش کارایی نظام سلامت، زمینه تقویت سلامت عمومی و بهره‌وری را فراهم می‌کند. بنابراین، حلقه‌های تقویتی مدل بیانگر آن هستند که سلامت بهتر می‌تواند رشد اقتصادی را افزایش دهد و رشد اقتصادی نیز دوباره به ارتقای سلامت کمک کند. در مقابل، حلقه‌های تعدیلی نشان می‌دهند که نااطمینانی سلامت از طریق افزایش نابرابری، کاهش مشارکت اقتصادی گروه‌های کم‌درآمد، افزایش غیبت کاری و افت عملکرد شغلی، مانع استمرار رشد اقتصادی می‌شود. به‌طور کلی، نمودار نشان می‌دهد که سلامت عمومی و ایمنی نه‌تنها یک پیامد اجتماعی، بلکه یکی از عوامل بنیادین رشد، بهره‌وری و توسعه اقتصادی است.
2-4. پیشینه پژوهش
تاکنون در پژوهش‌های داخلی مستقیماً به برآورد شاخص نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی پرداخته نشده است. اما بر اساس رویکرد مفهومی جدید و مطالعات می‌توان دریافت که ادبیات سنجش پدیده مورد مطالعه طی سال‌های اخیر از رویکردهای تک‌بعدی و شاخص‌های ساده فاصله گرفته و به سمت چارچوب‌های مفهومی چندبعدی حرکت کرده است؛ به‌گونه‌ای که شاخص‌های جدید، به‌جای اتکا به یک متغیر منفرد، سازوکارهای مکمل و کانال‌های اثرگذار را به‌صورت همزمان پوشش می‌دهند. این تحول مفهومی از یک‌سو ناشی از محدودیت شاخص‌های تک‌متغیره در توضیح تغییرات واقعی پدیده (به‌ویژه در سطح کلان و داده‌های سالانه) و از سوی دیگر حاصل انباشت مطالعاتی است که نشان داده‌اند پدیده مورد بررسی ماهیتی ترکیبی دارد و از مسیرهای مختلف شکل می‌گیرد. بر همین اساس، رویکردهای جدید پیشنهاد می‌کنند شاخص نهایی بر پایه «ابعاد» ساخته شود؛ ابعادی که هر یک نماینده یک مکانیسم کلیدی بوده و در مجموع، تصویر جامع‌تری از وضعیت و تغییرات فراهم می‌کنند. بُعد «سلامت عمومی ایمنی» بر ادبیاتی تکیه دارد که نشان می‌دهد تغییرات در شیوع و الگوی بیماری‌ها، مسیر اصلی انتقال فشار به ظرفیت‌های سلامت و شکل‌گیری نوسانات در تقاضای خدمات و پیامدهای سلامت است. از این منظر، شواهد مربوط به ایدز در مطالعه (Ghys, et al., 2006)، سل در مطالعه (Houben & Dodd, 2016)، و دیابت در پژوهش (Saeedi, et al., 2019) مبانی تجربی این بُعد را فراهم می‌کنند و نشان می‌دهند چرا نوسانات مرتبط با بیماری‌های مزمن یا واگیر می‌تواند به‌صورت تأخیری و تشدیدی در سایر ابعاد نیز بازتاب یابد. علاوه بر این، بخش‌هایی از ادبیات که بر مخاطرات سلامت و پیامدهای گسترده‌تر در سلامت عمومی تمرکز دارند، از طریق مطالعاتی مانند (James, et al., 2020) و نیز (Naghavi, 2019) به غنای مفهومی این بُعد کمک می‌کنند و اهمیت نگاه ترکیبی به وضعیت سلامت عمومی را توضیح می‌دهند.
در زمینه پژوهش‌های جدیدتر؛ (Amani et al., 2026) به بررسی تاثیر نااطمینانی در اقتصاد سلامت و تاثیر تعاملی آن با کیفیت نهادی بر رشد اقتصادی ایران با استفاده از رویکرد حداقل مربعات معمولی با پارامترهای متغیر در زمان (TVP‑OLS) و فیلتر کالمن طی دوره زمانی 1368 تا 1403 پرداخته‌اند. یافته‌های آن‌ها نشان می‌دهد که: (۱) نااطمینانی اقتصاد سلامت اثر منفی و معنادار بر تولید واقعی دارد؛ (۲) کیفیت نهادی اثر مثبت و معنادار بر رشد اقتصادی دارد؛ و (۳) جمله تعاملی بین نااطمینانی سلامت و کیفیت نهادی نیز منفی است که نشان می‌دهد نهادهای قوی‌تر اثر نااطمینانی را کاهش می‌دهند اما آن را کاملاً خنثی نمی‌کنند. (Sun et al., 2026) در مقاله‌ای با استفاده از داده‌های پانلی ۴۸ کشور جنوب صحرای آفریقا (۱۹۹۰ تا ۲۰۲۴) و به کارگیری روش‌های GMM سیستمی، رگرسیون چندک پانلی، تحلیل میانجی‌گری پویا و تحلیل مرزی تصادفی، به بررسی اثر مشترک رشد اقتصادی، کیفیت نهادی، تحول ساختاری و کارایی نظام سلامت بر پیامدهای سلامت پرداخته‌اند. یافته‌های آن‌ها نشان می‌دهد که کیفیت نهادی پایدارترین و قوی‌ترین عامل تعیین‌کننده پیامدهای سلامت (مانند امید به زندگی و مرگ‌ومیر کودکان) است. (Bahrami Nia et al., 2025) در پژوهشی با بهره‌گیری از روش خودرگرسیو با وقفه توزیعی (ARDL) به بررسی اثرات مستقیم و تعاملی مخارج سلامت دولت و کیفیت نهادی بر رشد اقتصادی ایران طی دوره ۲۰۰۰ تا ۲۰۲۲ پرداخته‌اند. یافته‌های آن‌ها نشان می‌دهد که کیفیت نهادی بهبودیافته به طور معناداری به رشد اقتصادی ایران کمک کرده است.
(Shirazi et al., 2024) در مطالعه‌ای با استفاده از چارچوب مدل تعادل عمومی پویای تصادفی بیزی (DSGE)، اثر مخارج سلامت و درمان را بر چرخه‌های تجاری اقتصاد ایران بررسی کرده‌اند. یافته‌های آن‌ها نشان می‌دهد که شوک مخارج مراقبت‌های سلامت، بیش از ۱۴ درصد از نوسانات تولید، بیش از ۱۱ درصد از نوسانات مصرف و بیش از ۱۰ درصد از نوسانات سرمایه‌گذاری اقتصاد ایران را توضیح می‌دهد. (Otten, et al., 2023) در مطالعه‌ای با رویکرد مرور نظام‌مند و بهره‌گیری از راهبرد «گلوله‌برفی»، به صورت خاص بر شناسایی و طبقه‌بندی ابزارها و رویه‌های ارزیابی نااطمینانی در مطالعات حوزه سلامت تمرکز کرده‌اند. هدف محوری این پژوهش، فراهم‌کردن یک نقشه روش‌شناختی برای سنجش و مدیریت نااطمینانی در ارزیابی‌های سلامت بوده است. برآیند مرور، شناسایی ۸۰ روش ارزیابی نااطمینانی بود که در سه دسته مکمل صورت‌بندی شدند: ۳۰ روش برای «شناسایی» منابع نااطمینانی، ۲۸ روش برای «تحلیل» نااطمینانی و ۲۲ روش برای «ارتباط/گزارش» نااطمینانی. از منظر محتوایی، نتایج نشان داد روش‌های شناسایی عمدتاً برای ردیابی منشأ نااطمینانی‌های ناشی از منابع متنوع طراحی شده‌اند و در عمل، بسیاری از آن‌ها به جای پرداخت مستقیم به نااطمینانی، مفاهیم واسط و نزدیک به آن مانند «اعتبار»، «کیفیت مدل» و «مرتبط‌بودن» را هدف می‌گیرند. 
در امتداد ادبیات سلامت، (Anwar, et al., 2023) رابطه میان سیاست مالی دولت در بخش سلامت و پیامدهای سلامت را در کشورهای عضو OECD با استفاده از روش GMM سیستمی بررسی کرده‌اند. صورت‌بندی تجربی این پژوهش بر این مبنا استوار است که مخارج عمومی سلامت می‌تواند از مسیر تقویت زیرساخت‌ها، افزایش دسترسی و ارتقای کیفیت خدمات، به بهبود سرمایه انسانی منجر شود. نتایج نشان داد افزایش سرمایه‌گذاری/مخارج سلامت با بهبود شاخص‌های پیامدی همراه است؛ به‌طور مشخص، امید به زندگی افزایش و مرگ‌ومیر نوزادان کاهش می‌یابد. (Celik, et al., 2023) با تمرکز بر کشورهای OECD، پیوند میان «همگرایی مخارج سلامت» و «همگرایی رشد اقتصادی» را با استفاده از آزمون ریشه واحد غیرخطی بررسی کرده‌اند. یافته‌های این پژوهش بیانگر آن است که همگرایی در مخارج سلامت می‌تواند به همگرایی رشد اقتصادی کمک کند.
(Beylik, et al., 2022) نیز در چارچوبی نزدیک اما با تمرکز بر برآوردهای مقاوم، رابطه بین شاخص‌های مخارج سلامت و رشد اقتصادی را در ۲۱ کشور OECD تحلیل کرده‌اند. این پژوهش با استفاده از خطای استاندارد Driscoll–Kraay تلاش کرده است اثرات ناهمسانی واریانس، خودهمبستگی و نیز وابستگی مقطعی را که در داده‌های پانلی کشورهای به‌هم‌پیوسته رایج است، به شکل مناسب کنترل کند. نتایج نشان داد افزایش مخارج سلامت می‌تواند رشد اقتصادی را تقویت کند. در حوزه مفهومیِ سنجش پدیده‌های چندبعدی، (Tariq, et al., 2021) با تمرکز بر تاب‌آوری جوامع در برابر بلایا، نشان داده‌اند که مفاهیم پیچیده اجتماعی–اقتصادی معمولاً تک‌بعدی نیستند و برداشت ذی‌نفعان از آن‌ها نیز یکدست نیست. مرور ۳۶ چارچوب تاب‌آوری در این مطالعه آشکار ساخت که بخش عمده پژوهش‌ها از رویکردهای عینی برای سنجش تاب‌آوری بهره می‌گیرند و در مقابل، کمبود چارچوب‌های مشارکتی یا ذهنی محسوس است. از منظر طراحی شاخص، این پژوهش اهمیت «خوشه‌بندی شاخص‌ها در ابعاد» را برجسته می‌کند.
در حوزه مطالعات داخلی، صفوی و همکاران (2025) در مطالعه‌ای  به تحلیل اثرات وابسته به وضعیت متغیرهای کلان اقتصادی بر هزینه‌های بهداشتی و درمانی خانوارها در 31 استان ایران طی دوره 1390 تا 1400 پرداخته‌اند. نتایج برآورد مدل‌های استان‌های نشان می‌دهد اثر رشد اقتصادی بر نسبت هزینه‌های بهداشتی و درمانی خانوارها در رژیم پایین رشد، منفی و معنی‌دار و در رژیم بالای رشد، منفی و غیرمعنی‌دار است. عارفی و همکاران (2024) در مطالعه‌ای با رویکرد پانل دیتا و با برداشتی از فرم تابع تولید کاب-داگلاس، تأثیر شاخص سلامت بر رشد اقتصادی را در سه گروه از استان‌های ایران (برخوردار، با برخورداری متوسط و کم‌برخوردار) مورد بررسی قرار داده‌اند. بر اساس نتایج این مطالعه، تأثیر مخارج سلامت خانوار، مخارج آموزشی خانوار، عملکرد اعتبارات عمرانی، سرمایه‌گذاری خصوصی در مسکن، درصد شهرنشینی و میزان مشارکت اقتصادی بر رشد اقتصادی در سه گروه استان‌ها مثبت و معنادار بوده است.  نیکزادیان و همکاران (2019) در رساله دکتری به بررسی تاثیر سلامت بر رشد اقتصادی در یک اقتصاد متکی به منابع طبیعی پرداختهاند. این پژوهش نشان میدهد که سلامت به عنوان یک عامل کلیدی، نقش مؤثری در بهبود رشد اقتصادی دارد. بر اساس مطالعه‌ای که در چارچوب الگوهای رشد درونزا برای اقتصاد ایران انجام شده است، مشخص شد که ارتقای سلامت عمومی و خصوصی، در کنار کاهش وابستگی به منابع طبیعی، می‌تواند به تحریک رشد اقتصادی منجر شود.
در سطح مطالعات داخلی، تاکنون پژوهشی که به طور مستقیم به برآورد شاخص نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی و تأثیر آن بر رشد اقتصادی ایران پرداخته باشد، انجام نشده است. مطالعات موجود در ایران عمدتاً به تحلیل توصیفی روند شاخص‌های سلامت یا بررسی رابطه ساده میان مخارج سلامت و رشد اقتصادی محدود شده‌اند. از این رو، پژوهش حاضر با بهره‌گیری از آخرین یافته‌های علمی و با استفاده از داده‌های ملی و به‌روز شامل شش شاخص کلیدی سلامت عمومی و ایمنی (نرخ باروری، شیوع HIV، موارد بیماری سل، شیوع دیابت، شیوع سوءتغذیه و مرگ‌ومیر جاده‌ای) طی دوره ۱۳۶۸ تا ۱۴۰۳، گامی را در جهت پر کردن این خلأ پژوهشی برمی‌دارد. این مطالعه با به‌کارگیری روش اقتصادسنجی گارچ برای استخراج نااطمینانی و مدل رگرسیون انتقال ملایم (STAR) برای بررسی اثرات غیرخطی، رویکردی نوآورانه در تحلیل رابطه میان نااطمینانی سلامت و رشد اقتصادی ایران ارائه می‌دهد.
با توجه به خلأ پژوهشی اشاره‌شده و مرور مبانی نظری و پیشینه تجربی، پرسش‌های اصلی تحقیق که این مقاله در صدد پاسخگویی به آنها است، به شرح زیر است:
پرسش‌های تحقیق:
1. نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی چه تأثیری بر رشد اقتصادی ایران دارد؟
2. کیفیت نهادی چه تأثیری بر رشد اقتصادی ایران دارد؟
3. نیروی کار چه تأثیری بر رشد اقتصادی ایران دارد؟
4. مخارج مصرفی دولت چه تأثیری بر رشد اقتصادی ایران دارد؟
5. سرمایه‌گذاری فیزیکی (تشکیل سرمایه ثابت ناخالص) چه تأثیری بر رشد اقتصادی ایران دارد؟
6. پروکسی فناوری (نرخ رشد جمعیت به اضافه ۵ درصد) چه تأثیری بر رشد اقتصادی ایران دارد؟ فرضیه‌ تحقیق:
H₁: نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی بر رشد اقتصادی ایران تأثیر منفی و معنی‌دار دارد.
H₂: کیفیت نهادی بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد.
H₃: نیروی کار بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد.
H₄: مخارج مصرفی دولت بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد.
H₅: سرمایه‌گذاری فیزیکی بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد.
H₆: پروکسی فناوری بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد. 
3. روش‌شناسی پژوهش و معرفی متغیرها
3-1. نحوه برآورد نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
در این پژوهش «نااطمینانی در در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی» به‌طور عملیاتی به‌عنوان نوسان‌پذیری زمانی و پیش‌بینی‌ناپذیری در مسیر شاخص‌های کلیدی سلامت عمومی و ایمنی تعریف می‌شود. از منظر اقتصادسنجی وقتی هدف اندازه‌گیری نااطمینانی است، رایج‌ترین تفسیر کمّی آن، واریانس شرطی شوک‌های غیرمنتظره (نوآوری‌ها) است؛ یعنی بخشی از تغییرات که پس از کنترل پویایی قابل‌پیش‌بینیِ سری باقی می‌ماند و می‌تواند در طول زمان «خوشه‌ای» و متغیر باشد (انگل، 1982؛ بولرسلو، 1986). بر همین مبنا، اگر خطای مدل میانگین یک متغیر باشد، نااطمینانی متناظر با آن در زمان با سنجیده می‌شود؛ به بیان ساده، نااطمینانی همان نوسان شرطیِ شوک‌های غیرمنتظره است، نه صرفاً پراکندگی خام داده‌ها.
با وجود آن‌که مدل‌های ARCH/GARCH ابتدا در ادبیات مالی برای داده‌های پُرفرکانس توسعه یافتند، به‌کارگیری آن‌ها برای داده‌های سالانه و کلان نیز از نظر مفهومی قابل دفاع است؛ زیرا بسیاری از شاخص‌های کلان و بخشی—به‌ویژه در اقتصادهای در معرض شوک‌های سیاستی، تحریمی، بودجه‌ای و بحران‌های بهداشتی—می‌توانند الگوی «خوشه‌بندی نوسان» داشته باشند؛ یعنی دوره‌هایی از آرامش نسبی و سپس دوره‌هایی از بی‌ثباتی ممتد. این دقیقاً همان الگویی است که خانواده ARCH/GARCH برای مدل‌سازی آن طراحی شده‌اند (انگل، 1982؛ بولرسلو، 1986). بنابراین، حتی با فرکانس سالانه، اگر آزمون‌های تشخیصی نشان دهند که واریانس خطا همسان نیست و وابستگی در توان دوم باقیمانده‌ها وجود دارد، برآورد به‌عنوان شاخص نااطمینانی از نظر روش‌شناختی معتبر خواهد بود. با این حال، محدودیت مهم داده سالانه آن است که تعداد مشاهدات کمتر است و ممکن است حساسیت برآورد به وقفه‌های زیاد یا مدل‌های بسیار انعطاف‌پذیر افزایش یابد؛ لذا در این پژوهش رویکرد پارسیمن (کم‌پارامتر) اتخاذ می‌شود و انتخاب وقفه‌ها به معیارهای اطلاعاتی و آزمون‌های تشخیصی مقید می‌گردد.
فرایند برآورد نااطمینانی برای هر سری زمانی به‌صورت دو مرحله‌ای انجام می‌شود. در گام اول، برای جداسازی جزء قابل‌پیش‌بینی از شوک‌های غیرمنتظره، معادله میانگین با یک ساختار خودرگرسیو/میانگین متحرک تخمین زده می‌شود. مشخصات معادله میانگین بر اساس منطق باکس–جنکینز و با استفاده از نمودارهای خودهمبستگی و خودهمبستگی جزئی و معیارهای اطلاعاتی انتخاب می‌شود تا باقیمانده‌ها تا حد امکان «نوفه سفید» شوند (باکس و جنکینز، 1976). همچنین، پیش از ورود به مدل واریانس شرطی، مانایی سری‌ها با آزمون‌های ریشه واحد بررسی می‌شود تا از بروز رگرسیون کاذب و رفتار انفجاری در معادله میانگین جلوگیری گردد. در گام دوم، وجود ناهمسانی واریانس شرطی با آزمون ARCH-LM ارزیابی می‌شود؛ فقط در صورتی که اثر ARCH رد نشود (یعنی ناهمسانی شرطی تأیید شود)، مدل‌های GARCH برای تخمین به‌کار می‌روند (انگل، 1982). سپس مدل GARCH(p,q) مطابق رابطه استاندارد برآورد می‌شود:
										(1)

که در آن حساسیت نوسان به شوک‌های جدید و میزان ماندگاری نوسان را نشان می‌دهد (بولرسلو، 1986). شرط‌های نامنفی بودن پارامترها و شرط ایستایی واریانس (مانند در حالت ساده) برای تفسیر پذیری و پایداری مدل کنترل می‌شود. وقفه‌های بهینه p و q نیز با معیارهای آکائیک و شوارتز تعیین می‌شوند تا از بیش‌برازش در نمونه کوچک جلوگیری شود.
از آنجا که هدف نهایی پژوهش ساخت یک شاخص ترکیبی برای « نااطمینانی در در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی» است، واریانس شرطی برآوردشده برای هر متغیر به‌عنوان جزء نااطمینانی همان متغیر تلقی می‌شود. سپس برای هم‌مقیاس‌سازی و امکان تجمیع، مقادیر استخراج‌شده با روش حداقل–حداکثر نرمال‌سازی می‌شوند. برای متغیرهایی که افزایش آن‌ها به معنای افزایش نااطمینانی است، از نرمال‌سازی مستقیم و برای متغیرهایی که افزایش آن‌ها نشان‌دهنده بهبود و کاهش نااطمینانی است، از نرمال‌سازی با علامت معکوس استفاده می‌شود تا تفسیر همه مؤلفه‌ها هم‌جهت شود. 
درنهایت برای به‌دست‌آوردن شاخص نااطمینانی، ابتدا باید کل نااطمینانی اندازهگیری شده برای هرکدام از متغیرهای موجود در جدول (1) استاندارد شود. برای فرایند استانداردسازی از معادله (2) و معادله (3) استفاده میکنیم.
                                           (2)                                                               
                                                            (3)              

که در دو معادله فوق،  مقدار استاندارد شده مولفه و  مقدار واقعی همان مشاهده است.  و  نبز به ترتیب بیشترین و کمترین مشاهده است. بعد از استاندارد سازی هرکدام از سریهای زمانی و برای محاسبه نهایی شاخص نااطمینانی به تبعیت از مطالعه (Baker., et al., 2016) از روش میانگینگیری ساده استفاده خواهد شد. از رابطه (1) برای استانداردسازی متغیرهایی که تاثیر مثبت بر شاخص نااطمینانی دارند استفاده میشود و از رابطه (2) برای متغیرهایی که تاثیر آنها بر شاخص برآوردی منفی خواهد بود.
[bookmark: _Hlk211946535]در واقع نااطمینانی در در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی در نظام سلامت میانگینی از 6 زیر بخش اصلی در نمودار (1) است. 
3-2. تصریح مدل و معرفی متغیرها
مدل این تحقیق بر اساس ادبیات نظری تحقیق و مطالعات قبلی مشتق شده از مدل منکیو و همکاران (1992) است که در قالب رابطه (4) ارائه شده است.
[image: ]                                              							 (4)     
 K نمایانگر سرمایه فیزیکی، H نمایانگر سرمایه انسانی و AL نمایانگر نیروی کار مؤثر است. اگر نرخ رشد جمعیت را با n و نرخ رشد فناوری را با g نمایان دهیم، سرمایه انسانی کافی و سرمایه فیزیکی مؤثر برای هر نفر می‌تواند به شرح زیر تعریف شود.

(5)   	  		 										                  
با فرض بازدهی ثابت نسبت به مقیاس، تولید سرانه مؤثر را میتوان به‌صورت زیر نوشت:
[image: ] 
(6) 
با حل الگوهای بالا، تغییرات سرمایه انسانی سرانه مؤثر و سرمایه فیزیکی سرانه مؤثر به‌صورت زیر به دست میآید:
(7)              	   							[image: ]        
بر روی مسیر تعادلی پایدار (Steady State) روابط زیر برقرار است:

                 	   (8)   
با استناد به رومر (2012) و عجم اوغلو (2009)، میتوان تابع تولید کاب-داگلاس زیر را در نظر گرفت:

(9)	       	         
با حل معادلات (8) و (9) داریم:
[image: ]   						  (10)
روابط شماره (10) را برای کشور j میتوان به صورت زیر نوشت:
[image: ]	    		 (11)

با لگاریتم گرفتن از معادلات (11) به روابط زیر میرسیم:


(12)

[bookmark: _Hlk214627211]بر اساس منکیو و همکاران (۱۹۹۲) و عجم اغلو (۲۰۰۹)، [image: ]، [image: ] و[image: ]؛ بنابراین، می‌توان معادلات 12 را به صورت زیر بازنویسی کرد.
log(GDPt​)=Cons+λ1​log(PHSUt​)+λ2​log(IQt​)+λ3​log(Lt​)+λ4​log(GCt​)+λ5​log(GCFt​)+λ6​log(nj​+0.05)+δt​+μt​+ut​				                             (13)         
مطابق با رویکرد اتخاذ شده در مطالعات پیشین از جمله تحقیقات (Khan, et al., 2020)، (Law & Saini, 2008) و (Demetriades & Hook Law, 2006)، از میانگین پنج شاخص شامل فساد، حاکمیت قانون، کیفیت نظام اداری، ثبات دولت و چشم‌انداز سرمایه‌گذاری به‌عنوان شاخص نهادی استفاده شده است[footnoteRef:4]. [4:  برای نرمال‌سازی شاخص‌های ICRG  در بازه صفر تا یک، شاخص‌هایی که دارای امتیاز ۱۲، ۶ و ۴ بودند، به ترتیب در ضرایب 12/1، 6/1و 4/1 ضرب شدند.] 

جدول 1: معرفی متغیرهای پژوهش
	نوع متغیر
	نماد
	نام به فارسی
	واحد
	منبع

	[bookmark: _Hlk163043124][bookmark: _Hlk163134252]وابسته
	GDP
	تولید ناخالص داخلی (ثابت 2015)
	میلیون دلار
	Wold Bank

	مستقل
	PHSU
	نااطمینانی در شاخص های سلامت 
عمومی و ایمنی
	0 - 1
	محاسبات پژوهش

	
	IQ
	شاخص کیفیت نهادی
	0 - 1
	ICRG

	
	L
	نیروی کار
	نفر
	Wold Bank

	
	GC
	مصارف دولت (% از GDP)
	درصد
	Wold Bank

	
	GCF
	تشکیل سرمایه ثابت ناخالص (ثابت 2015)
	میلیون دلار
	Wold Bank

	
	[image: ]
	پروکسی از نیروی کار موثر (فناوری یا تکنولوژی)
	-
	مطالعه عمیدی و فقهمجیدی (2020) و به‌روزرسانی



مدل رگرسیون انتقال ملایم (Smooth Transition Regression - STR) یکی از پرکاربردترین مدل‌های سری زمانی غیرخطی است که توسط تراسویرتا (Teräsvirta, 1994) معرفی و توسعه یافت. این مدل به عنوان تعمیمی از مدل‌های رگرسیون سوئیچینگ محسوب می‌شود که نخستین بار توسط کوانت (Quandt, 1958) مطرح گردید. ویژگی اصلی مدل‌های STAR، امکان تغییر تدریجی و هموار ضرایب رگرسیون بین رژیم‌های مختلف بر اساس یک متغیر انتقال است، به گونه‌ای که به جای جهش ناگهانی بین رژیم‌ها، انتقالی ملایم و پیوسته صورت می‌گیرد (van Dijk, Teräsvirta & Franses, 2002) .


4. نتایج پژوهش
[bookmark: _Hlk212244926]4-1. برآورد نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
در ادامه جدول (2) نتایج آزمون مانایی در برآورد نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی را ارائه می‌کند.
جدول 2: نتایج آزمون مانایی متغیرهای پژوهش در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
	متغیر
	آماره آزمون
	

	
	سطح
	یک‌بار تفاضل
	مانایی

	نرخ باروری
	930/6- (000/0)
	-
	I(0)

	نرخ شیوع HIV
	523/2- (119/0)
	912/6- (000/0)
	I(1)

	موارد بیماری سل
	197/3- (028/0)
	-
	I(0)

	نرخ شیوع دیابت
	255/4- (002/0)
	-
	I(0)

	نرخ شیوع سوتغذیه
	479/4- (001/0)
	-
	I(0)

	نرخ مرگ و میر جاده‌ای
	513/0- (876/0)
	301/4- (001/0)
	I(1)


منبع: نتایج پژوهش
یادداشت: مقادیر داخل پرانتز () نشاندهنده سطح احتمال است.
شش سری زمانی در جدول 2، I(0) یا I(1) هستند.
جدول 3: نتایج آزمون ناهمسانی واریانس در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
	متغیر
	کمیت آماری F
	مقدار احتمال

	نرخ باروری
	53/1494
	000/0

	نرخ شیوع HIV
	52/485
	000/0

	موارد بیماری سل
	90/908
	000/0

	نرخ شیوع دیابت
	75/1052
	000/0

	نرخ شیوع سوتغذیه
	51/1069
	000/0

	نرخ مرگ و میر جاده‌ای
	58/55
	000/0


منبع: نتایج پژوهش
براساس نتایج فوق فرضیه صفر درباره همسانی واریانس جملات اخلال درمورد هر شش سریزمانی در سطح احتمال 5 درصد رد میشود.




جدول 4: انتخاب p و q در فرایند GARCH (p,q) در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
	متغیر
	معیار
	وقفه بهینه

	
	(0و1)
	(1و0)
	(1و1)
	(2و1)
	(1و2)
	(2و2)
	

	
	آکاییک
	شوارتز
	آکاییک
	شوارتز
	آکاییک
	شوارتز
	آکاییک
	شوارتز
	آکاییک
	شوارتز
	آکاییک
	شوارتز
	

	نرخ باروری
	186/0-
	054/0-
	622/0
	754/0
	153/0-
	022/0
	374/0-
	154/0-
	097/0-
	122/0
	374/0-
	083/0-
	Garch (1,2)

	نرخ شیوع HIV
	793/4-
	661/4-
	822/4-
	690/4-
	981/4-
	805/4-
	929/4-
	709/4-
	852/4-
	632/4-
	829/4-
	566/4-
	Garch (1,2)

	موارد بیماری سل
	736/5
	867/5
	429/6
	561/6
	444/5
	619/5
	509/5
	728/5
	359/5
	579/5
	565/5
	829/5
	Garch (1,1)

	نرخ شیوع دیابت
	522/3
	654/3
	852/3
	984/3
	174/3
	350/3
	329/3
	549/3
	214/3
	434/3
	368/3
	632/3
	Garch (1,1)

	نرخ شیوع سوتغذیه
	497/3
	629/3
	588/3
	720/3
	544/3
	720/3
	372/3
	592/3
	276/3
	496/3
	335/3
	599/3
	Garch (2,1)

	نرخ مرگ و میر جاده‌ای
	820/4
	952/4
	678/5
	810/5
	847/4
	023/5
	899/4
	119/5
	829/4
	049/5
	919/4
	983/4
	Garch (1,0)


منبع: نتایج پژوهش

در این بخش بر اساس جدول (4) کمترین مقدار معیار آکاییک و شوارتز بهعنوان وقفه بهینه در مدل‌های گارچ انتخاب میگردد.





جدول 5: نتایج مدل‌های گارچ در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
	متغیر
	نام آماره
	ضریب
	آماره  Z
	احتمال

	نرخ باروری
	عرض از مبدأ
	756/1
	04/566
	000/0

	
	توان دوم وقفه جملات اخلال
	631/0
	531/2
	011/0

	
	وقفه گارچ
	526/0
	251/5
	000/0

	نرخ شیوع HIV
	عرض از مبدأ
	072/0
	34/66
	000/0

	
	توان دوم وقفه جملات اخلال
	646/0
	216/2
	022/0

	
	وقفه گارچ
	279/0
	557/3
	00/0

	موارد بیماری سل
	عرض از مبدأ
	001/17
	195/54
	000/0

	
	توان دوم وقفه جملات اخلال
	034/1
	775/4
	000/0

	
	وقفه گارچ
	273/0
	228/3
	003/0

	نرخ شیوع دیابت
	عرض از مبدأ
	500/10
	609/104
	000/0

	
	توان دوم وقفه جملات اخلال
	514/1
	883/4
	002/0

	
	وقفه گارچ
	649/0
	635/5
	000/0

	نرخ شیوع سوتغذیه
	عرض از مبدأ
	501/6
	082/37
	000/0

	
	توان دوم وقفه جملات اخلال
	628/0
	999/1
	045/0

	
	وقفه گارچ
	935/0
	576/5
	000/0

	نرخ مرگ و میر جاده‌ای
	عرض از مبدأ
	905/28
	34/314
	000/0

	
	توان دوم وقفه جملات اخلال
	880/1
	550/2
	010/0

	
	وقفه گارچ
	-
	-
	-


منبع: نتایج پژوهش
بر اساس نتایج برآورد مدل‌های گارچ برای شش شاخص سلامت عمومی و ایمنی ایران (نرخ باروری، شیوع HIV، موارد سل، شیوع دیابت، سوءتغذیه و مرگ‌ومیر جاده‌ای)، عرض از مبدأ در تمامی مدل‌ها مثبت و در سطح ۹۹ درصد معنی‌دار است که بیانگر وجود سطح پایه‌ای از نوسانات ذاتی ناشی از پویایی‌های ساختاری و رفتاری جامعه، مستقل از مداخلات کوتاه‌مدت، است. ضرایب ARCH (نوسانات کوتاه‌مدت) در همه شاخص‌ها مثبت و عمدتاً معنی‌دار هستند که نشان‌دهنده حساسیت قابل‌توجه شاخص‌ها به شوک‌های غیرمنتظره است؛ به‌ویژه شاخص‌های دیابت (۵۱۴/۱) و مرگ‌ومیر جاده‌ای (۸۸۰/۱) بالاترین ضرایب ARCH را دارند که بیانگر تأثیرپذیری سریع آن‌ها از تغییرات ناگهانی در عوامل اقتصادی، اجتماعی یا بحران‌ها است.
ضرایب GARCH (پایداری نوسانات) در اغلب مدل‌ها مثبت و بسیار معنی‌دار بوده و حاکی از ماندگاری بلندمدت شوک‌ها است. شاخص سوءتغذیه با ضریب ۹۳۵/۰ و دیابت با ضریب ۶۴۹/۰ بالاترین پایداری نوسانات را دارند، به این معنا که شوک‌های وارده به این متغیرها آثار ماندگار و ساختاری دارند. در شاخص HIV، هر دو مؤلفه ARCH (۶۴۶/۰) و GARCH (۲۷۹/۰) معنی‌دار بوده که نشان‌دهنده وجود نوسانات کوتاه‌مدت ناشی از تغییرات رفتاری یا سیاستی در کنار پایداری نسبی بلندمدت است. 
جدول 6: نتایج آزمون ناهمسانی واریانس در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
	متغیر
	کمیت آماری F
	مقدار احتمال

	نرخ باروری
	463/1
	283/0

	نرخ شیوع HIV
	110/1
	214/1

	موارد بیماری سل
	151/0
	699/0

	نرخ شیوع دیابت
	498/0
	429/0

	نرخ شیوع سوتغذیه
	213/0
	290/0

	نرخ مرگ و میر جاده‌ای
	042/0
	613/0


منبع: نتایج پژوهش
نتايج جدول (6) نشان می‌دهد كه فرضيه صفر آزمون LM را كه بيانگر عدم وجود ناهمسـاني واريـانس اسـت، نمی‌توان رد كرد و بنابراين، جملات اخلال مدل برآوردي مشـكل نـاهمسـاني واريـانس نـدارد و مدلهای برآوردی را میتوان تأیید کرد. در ادامه، به‌منظور سنجش شاخص ترکیبی نااطمینانی در سلامت عمومی و ایمنی، میانگین وزنی از جملات اخلال استانداردشده حاصل از برآورد مدل‌های گارچ برای شش شاخص منتخب محاسبه گردید. این روش امکان استخراج معیاری واحد را فراهم می‌سازد که بازتاب‌دهنده‌ی نوسانات هم‌زمان و مشترک میان متغیرهای مرتبط با وضعیت سلامت جمعیت و ایمنی اجتماعی است.
نمودار (3) روند تغییرات این شاخص را طی سال‌های ۱۳۶۸ تا ۱۴۰۳ نمایش می‌دهد. 

نمودار 3. نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی
منبع: نتایج پژوهش
بر اساس نتایج حاصل از مدل‌های گارچ، شاخص نااطمینانی سلامت عمومی و ایمنی ایران طی دوره ۱۳۶۸ تا ۱۴۰۳ روندی نزولی و نسبتاً باثبات را تجربه کرده است. این شاخص از حدود ۶۰/۰ در آغاز دوره (دهه ۱۳۶۰) که بیانگر نوسانات بالا ناشی از رشد سریع جمعیت، محدودیت منابع بهداشتی و ضعف نظام پایش سلامت بود، به حدود ۱۲/۰ در پایان دوره (سال ۱۴۰۳) کاهش یافته است. روند کاهشی شاخص در دهه‌های مختلف تداوم داشته است: در دهه ۱۳۷۰ با گسترش خدمات سلامت اولیه و توسعه شبکه بهداشت روستایی به حدود ۳۱/۰ رسید، در دهه ۱۳۸۰ در محدوده ۱۹/۰ تا ۲۳/۰ تثبیت شد (هرچند با افزایش جزئی ناشی از شهرنشینی و بیماری‌های مزمن) و در دهه‌های ۱۳۹۰ و ۱۴۰۰ به دلیل بهبود تاب‌آوری نظام سلامت، ارتقای آموزش سلامت و گسترش دسترسی به خدمات به مقدار ۱۲/۰ کاهش یافت. این روند نزولی حاکی از مهار تدریجی نوسانات در شاخص‌های حیاتی سلامت عمومی توسط نظام سلامت کشور است. بااین‌حال، مقدار نسبی شاخص در مقایسه با حوزه‌های موفق‌تر مانند واکسیناسیون و افزایش‌های مقطعی در برخی سال‌ها (تحت تأثیر عواملی نظیر تحریم‌های اقتصادی و نوسانات بودجه سلامت) نشان می‌دهد که بخش سلامت عمومی ایران همچنان در برابر شوک‌های جمعیتی و اپیدمیولوژیک آسیب‌پذیر بوده و نیازمند سیاست‌های پیشگیرانه پایدار و تخصیص مناسب منابع بودجه‌ای است.
4-2. نتایج مدل STAR
جدول (7) نتایج آزمون ریشه واحد دیکی-فولر تعمیم‌یافته (ADF) را نشان می‌دهد. 
جدول 7: نتایج آزمون ریشه واحد ADF
	متغیر
	آماره t در سطح
	مقدار احتمال
	آماره t با یک بار تفاضل
	مقدار احتمال
	درجه انباشتگی

	LGDP
	-1/73
	0/78
	-4/83
	0/00
	I(1)

	LPHSU
	-1/47
	0/53
	-6/80
	0/00
	I(1)

	LIQ
	-3/82
	0/02
	-
	-
	I(0)

	LL
	-1/95
	0/64
	-4/17
	0/01
	I(1)

	LGC
	-2/36
	0/36
	-6/26
	0/00
	I(1)

	LGCF
	-1/80
	0/37
	-4/60
	0/00
	I(1)

	LAPLUS
	-4/83
	0/00
	-
	-
	I(0)


منبع: نتایج پژوهش
از نظر آماری، مقادیر احتمال کمتر از 0/05 در سطح یا تفاضل اول نشان‌دهنده رد فرضیه وجود ریشه واحد (مانایی متغیر) است. بر این اساس، متغیرهای LIQ و LAPLUS در سطح مانا هستند (I(0))، زیرا آماره t آن‌ها به ترتیب  -3/82و  -4/83با مقادیر احتمال 0/02 و 0/00 کوچک‌تر از 0/05 هستند. سایر متغیرها شامل LGDP، LPHSU، LL، LGC و LGCF در سطح مانا نبوده (مقادیر احتمال بزرگ‌تر از 0/05)، اما پس از یک بار تفاضل‌گیری مانا می‌شوند  (I(1)). وجود ترکیبی از متغیرهای I(0) و I(1) استفاده از آزمون هم‌انباشتگی کرانه‌ها را ایجاب می‌کند. جدول (8) نتایج آزمون هم‌انباشتگی کرانه‌های بانرجی و همکاران (۱۹۹۸) را نشان می‌دهد. 
جدول 8: نتایج آزمون هم‌انباشتگی
	آماره F
	مقدار بحرانی در سطح ۱%
	مقدار بحرانی در سطح ۵%
	مقدار بحرانی در سطح ۱۰%
	نتیجه

	8/42
	6/36
	4/88
	4/16
	وجود هم‌انباشتگی


منبع: نتایج پژوهش
از نظر آماری، آماره F محاسبه شده (8/42) بزرگ‌تر از تمام مقادیر بحرانی در سطوح ۱%، ۵% و ۱۰% است. بنابراین فرضیه عدم وجود هم‌انباشتگی در سطح اطمینان ۹۹% رد می‌شود. این بدان معناست که یک رابطه تعادلی بلندمدت بین متغیرهای پژوهش وجود دارد.
جدول (9) نتایج آزمون خطی بودن تراسویرتا (۱۹۹۴) را با متغیر انتقال PHSU نشان می‌دهد. این آزمون برای بررسی وجود ساختار غیرخطی از نوع STR انجام شده است.
جدول 9: آزمون خطی بودن با متغیر انتقال PHSU
	فرضیه صفر
	آماره F
	درجه آزادی
	مقدار احتمال

	خطی بودن
	5/67
	(12, 17)
	0/001


منبع: نتایج پژوهش
از نظر آماری، مقدار احتمال 0/001 کوچک‌تر از 0/05 است، بنابراین فرضیه خطی بودن در سطح اطمینان ۹۵% رد می‌شود. وجود ساختار غیرخطی از نوع STR تأیید می‌گردد. آماره F (5/67) نشان‌دهنده قدرت توضیح‌دهندگی متغیرهای غیرخطی در مدل است.
پس از تأیید غیرخطی بودن، جدول (10) نتایج آزمون توالی برای انتخاب بین مدل لجستیک (LSTR1) و نمایی (ESTR) را نشان می‌دهد.
جدول 10: آزمون توالی برای انتخاب نوع تابع انتقال
	فرضیه صفر
	آماره F
	مقدار احتمال
	نتیجه

	H₀⁴: β₃ = 0
	1/89
	0/130
	رد نمی‌شود

	H₀³: β₂ = 0 | β₃ = 0
	4/23
	0/011
	رد می‌شود

	H₀²: β₁ = 0 | β₂ = β₃ = 0
	7/08
	0/001
	رد می‌شود


منبع: نتایج پژوهش
بر اساس قاعده تصمیم‌گیری تراسویرتا (۱۹۹۴)، هنگامی که H₀⁴ رد نشود (مقدار احتمال 0/130  0/05>) و دو فرضیه دیگر رد شوند، مدل مناسب از نوع لجستیک (LSTR1) است. بنابراین تابع انتقال لجستیک برای مدل انتخاب می‌شود. از منظر اقتصادی، انتخاب مدل LSTR1 به این معناست که انتقال بین رژیم‌ها نامتقارن بوده و با افزایش نااطمینانی، ضرایب به تدریج و به صورت هموار تغییر می‌کنند. جدول (11) نتایج تخمین مدل LSTR1 را با متغیر آستانه PHSU نشان می‌دهد.
جدول 11: نتایج تخمین مدل LSTR1 با متغیر آستانه PHSU
	متغیر
	رژیم پایین (G=0)
	رژیم بالا (G=1)

	ثابت
	5/124*** (0/86)
	4/537*** (0/79)

	LPHSU
	-0/451*** (0/10)
	-0/228** (0/09)

	LIQ
	0/386*** (0/07)
	0/342*** (0/06)

	LL
	0/672*** (0/14)
	0/628*** (0/12)

	LGC
	0/105** (0/05)
	0/049 (0/04)

	LGCF
	0/213*** (0/04)
	0/187*** (0/03)

	LAPLUS
	-0/126*** (0/03)
	-0/115*** (0/02)

	پارامترهای انتقال
	مقدار
	خطای معیار

	γ (سرعت انتقال)
	15/82***
	4/31

	c (آستانه)
	0/211***
	0/017

	معیارهای برازش
	
	

	R²
	0/986
	

	R² تعدیل‌شده
	0/978
	

	AIC
	-4/41
	

	BIC
	-4/02
	

	مجموع مربعات باقیمانده (SSR)
	0/047
	


منبع: نتایج پژوهش
یادداشت: اعداد داخل پرانتز خطای معیار هستند.  ***، ** و * به ترتیب معنی‌داری در سطوح ۱، ۵ و ۱۰ درصد را نشان می‌دهند.
نتایج برآورد مدل حاکی از آن است که تمامی ضرایب به‌جز LGC در رژیم بالا، در سطوح اطمینان حداقل ۹۵ درصد از نظر آماری معنی‌دار هستند. کوچکی خطاهای معیار (که در پرانتز گزارش شده) نسبت به ضرایب، بیانگر دقت بالای تخمین‌هاست. ضریب تعیین مدل (R²=0/986) نشان می‌دهد که مدل توانسته است  98/6درصد از تغییرات تولید ناخالص داخلی را توضیح دهد که بیانگر برازش بسیار خوب مدل است. همچنین معیارهای اطلاعاتی آکائیک (AIC) و شوارتز (BIC) به ترتیب -4/41 و -4/02 و مجموع مربعات باقیمانده (SSR) معادل 0/047، همگی حاکی از کیفیت مطلوب برآورد هستند. پارامترهای انتقال یعنی سرعت انتقال (γ) و آستانه (c) نیز در سطح یک درصد معنی‌دار بوده و اعتبار ساختار غیرخطی مدل را تأیید می‌کنند.
از منظر تحلیل اقتصادی، کشش منفی متغیر نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی (LPHSU) در هر دو رژیم با نظریه نایت (۱۹۲۱) در خصوص اثر منفی نااطمینانی بر تصمیم‌گیری‌های سرمایه‌گذاری و مصرف سازگار است. در رژیم پایین که نااطمینانی کمتر از آستانه 0/211 قرار دارد، ضریب -0/451 نشان می‌دهد که افزایش یک درصدی در نااطمینانی سلامت، تولید ناخالص داخلی را 0/451 درصد کاهش می‌دهد. این اثر قوی بیانگر حساسیت بالای اقتصاد به نوسانات سلامت در شرایط نسبتاً باثبات است. در رژیم بالا، کشش مذکور به -0/228 کاهش می‌یابد که می‌تواند ناشی از پدیده «عادت‌پذیری به نااطمینانی» باشد؛ به این معنا که در محیط‌های پرنوسان، عاملان اقتصادی به‌تدریج خود را با شرایط وفق داده و اثر نهایی شوک‌های جدید کاهش می‌یابد. این یافته فرضیه اصلی تحقیق را تأیید می‌کند؛ به این معنا که افزایش نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی به طور معنی‌داری رشد اقتصادی ایران را کاهش می‌دهد. کشش منفی بزرگتر در رژیم پایین (نااطمینانی کم) نشان می‌دهد که در شرایط باثبات، اثر نهایی نااطمینانی شدیدتر است.
کشش مثبت کیفیت نهادی (LIQ) در هر دو رژیم (به‌ترتیب 0/386 و 0/342) با ادبیات نهادگرایی از جمله نورث (۱۹۹۰) و عجم‌اوغلو و رابینسون (2009) همخوانی دارد. کاهش اندک این ضریب در رژیم بالا نشان می‌دهد که در شرایط نااطمینانی شدید، کارایی نهادها نیز تا حدودی تضعیف می‌شود. فرضیه دوم مبنی بر اینکه کیفیت نهادی بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد، مورد آزمون قرار گرفت. یافته‌های تجربی حاکی از آن است که ضریب کیفیت نهادی در هر دو رژیم مثبت و معنادار است. در نتیجه فرضیه دوم تأیید می‌شود.
 کشش نیروی کار (LL) با مقادیر 0/672 و 0/628، با سهم نیروی کار در تولید ناخالص داخلی ایران (حدود ۶۰ تا ۷۰ درصد) سازگار است و ثبات نسبی این ضریب در دو رژیم، نقش پایدار نیروی کار را به‌عنوان نهاده اصلی تولید تأیید می‌کند. فرضیه سوم مبنی بر اینکه نیروی کار بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد، مورد آزمون قرار گرفت. برآوردهای انجام‌شده نشان می‌دهد که نیروی کار در هر دو رژیم نااطمینانی تأثیری مثبت و معنادار بر تولید ناخالص داخلی دارد. بنابراین فرضیه سوم تأیید می‌شود. ضرایب مثبت سرمایه‌گذاری فیزیکی (LGCF) نیز اهمیت انباشت سرمایه در فرآیند رشد را نشان می‌دهد؛ کاهش جزئی این ضریب در رژیم بالا می‌تواند ناشی از کاهش بازدهی سرمایه در شرایط بی‌ثباتی باشد. فرضیه پنجم مبنی بر اینکه سرمایه‌گذاری فیزیکی بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد، مورد آزمون قرار گرفت. یافته‌های مدل، تأثیر مثبت و معنادار این متغیر را در هر دو رژیم نااطمینانی نشان می‌دهد. بر این اساس فرضیه پنجم تأیید می‌شود.
متغیر مصرف دولت (LGC) تنها در رژیم پایین معنی‌دار است (0/105) و در رژیم بالا فاقد معنی‌داری آماری است. این یافته حاکی از آن است که مخارج مصرفی دولت در شرایط نااطمینانی بالا اثربخشی خود را از دست می‌دهد. فرضیه چهارم مبنی بر اینکه مخارج مصرفی دولت بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد، مورد آزمون قرار گرفت. نتایج نشان می‌دهد که این تأثیر در رژیم نااطمینانی پایین مثبت و معنادار است، اما در رژیم نااطمینانی بالا از معناداری آماری برخوردار نمی‌باشد. از این رو فرضیه چهارم به صورت مشروط (فقط در شرایط نااطمینانی پایین) تأیید می‌گردد.
کشش منفی متغیر پروکسی فناوری(LAPLUS) با مقادیر  -0/126 و -0/115 با مدل رشد سولو (۱۹۵۶) مطابقت دارد؛ بدین معنا که افزایش جمعیت مؤثر، در غیاب رشد متناسب بهره‌وری، فشار کاهنده‌ای بر تولید وارد می‌کند. فرضیه ششم مبنی بر اینکه پروکسی فناوری (نرخ رشد جمعیت به اضافه پنج درصد) بر رشد اقتصادی ایران تأثیر مثبت و معنی‌دار دارد، مورد آزمون قرار گرفت. نتایج برآورد مدل نشان داد که کشش منفی متغیر پروکسی فناوری با مدل رشد سولو مطابقت دارد؛ بدین معنا که افزایش جمعیت مؤثر، در غیاب رشد متناسب بهره‌وری، فشار کاهنده‌ای بر تولید سرانه وارد می‌کند. بنابراین فرضیه ششم رد می‌شود و این یافته در چارچوب مدل سولو قابل تبیین است.
نهایتاً، مقدار آستانه 0/211 نقطه‌ای است که رفتار متغیرها تغییر کرده و نااطمینانی کمتر از این سطح، رژیم پایین و بیشتر از آن، رژیم بالا را شکل می‌دهد. سرعت انتقال 15/82 نیز نشان‌دهنده تغییر نسبتاً سریع ضرایب هنگام عبور از آستانه است. جدول (12) نتایج آزمون‌های تشخیصی مدل LSTR1  را نشان می‌دهد. 
جدول 12: آزمون‌های تشخیصی مدل LSTR1
	آزمون
	آماره
	مقدار احتمال
	نتیجه

	خودهمبستگی (LM) تا وقفه ۱
	0/72
	0/397
	عدم وجود خودهمبستگی

	خودهمبستگی (LM) تا وقفه ۲
	1/31
	0/275
	عدم وجود خودهمبستگی

	ناهمسانی واریانس (ARCH) وقفه ۱
	0/05
	0/824
	واریانس همسان

	ناهمسانی واریانس (ARCH) وقفه ۲
	0/17
	0/845
	واریانس همسان

	آزمون نورمالیتی جارک-برا
	2/14
	0/343
	توزیع نرمال باقیمانده‌ها

	آزمون رمزی RESET (خطی بودن)
	0/87
	0/428
	فرم تابع صحیح


منبع: نتایج پژوهش
از نظر آماری، تمام مقادیر احتمال بزرگ‌تر از 0/05 هستند، بنابراین فرضیه‌های صفر (عدم وجود خودهمبستگی، واریانس همسان، نرمالیتی، فرم تابع صحیح و ثبات پارامترها) رد نمی‌شوند. آزمون خودهمبستگی LM تا وقفه‌های مختلف همگی مقادیر احتمال بالای 0/05 دارند که نشان‌دهنده عدم وجود خودهمبستگی در باقیمانده‌هاست. آزمون ARCH نیز ناهمسانی واریانس را رد می‌کند. آماره جارک-برا (2/14) با احتمال 0/343، نرمال بودن باقیمانده‌ها را تأیید می‌کند. آزمون رمزی RESET (0/87) نشان می‌دهد که فرم تابع به درستی انتخاب شده است.
جدول (13) توزیع سال‌های مورد بررسی را در رژیم‌های مختلف بر اساس مقدار آستانه 0/211 نشان می‌دهد. این تفکیک بر اساس مقادیر شاخص نااطمینانی سلامت (PHSU) انجام شده است. سال‌های با PHSU کمتر از 0/211در رژیم پایین، سال‌های با PHSU بیشتر از 0/211 در رژیم بالا و سال‌های با PHSU بین 0/15 تا 0/25 به عنوان منطقه انتقالی در نظر گرفته شده‌اند.
جدول 13: توزیع سال‌ها در رژیم‌های مختلف
	رژیم
	دامنه PHSU
	تعداد سال‌ها
	سال‌های شاخص

	پایین (G نزدیک ۰)
	PHSU < 0.211
	۱۱
	۱۳۹۳-۱۴۰۳

	انتقالی
	0.15 < PHSU < 0.25
	۸
	۱۳۸۸-۱۳۹۲، ۱۳۸۴-۱۳۸۵

	بالا (G نزدیک ۱)
	PHSU > 0.211
	۱۷
	۱۳۶۸-۱۳۸۳، ۱۳۸۶-۱۳۸۷


منبع: نتایج پژوهش
تحلیل رژیم‌های زمانی بر اساس مقدار آستانه 211/0 نشان می‌دهد که اقتصاد ایران در دوره ۱۳۶۸-۱۴۰۳ رفتارهای متفاوتی در مواجهه با نااطمینانی سلامت داشته است. تعداد سال‌ها در رژیم بالا (۱۷ سال) بیشتر از رژیم پایین (۱۱ سال) است که نشان می‌دهد بیشتر دوره مورد بررسی در شرایط نااطمینانی بالای سلامت با میانگین 35/0 سپری شده است. این رژیم عمدتاً سال‌های ۱۳۶۸ تا ۱۳۸۳ و همچنین ۱۳۸۶ تا ۱۳۸۷ را شامل می‌شود که مصادف با دوره‌های بازسازی پس از جنگ، تحریم‌های اقتصادی و نوسانات ارزی بوده است. در مقابل، رژیم پایین با میانگین نااطمینانی 16/0، بازه زمانی ۱۳۹۳ تا ۱۴۰۳ را در بر می‌گیرد که با ثبات نسبی شاخص‌های سلامت همراه بوده است. منطقه انتقالی (۸ سال) شامل سال‌های ۱۳۸۴-۱۳۸۵ و ۱۳۸۸-۱۳۹۲، نشان‌دهنده گذار تدریجی اقتصاد از رژیم پرنااطمینانی به رژیم کم‌نااطمینانی در اواخر دهه ۱۳۸۰ و اوایل دهه ۱۳۹۰ است که برای نمونه، سال‌های ۱۳۸۸ تا ۱۳۹۲ با اجرای طرح تحول سلامت و کاهش نسبی نااطمینانی همراه بود.
تابع انتقال لجستیک برآوردشده به صورت زیر است:


 نمودار (4) این تابع را در برابر مقادیر متغیر آستانه (PHSU) نشان می‌دهد.
[image: ]
نمودار 4. تابع انتقال لجستیک با متغیر آستانه نااطمینانی
منبع: نتایج پژوهش

از نظر آماری، تابع انتقال در نزدیکی آستانه (c=0/211) دارای شیب تند است که با مقدار γ=15.82 همخوانی دارد. این شیب نشان‌دهنده انتقال سریع بین رژیم‌هاست. در مقادیر PHSU کمتر از 0/15، مقدار G نزدیک صفر و در مقادیر بیشتر از 0/25، مقدار G نزدیک یک است. منطقه انتقالی (0/15 تا 0/25) جایی است که تغییر رژیم رخ می‌دهد. از نظر اقتصادی، این نمودار نشان می‌دهد که اقتصاد ایران در مواجهه با نااطمینانی سلامت، رفتاری دوگانه دارد. زمانی که نااطمینانی پایین است (PHSU < 0/211)، اقتصاد در رژیمی با حساسیت بالا نسبت به نوسانات قرار دارد. با افزایش نااطمینانی و عبور از آستانه، اقتصاد به رژیم دیگری منتقل می‌شود که در آن حساسیت کاهش یافته است. این انتقال سریع (به دلیل γ بالا) نشان می‌دهد که عاملان اقتصادی به سرعت نسبت به تغییرات محیطی واکنش نشان می‌دهند و استراتژی‌های خود را تعدیل می‌کنند. پهنای منطقه انتقالی (حدود 0/1 واحد) نیز بیانگر آن است که این واکنش کاملاً ناگهانی نیست، بلکه با کمی ملایمت همراه است.
5. نتیجه‌گیری و ارائه پیشنهادات سیاستی
پژوهش حاضر با هدف برآورد شاخص نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی ایران و تحلیل تأثیر غیرخطی آن بر رشد اقتصادی طی دوره ۱۳۶۸ تا ۱۴۰۳ انجام شده است. برای این منظور، ابتدا با استفاده از مدل‌های خانواده گارچ، نااطمینانی در شش شاخص کلیدی شامل نرخ باروری، شیوع HIV، موارد بیماری سل، شیوع دیابت، شیوع سوءتغذیه و مرگ‌ومیر جاده‌ای استخراج و با روش میانگین‌گیری استاندارد شده، یک شاخص ترکیبی برای نااطمینانی سلامت عمومی و ایمنی ساخته شد. سپس با بهره‌گیری از مدل رگرسیون انتقال ملایم لجستیک (LSTR1) و با در نظر گرفتن شاخص نااطمینانی به‌عنوان متغیر آستانه، اثر غیرخطی این شاخص بر رشد اقتصادی ایران مورد بررسی قرار گرفت. نتایج پژوهش حاکی از آن است که رابطه بین نااطمینانی سلامت و رشد اقتصادی در ایران غیرخطی و وابسته به رژیم است. بر اساس مقدار آستانه برآورد شده، دو رژیم مجزا برای سطوح نااطمینانی قابل شناسایی است. در رژیم پایین که عمدتاً مربوط به سال‌های دهه ۱۳۹۰ و ۱۴۰۰ است، کشش منفی نااطمینانی سلامت از نظر اندازه بزرگ‌تر بوده و عوامل تولید شامل نیروی کار، سرمایه فیزیکی و کیفیت نهادی با کارایی بالاتری عمل می‌کنند. در مقابل، در رژیم بالا که بیشتر سال‌های دهه‌های ۱۳۶۰ تا ۱۳۸۰ را در بر می‌گیرد، از شدت اثر منفی نااطمینانی کاسته شده و کارایی سایر عوامل تولید نیز کاهش می‌یابد. این یافته بیانگر آن است که اقتصاد ایران در شرایط نااطمینانی مزمن تا حدی با آن سازگار شده، اما این عادت‌پذیری به معنای بی‌اثر شدن نااطمینانی نیست، بلکه سطح بالای آن همچنان به‌عنوان مانعی ساختاری در مسیر رشد عمل می‌کند.
همچنین نتایج نشان داد که کیفیت نهادی، نیروی کار و سرمایه‌گذاری فیزیکی در هر دو رژیم اثر مثبت و معناداری بر رشد اقتصادی دارند. با این حال، مصرف دولت تنها در رژیم پایین اثربخش بوده و در رژیم بالا کارایی خود را از دست می‌دهد که حاکی از ناکارایی مخارج دولتی در شرایط بی‌ثباتی است. اثر منفی جمعیت مؤثر بر تولید سرانه نیز در هر دو رژیم تأیید شد که با مدل‌های کلاسیک رشد سازگاری دارد. این نتایج بر اهمیت تثبیت محیط اقتصاد کلان و کاهش نااطمینانی به‌عنوان پیش‌شرطی برای افزایش اثربخشی سایر عوامل تأکید می‌کند. بر اساس نتایج به‌دست آمده، کاهش نااطمینانی در شاخص‌های سلامت عمومی و ایمنی به زیر سطح آستانه (211/0) باید به‌عنوان یک اولویت سیاستی در نظر گرفته شود. تحقق این هدف از طریق تثبیت بودجه سلامت، شفاف‌سازی سیاست‌های دارویی و بیمه‌ای و تقویت زیرساخت‌های بهداشتی امکان‌پذیر است. همچنین با توجه به اثرگذاری بیشتر نااطمینانی در رژیم پایین، در شرایط باثبات باید حساسیت بیشتری نسبت به شوک‌های نااطمینانی‌زا وجود داشته باشد. تقویت هم‌زمان کیفیت نهادی می‌تواند اثرات منفی نااطمینانی را تعدیل کند؛ از این رو، اصلاحات نهادی با هدف افزایش شفافیت، کاهش فساد و بهبود اثربخشی قوانین باید در کنار سیاست‌های کاهش نااطمینانی سلامت دنبال شود. علاوه بر این، بازنگری در ترکیب مخارج دولت و افزایش کارایی آن، به‌ویژه در شرایط بحرانی و هدایت سرمایه‌گذاری‌ها به سمت پروژه‌های زیربنایی با بازده بلندمدت، می‌تواند زمینه‌ساز رشد پایدارتر در مواجهه با نااطمینانی‌های آتی باشد.
قدردانی
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