
Journal of Strategic Management Studies, Vol. 14, No. 54, Summer 1402: 291-313 

Web: http://smsjournal.ir 

Doi: 10.22034/SMSJ.2023.173203 

 
 

Comparative study of care expenditures for private and 

public health  
 

Samira Motaghi1*, Associate Professor, Payame Noor University, Tehran, Iran 

Yeganeh Mousavi Jahromi, Professor, Payame Noor University, Tehran, Iran 

Ali Zandi Karimkhani, MA student, Payame Noor University, Tehran, Iran 
 

Received Date: 19.10.2021      Accepted Date: 08.04.2022 

 
Abstract 

Introduction: Health is one of the most important factors of human capital. Health 
affects labor supply both qualitatively (higher productivity) and quantitatively (not missing 

working days due to illness). Most countries have experienced a rapid growth in their health 

care costs in the past years.  But nfortunately, some countries still think that any activity in 

the field of improving health will increase costs It should be noted that the skilled 
workforce can be the focus of development and increase production when it has physical 

health and a cheerful spirit. Although health expenses and then human capital play a 

significant role in the development of societies, however, the factors affecting health 
expenses and the impact of each of its constituent factors have not been well investigated 

and analyzed.Therefore, according to the increasing growth of the expenses of this sector, 

it seems important to identify the components that affect the health expenses.Therefore, in 
order to properly plan in the health-economic fields, one should have a precise and accurate 

understanding of the factors affecting health expenditures.The same subject led the current 

research to investigate the comparative-comparative factors affecting private and public 

health care expenditures in selected developed and developing countries. 

Methodology: This research used time series data for the period 2000-2019 and based 

on the panel data method, the variables affecting health expenditure for the private and 
public sectors of 15 selected developed countries including: Switzerland, Australia , 

Canada, Netherlands, Singapore, Germany, Sweden, Italy, USA, Norway, France, Japan, 

Denmark, Austria and Belgium; And also 15 selected developing countries including: 

Islamic Republic of Iran, Turkey, Georgia, Azerbaijan, China, Serbia, Ukraine, Peru, 
Lebanon, Panama, Albania, Armenia, Cuba, Mexico and Costa Rica will be analyzed and 

investigated. Variables of gross domestic product (GDP), life expectancy (EXP), 

population over 65 years old (POP), population under 14 years old (age), urbanization rate 
(URB), literacy rate (EDU), out-of-pocket payments (OOP) And foreign aid (ODA) is one 

of the influencing factors on health care expenses in this research. Also, the statistics and 

figures used in this research were extracted from the World Bank and the World Atlas 
(Knoema). 

Results and Discussion: The variable coefficient of GDP, which is one of the 

effective variables in private and public health care expenditures in developed and 
developing countries, is positive and significant; the estimated coefficient of life 
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expectancy variable is positive and significant.The impact of the variable population over 

65 years old in developed and developing countries in both private and public sectors has  
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been positive and significant.Also, the population under 14 years of age in both groups of 

developed and developing countries had a negative and significant relationship with health 

care expenditures in both private and public sectors;  Also, the variable impact of 
urbanization rate in developed and developing countries has been positive and significant 

in both private and public sectors;The effect of the out-of-pocket variable has been negative 

and significant in developed countries and positive and significant in developing countries 
.And the variable coefficient of foreign aid in developing countries is negative and 

significant. And finally, the results of this study showed that there is no significant 

statistical relationship between the literacy rate and health costs. 

Conclusion: Considering the share of public and private sectors in health expenditures 

in developing countries, governments, as the largest public institution, should take the 

necessary measures to increase the share of public sector in health expenditures. 

 

Keywords: Health economics, Health care expenditures, Developed and 

developing countries 
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 چکیده
 اند. با توجهکرده تجربه خود سلامت مراقبت هایهزینه در را گذشته رشد سریعی هایسال در اغلب کشورهای جهان

هدف تحقیق  رسد.می نظربه مهم امری بهداشتی مخارج بر موثر هایتشخیص مؤلفه بخش، این هایهزینه فزاینده رشد به
وسعه یافته و در حال ت های بهداشتی خصوصی و عمومی در کشورهای منتخب توسعهحاضر بررسی تطبیقی مخارج مراقبت

 و بر است ۱۴1۲-۱۴۴۴کشور توسعه یافته و در حال توسعه برای دوره زمانی  1۴تلفیقی )پانل( در قالب  ها از نوع. دادهاست
 هر دو بخش خصوصی و عمومی مورد بررسی قرار گرفته است. برای سلامت حوزه مخارج بر موثر متغیرهایاساس آن 

 و خصوصی از نرخ شهرنشینی در هر دو گروهسال و  5۴تولید ناخالص داخلی، امید به زندگی، جمعیت بالای  هایمتغیر
در هر دو  سال 1۱جمعیت زیر داشته، امّا منتخب اثری مثبت و معنادار بر مخارج مراقبت بهداشتی  کشورهای در عمومی

های بهداشتی در هر دو بخش داشته است؛ همچنین متغیر پرداخت از گروه کشورها ارتباط منفی و معنادار با مخارج مراقبت
 تغیرم ضریب یافته منفی و معنادار و در کشورهای در حال توسعه مثبت و معنادار بوده است و توسعه کشورهای درجیب 
 نرخ بین یمعنادار ارتباط هاو در نهایت طبق یافته است منفی و معنادار توسعه حال در کشورهای در خارجی هایکمک

بهداشتی در کشورهای  مخارج از خصوصی بخش و عمومی بخش سهم به توجه با ندارد. وجود سلامت هایهزینه با باسوادی
 بخش سهم افزایش جهت در را لازم اقداماتعمومی، باید  نهاد بزرگترین در نقش هادولت در حال توسعه و توسعه یافته،

 .بهداشتی انجام دهند مخارج از عمومی

 

 .توسعه یافته و در حال توسعه کشورهای ،یسلامت هایاقتصاد سلامت، مخارج مراقبت: هاکلیدواژه
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 مقدمه .1

زاران گآید. از این رو اقتصاددانان و سیاستها به شمار میمند برای رفاه انسانوسیله و هدفی مهم و ارزشسلامتی، 
سالیان اخیر تلاش در جهت این اند. در های بهینه برای ارتقای سلامتی جوامع داشتهنظامها و ای به روشتوجه ویژه

سطح  هب برای نیل ،؛ بنابرایناست مند بر سلامت و رفاه بشر در بسیاری از نقاط جهان داشتهتوجهات تاثیراتی ارزش
 ترین نقش را خواهند داشت.عوامل اثرگذار بر آن مهمو تحلیل شناسایی  ،بالایی از سلامتی

افراد از لحاظ جسمی، روحی و اجتماعی مطلوب است و آثاری از سلامتی وضعیتی است که در آن شرایط همچنین 
آید. البته برخوردهای متفاوتی در مقابل با مقوله سلامت از دیدگاه اقتصاددانان بیماری یا شرایط غیرعادی به نظر نمی

در ابتدای یک این است که، هر فرد از ذخیره موجودی کالای سلامت  1نمونه دیدگاه گروسمن برایمختلف وجود دارد. 
بالا رفتن سن فرد در طول زمان، موجودی سلامتی  ،دوره مشخص مثلاً شروع یک سال خاص برخوردار است. در نتیجه

یابد تا هنگامی که ذخیره موجودی سلامت های بهداشتی افزایش میگذاری برای مراقبتوی کاهش یافته و سرمایه
سلامت پدیده آرمانی و غیرقابل خرید بنابراین،  .[۱۳] ن خواهد رفتشخص از میا ،فرد از حد بحرانی نیز کمتر گشته

ای همسو دارد، یعنی هر چه های بهداشتی قابل خرید هستند و با سلامت شخص رابطهمراقبت ،است، اما در مقابل
انتخاب  یکیابد. اگرچه، مصرف سلامتی نیز با نرخی کاهنده افزایش می یابدهای درمانی و مصرف آن افزایش مراقبت

 یخابهای بهداشتی انتجز مورد پیشگیری، مصرف مراقبتهبخش است ولی در بسیاری از موارد بآزاد و مطلوب و رضایت
آید زیرا هنگام دچار شدن به بیماری، مصرف بخش به شمار نمیآزاد نیست و به خودی خود خوشایند و رضایت

 .[۳۱] استسایر کالاها و خدمات دیگر  نظر کردن از مصرفهای بهداشتی مستلزم صرفمراقبت
 خدمات بهداشتی تدارکات مخارج، این .است خصوصی و عمومی بهداشتی مخارج بهداشتی کل برابر با جمع مخارج

 برای شده معین اورژانسی یهاکمک و غذایی یهافعالیت های خانواده،فعالیت ریزیبرنامه ،)پیشگیری و درمان(

مخارج بهداشتی عمومی شامل  .شودنمی بهداشت اصول مراعات و آب تدارکات شامل اما دهدمی پوشش را بهداشت
های بلاعوض از های خارجی و وامهای دولت )اعم از مرکزی و محلی(، کمکای از بودجههای مکرر و سرمایههزینه

های بیمه سلامت اجتماعی های غیر دولتی و صندوقالمللی و سازمانهای بینهای مالی از سوی آژانسجمله کمک
آوری شده از سوی بیمه درمانی داوطلبانه یا های جمعشامل هزینه )اجباری( است. همچنین مخارج بهداشتی خصوصی

 . استهای بزرگ و خانوارها بدون دخالت و کنترل دولت های مستقیم از سوی شرکتخصوصی، پرداخت
ی مخارج بهداشت مانندف شده است که از طریق متغیرهایی های بهداشتی، گویای درمان مصرمراقبت بنابراین،

بخش خصوصی و عمومی و خدمات بهداشتی )اعم از پزشک سرانه، پیراپزشک سرانه و میزان تخت بیمارستانی( معرفی 
 های بهداشتی و درمانی است و خدماتدر مطالعات پژوهشی، مخارج بهداشتی بیشتر نماینده کیفیت مراقبتشود. می

در سه دهه گذشته بیشتر کشورهای جهان در مخارج  شوند.های بهداشتی محسوب میتی نماینده کیفیت مراقبتبهداش
اند و اختلاف قابل تأملی در سرانه مخارج خصوصی و عمومی( خود رشد سریعی را تجربه کردههای بهداشتی )مراقبت
های درمانی و بهداشتی از که غالباً سهم هزینهای های بهداشتی کشورهای مختلف ایجاد شده است؛ به گونهمراقبت

در کشورهای توسعه یافته بیشتر از کشورهای توسعه نیافته است، شایان ذکر است که میزان  ۱تولید ناخالص داخلی
ن گزارش یابد. طبق آخرییافتگی کشورها افزایش میاهمیتی که سلامتی نیروی انسانی در جوامع دارد با سطح توسعه

 2/۴ رای رشد انسانی بسیار بالا بیش از، اکثر کشورهای پر درآمد و دا۱۴12مکاری اقتصادی و توسعه در سال سازمان ه
با  م در کشورهایکنند در حالی که این رقهای بهداشتی هزینه میخود را برای مراقبت تولید ناخالص داخلیدرصد از 

درصد  ۴/۴درصد و رشد انسانی پایین کمتر از  5/۴درصد تا  ۴/۴درصد، با رشد انسانی متوسط بین  ۷/۴ رشد انسانی بالا
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کشورها باعث ایجاد انگیزه برای اقتصاددانان شده تا به مطالعه مخارج  میانهای عمیق در وجود این تفاوت، است
  های بهداشتی و عوامل موثر بر آن بپردازند.مراقبت

 مختلف هایمحرک که است این بهداشتی، مخارج هایمحرک ارزیابی و بررسی منظور به تلاش در کلی رویکرد

 نشان از آن دارد شواهد .شوند بندیطبقه شناختیغیرجمعیت و شناختیجمعیت دسته دو به گسترده صورت به مخارج

 سن، مخارج افزایش بازیرا  کنندمی مدت واردبلند بهداشتی هایمخارج مراقبت به بالایی به رو فشار جمعیتی عوامل که

 بهداشتی مراقبت مخارج بین بر ارتباط سلامت آینده، هایهزینه هایطرح اساس همین دارند. بر رفتن بالا به گرایش

 منافع سلامت و هایوضعیت بین پویا را و مثبت ارتباط یک چون است ایستا اساساً رویکرد این اما .[2] نداهبود سن و

 مخارج هایکنندهتعیین در مهم متغیرهای از یکی سنی هایمطالعات، گروه اکثر در .دهدنمی قرار توجه مورد عمر طول

 است، بوده ضعیف گذشته در سرانه عمومی بهداشت مخارج مراقبت بر سن اثر که حالی آید. درحساب می به سلامت

شده  بینیپیش افزایش از ترکیبی اثر اساس بر ارزیابی این یافت. خواهد افزایش آینده در اثر این که رودانتظار می معمولا
 سن هایمتوسط هزینه میزان .است سن افزایش با سرانه بهداشتی هایهزینه برای تمایل و ترمسن افراد سهم در

 ماندمی باقی ثابت و کاهش یافته جوانی سن از بسیاری برای و است بالا نسبتاً  کودکان برای 1۲۲۲ سال برای موجود
 افراد جمعیتی، هایتخمین و هزینه صورت وضعیت این اساس یابد. برمی افزایش بالاتر سنین در آن سرعت سپس

 گزارش ۱۴۴۴ سال تا را عمومی مراقبت بهداشتی هایهزینه از (%۳۴)حدود  توجهی قابل سال( سهم 5۴) بالای  ترمسن

این  میان تعامل متوسط هزینه هایمنحنی دهد. شکلرخ می مرگ نزدیکی در سلامت هایهزینه عمده در واقع .کردند
 یابدمی افزایش سن با میرها و مرگ میزان . چون کندمی را منعکس میر و مرگ میزان و «مرگ به مرتبط هایهزینه»

 .[2] دارد رفتن بالاتر به گرایش ترمسن افراد به نسبت جوانی سن در نزدیک مرگ بهداشتی هایمراقبت هایهزینه
 که عامل (درآمد رشد با مرتبط هایجنبه به غیرجمعیتی هایمحرک برند.می بالا را هاهزینه نیز غیرجمعیتی عوامل

 فنی )پیشرفت نسبی هایقیمت و وریافن درآمدی، کشش ،)شودمی گرفته نظر در غیرجمعیتی هایمحرک در اصلی

 بر آن تاثیر اما دهد. را کاهش سلامت خدمات و محصولات نسبی قیمت و کند ایجاد هزینه در جوییصرفه تواندمی

 صورت بازاریابی، )مثل های اجرایی(، هزینه.بستگی دارد بهداشتی هایمراقبت برای تقاضا قیمتی کشش به هزینه
 علت دو به تواندمی بهداشتی مراقبت هایهزینه .شوندمی مربوط اجتماعی -اقتصادی  هایجنبه حساب( و همچنین

 حتی دوماً، ،دهدمی افزایش را هادرمان و محصولات و کیفیت تنوع فنی، پیشرفت اولاً، .کند رشد درآمد از ترسریع مهم

 هاهزینه تمام دهد کاهش را بهداشتی خدمات و محصولات نسبی و قیمت باشد هزینه در جوییصرفه فنی پیشرفت اگر

 توصیف برای همچنین .یابد افزایش بهداشتی مراقبت برای تقاضا بالای کشش قیمتی خاطر به هم هنوز است ممکن

 جابجایی درآمدها، فقر، مثل آموزش، جمعیت سلامت بر بالا تاثیر با را هاییشاخص باید اجتماعی، -اقتصادی هایجنبه

 موجود مشکلات بزرگترین از مورد دو و نابرابری فقر گرفت.  نظر در ایبیمه پوشش و بهداشتی مراقبت به دسترسی و

 .[۱5]دارند  بهداشتی مخارج بر بسزایی تاثیر که هستند
 :کرد اشاره زیر موارد به توانمی سلامت مخارج بر موثر عوامل دیگر از

 یک عدم توسعه یا یافتگی توسعه میزان گرنشان تواندمی که داخلی ناخالص تولید سرانه :یافتگی توسعه الف( سطح

 است. سلامت مخارج بر موثر عوامل بین در متغیر ترینمهم داخلی، ناخالص باشد. تولید کشور
 خدمات سلامت منافع مورد در بیشتری اطلاعات مطلوب، اجتماعی و اقتصادی هایزیرساخت با کشورهای در مردم

 به پاسخگویی مجبور به کشورها این دیگر، طرف دارند. از بیشتری سلامت خدمات مصرف کشورها، این لذا دارند،

 .است ترمطلوب سلامت خدمات ها،خواسته این از یکی و هستند مردم هایخواسته
 :نمود استفاده مجددا نیز را بد و خوب سناریوی دو توانمی اینجا در :پزشکان تعداد ب( سرانه



 ۲2۴4ـ تابستان   ۴2مطالعات مدیریت راهبردی ـ شماره    492

 

شکان، تعداد سرانه در افزایش :خوب سناریوی • صرف و جامعه سلامتی در افزایش به منجر پز  کمتر خدمات م
 .شد خواهد قیمت گران جراحی

 شود، چونمی سلامت مخارج افزایش به منجر مورد است. این برهزینه پزشکان تعداد در افزایش :بد سناریوی •
 .آیندمی حساب به قیمت گران خدماتی پزشکان، خدمات

 و هابیمارستان .دانست قیمت گران سلامت خدمات به دسترسی از نمادی توانمی را شهرنشینیشهرنشینی: ج( 
 شهرها در که افرادی لذا .هستند واقع شهرها در معمولا دهند،می ارائه قیمت گران سلامت خدمات که موسساتی سایر

های از سویی شهرنشینی تاثیر مبهمی بر هزینه. [15] نمود خواهند مصرف بیشتری سلامت خدمات هستند، ساکن
بر مخارج سلامت داشته باشد. عباس  متفاوت است و ممکن است اثر مثبت یا منفی  سلامت دارد و در جوامع مختلف

شینی منجر به د که شهرننکنتاثیر منفی شهرنشینی را بر هزینه مراقبت سلامتی به این گونه بیان می 1(۱۴11) هیمنزو 
کی از کند. یهای بهداشتی را جبران میدر دسترس بودن بیشتر خدمات بهداشتی شده و تقاضا برای هزینه مراقبت

سازد در دسترس بودن کم پزشکان خصوصی است که مجوز قانونی ندارند و ارتباط منفی را ممکن میدلایلی که این 
 و نقل عمومی در مناطق های شهری نسبت به مناطق روستایی نمونه توسعه یافته است )مانند حملنیز زیرساخت

افزایش جمعیت شهری  ر،طرف دیگ شود. ازهای سلامت میرسانی و کاهش هزینهشهری( که باعث تسهیل خدمت
وی که پاسخگ –مت موجود لاتواند منجر به کاهش کیفیت و خدمات رسانی به مراکز و تسهیلات بهداشتی و سمی

بت به شود و نیز شهرنشینان نسمی -تواند هم زمان با افزایش جمعیت شهری افزایش یابندافزایش جمعیت نبوده و نمی
ند که افراد کهای پزشکی و بهداشتی دارند. دیدگاه مقابل بیان مینات مراقبتبه امکا یجمعیت روستایی دسترسی بهتر

. افزایش موازی در [۳۴]کنند بخش سلامت میشهری نسبت به افراد روستایی سهم بیشتری از درآمد خود را صرف 
که در مرحله  کندبیان می (1۲۲۱)۱های زیست محیطی شود. گرتامتواند منجر به آلودگیصنعتی شدن و شهرنشینی می

 های سلامت خواهد شد.های بهداشتی و هزینهعث افزایش مراقبتبابعد کیفیت نامطلوب محیط زیست 
 سایر نارک در تواندمی که است انسانی توسعه و اقتصادی رشد بر اثرگذار مهم عوامل از بهداشتی مخارج ،بنابراین

 عهتوس به رو گذاریسرمایه ملزومات از بهداشت بهبود امروزه شود. رکا نیروی عملکرد بهبود و توسعه باعث عوامل
 افزایش باعث بهداشت بهبود زمینه در فعالیتی گونه هر کنندمی تصور کشورها برخی هنوز ولی است شده شناخته
  .شودمی هاهزینه

 برخوردار هک شود تولید افزایش موجب و گیرد قرار توسعه محور تواندمی انیماهر زم کار نیروی که است ذکر به لازم
 در یبسزای نقش انسانی سرمایه آن دنبال به و بهداشتی مخارج باشد. گرچه بانشاط روحیه دارای و جسم سلامت از

 دهدهنتشکیل عوامل از یک هر اثرگذاری میزان و بهداشتی مخارج بر اثرگذار عوامل حال این با اما دارد جوامع توسعه
 موثر تغیرهایم ارزیابی و بررسی اهمیت است. لذا یکی از دلایل نگرفته قرار تحلیل و تجزیه و بررسی مورد خوبی به آن
 برای مشخص برنامه به دستیابی عدم موجب عوامل این بررسی و شناسایی که عدم این است که بهداشتی مخارج بر

 زا برخی تا شودمی تلاش پژوهش این در علت همین به و شد خواهد کشورها توسعه سمت به مخارج این دادن سوق
 شوند. ارزیابی و بررسی بهداشتی مخارج دهنده تشکیل عوامل

 .است  ،1نمودارطبق مدل مفهومی تحقیق  بر این اساس
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 های سلامتیدل مفهومی متغیرهای مخارج مراقبتم .1نمودار 

 
 ستامتغیرهای اقتصادی، سلامتی و اجتماعی  ، شاملمتغیرهای اصلی مورد بررسی در تحقیق 1نمودار بر اساس 

های خارجی، پرداخت از جیب، امید به زندگی، نرخ با سوادی، های تولید ناخالص داخلی، کمکزیربخش که هر کدام
 . دارندسال  5۴سال و جمعیت بالای  1۱نرخ شهرنشینی، جمعیت زیر 

متی های سلامتغیرهای مستقل نام برده با مخارج مراقبتیا رابطه معناداری بین شود که آاین سوال مطرح می حال
 وجود دارد یا خیر؟یافته و در حال توسعه در کشورهای توسعه

 
 پیشینه پژوهشمبانی نظری و  .2

انجام شد. نتایج مطالعات او نشان  1۲۷۷های سلامت در سال هزینه کنندهتعیینعوامل در مورد  ایمطالعهنیوهاوس 
درآمد قابل توضیح  باهای سلامت درصد تغییرات هزینه ۲۴و بیش از  استتنها متغیر موثر بر مخارج سلامت، درآمد  داد

ز اند که اهای سلامت پرداخته. پس از آن پژوهشگران بسیاری به بررسی عوامل و ابعاد موثر بر مخارج مراقبتاست
 ر اشاره کرد:توان به موارد زیترین تحقیقات در این زمینه میمهم

 استفاده از با« کلمبیا مورد :بهداشتی هایمراقب هزینه بر موثر عوامل» موضوع با (۱۴11)ملگارجونتایج مطالعه 

 نشان بررسی این نتایج برآمد. کلمبیا در بهداشتی هایمراقبت هایهزینه هایمحرک بهتر فهم دنبال به عمومی روش

 درآمدی کشش و شناختیجمعیت هایمحرک کهسازمان همکاری و توسعه اقتصادی  کشورهای خلاف بر که دهدمی

 و دولت کنترل پایین سطح و فساد بیمه، حق میانگین است اما ضروری بهداشتی یهامراقبت یهاهزینه تعیین در
 ایفا کلمبیا در بهداشتی یهامراقبت یهاهزینه میزان تعیین در را مهمی نقش که هستند عناصری سلامت وضعیت

 کنترل در دولت نقش نبودن روشن به توانمی کلمبیا بهداشتی سیستم در های موجودشکاف جمله از کنند. همچنینمی

با  (1۳۲5)رضایینتایج مطالعه  .[۱5] کرد اشاره جدید هایوریافن تاثیر همچنین و ی بهداشتیهامراقبت یهاهزینه

متغیر وابسته
مخارج مراقبت های سلامتی

(بخش خصوصی و عمومی)

متغیر مستقل
متغیر اقتصادی

یتولید ناخالص داخل

کمک های خارجی

پرداخت از جیب

متغیر سلامتی امید به زندگی

متغیر اجتماعی

نرخ با سوادی

نرخ شهر نشینی

سال1۱جمعیت زیر 

5۴جمعیت بالای 
سال
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در  «های فضایی در منتخبی از کشورهای در حال توسعهسرانه: مقایسه مدلعوامل موثر بر مخارج بهداشتی »موضوع 
مخارج  بر زندگی به امید و سرانه درآمد تاثیر که دهدمی نشان مدل سه هر حاکی از آن بود که 1۲۲۴-۱۴1۱دوره زمانی  

 بر فضایی وابستگی همچنین .است بوده معنادار  و منفی جمعیت و خارجی یهاکمک تاثیر و مثبت سرانه بهداشتی

.  نتایج [۳5] دشوقلمداد می انتخاب مناسب مدل ،فضایی دوربین مدل و تایید مطالعه مورد کشوهای در بهداشتی مخارج
 طی کشور 1۱2 برای« عوامل موثر بر مخارج سلامت با تاکیدی بر سالمندی جمعیت»با عنوان  (1۳۲5)میلانیمطالعه 

 گروه در جمعیت سالمندی کلان،  متغیر سطح در پیشین مطالعات برخلاف داد که نشان ۱۴1۳-1۲۲۴های سال

 است.  داشته را تاثیر کشورها بیشترین گروهاین  در و بوده معنادار  مثبت ا درآمد بالاب کشورهای
 سال، 1۱ زیر جمعیت سهم و زندگی به امید با همراه که مخارج سلامت است بر موثر عوامل از دیگر یکی نیز درآمد

 به  جز کشورهای هاگروه همه در که است دولت بودجه متغیر دیگر، عامل است. بوده معنادار گروه درآمدی چهار هر در

 بر دولت مخارج و دریافتی خارجی یهاکمکجانشینی  از ناشی تواندمی نتیجه است. این بوده معنادار  پایین، درآمد با

 برآورد یک از ترکوچک هاگروه تمامی در درآمدی کشش و همچنین باشد کشورها این داخلی منابع از سلامت بخش

کارگر نتایج مطالعه   .[۱۷] آیدمی ضروری به شمار کالایی کشورها، همه در سلامت خدمات دهدنشان می که شده
 برای دوره زمانی «D-8ارزیابی عوامل موثر بر مخارج سلامت در کشورهای اسلامی گروه » با عنوان (1۳۲۷)بیدیده

 لوکس کالایی بلندمدتدر  D-8گروه  اسلامی کشورهای برای خدمات بهداشتی و کالاها که داد نشان 1۲۲۷-۱۴1۱

 به جوانان سنی وابستگی و بزرگسالان سنی وابستگی شاخص دو همچنین .روندشمار می به ضروری کوتاه مدت در و

های بهداشت هزینه» دربارۀ 1(۱۴1۲)جانستوننتایج مطالعه  .گذارندمی سلامت مخارج بر سرانه منفی و مثبت تأثیر ترتیب
 نشان داد ۱۴1۴-۱۴1۴در دوره زمانی «ی بهداشتیهامراقبتخصوصی در ایرلند: ارزیابی توانایی مالی خصوصی برای 

ه سیستم مناسب بهای بهداشت خصوصی به عنوان یک مکانسیم بودجه، اهداف اساسی عدالت و دسترسی اتکا به هزینه
های بهداشت عمومی و نتایج هزینه»با عنوان  ۱کوفی بوآچینتایج مطالعه  .[1۲] کندهای بهداشتی را تضعیف میمراقبت

 بهداشت هایهزینه درآمد، از جدا دهد،می نشان ۱۴1۱-1۲2۴برای دوره  ۱۴12در سال  ؛«بهداشتی: شواهدی از غنا
 .[۱۴] تاس کرده کمک دوره برای غنا در بهداشتی نتایج بهبود به عمومی

رین ترین و کارآمدتهای بهداشتی درمانی تأمین نیازهای بهداشتی کشورها به عادلانهنظامهدف اساسی که  از آنجا
خود  های بهداشتیهر کشوری با توجه به تحول تاریخی سیستم مراقبت ،روش و در عین حال پایدار از نظر مالی است

های بهداشتی از طریق های مراقبتکند. تأمین هزینهمختلفی را برای رسیدن به این اهداف اتخاذ میهای استراتژی
ها است زیرا تاثیر بسزایی در نحوه ارائه خدمات بهداشتی مجاری دولتی یا خصوصی یکی از عناصر مهم این استراتژی

ظر کند از نها را تعیین میدرک آنچه این هزینه های بهداشتی اعم از برابری، کارایی و پایداری داردهمچنین سیاست
های بهداشتی خصوصی و عمومی به صورت های بهداشت مهم است. در مطالعات پیشین نقش مخارج مراقبتسیاست

طور مشخص و همزمان بر روی هر دو مورد هتکی و توام با یکدیگر بر وضیعت سلامت جامعه بررسی شده است و ب
تطبیقی   و تحلیلو کشورهای در حال توسعه صورت نگرفته است؛ اما در این پژوهش به بررسی  کشورهای توسعه یافته

کشورهای توسعه یافته و در حال  ایعوامل موثر بر مخارج بهداشتی بخش خصوصی و عمومی به طور همزمان بر
 توسعه پرداخته شده است.
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 پژوهش شناسیروش .3
 آن به شرح زیرند: های پژوهشفرضیه و استتحلیلی  -تحقیق حاضر مطالعه توصیفی

های سلامتی خصوصی و تولید ناخالص داخلی کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه، بر مخارج مراقبت •
 عمومی تاثیر معناداری دارد.

های سلامتی خصوصی و عمومی تاثیر های خارجی به کشورهای در حال توسعه، بر مخارج مراقبتکمک •
 معناداری دارد.

های سلامتی خصوصی و سال کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه، بر مخارج مراقبت 5۴جمعیت بالای  •
 عمومی تاثیر معناداری دارد.

ی های سلامتی خصوصی و عمومنرخ شهرنشینی در کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه، بر مخارج مراقبت •
 تاثیر معناداری دارد.

( شاخص توسعه ۱۴12) توسعه یافته و در حال توسعه بر اساس آخرین گزارش منتخبکشور  1۴پژوهش  نمونه
توسعه یافته شامل: سوئیس، استرالیا، کانادا، هلند، سنگاپور، آلمان، سوئد، ایتالیا، آمریکا، نروژ،  کشور 1۴انسانی است. 

ایران، ترکیه، گرجستان،  کشور منتخب در حال توسعه شامل 1۴فرانسه، ژاپن، دانمارک، اتریش و بلژیک؛ و نیز 
های آذربایجان، چین، صربستان، اوکراین، پرو، لبنان، پاناما، آلبانی، ارمنستان، کوبا، مکزیک و کاستاریکا است. داده

از سایت بانک جهانی استخراج شده است.  ۱۴1۲-۱۴۴۴در دوره زمانی مورد مطالعه برای کشورها  هریک از متغیرهای
این  صورت گرفت. 1۴نسخه  Eviewsهای پانلی و استفاده از نرم افزار اقتصاد سنجی داده ها با رویکردتخمین مدل

 اقتصادکلان کنندهینیبشیپ افزارنرم ،افزار نرماین  .شد MicroTPS  نیگزیجا ،یلادیم 1۲۲۱ندوز یو هیپا بر افزارنرم
 ،علاوه بر این. کننداز آن استفاده می جهان سراسر در یدولت ادارات و یمل یهابانک ،یمرکز یهابانکاست که 

 استفاده لانک اقتصادوضعیت  لیتحل جهت نیز آن از «متحد ملل سازمان» و «پول یالمللنیب صندوق» مانند ییهانهاد
 .کنندیم

های ( در قالب داده۱۴1۳( و ساگوتی و همکاران )۱۴1۴بررسی تطبیقی از مدل بالتاجی و همکاران ) در تحقیق، برای
سلامتی انجام  هایاقتصادی، مطالعاتی درباره عوامل تاثیرگذار بر مخارج مراقبت پیشینه. در استفاده شد تلفیقی )پانل(

 توان به صورتهای سلامتی خصوصی و عمومی را میپژوهش، تابع مخارج مراقبت آن، در اینشده است. به پیروی از 
 زیر نوشت:

𝑌𝑖𝑡       (1تابع ) = α + β𝑋𝑖𝑡 + 𝜇𝑖 + 𝜀𝑖𝑡    
 𝜇𝑖ی توضیحی، مجموعه متغیرها Xهای سلامتی خصوصی و عمومی(، متغیر وابسته )مخارج مراقبت Yکه در آن، 

های زیر پیشنهاد (، مدل1بنابراین با استفاده از تابع ) .استخطا  ءجز 𝜀𝑖𝑡اثرات غیرقابل مشاهده خاص هر کشور و 
 شود:می

𝑃𝐻𝐸𝑖.𝑗𝑡    (۱تابع ) = 𝐹 (𝐸𝑐𝑜𝑛𝑜𝑚𝑖𝑐𝑖.𝑗𝑡 . 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖.𝑗𝑡 . 𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖.𝑗𝑡) 
𝐺𝐻𝐸𝑖.𝑗𝑡    (۳تابع ) = 𝐹 (𝐸𝑐𝑜𝑛𝑜𝑚𝑖𝑐𝑖.𝑗𝑡 . 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖.𝑗𝑡 . 𝑆𝑜𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖.𝑗𝑡)  

 
 ه در آن:ک

• iکشورهای توسعه یافته : 

• j کشورهای در حال توسعه : 

 متغیرهای وابسته •

https://blog.faradars.org/%D8%A7%D9%82%D8%AA%D8%B5%D8%A7%D8%AF-%DA%A9%D9%84%D8%A7%D9%86-%DA%86%DB%8C%D8%B3%D8%AA/
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o 𝑃𝐻𝐸𝑖.𝑗𝑡های سلامتی خصوصی کشورهای توسعه یافته : مخارج مراقبتi)( و در حال توسعه )j) 
o 𝐺𝐻𝐸𝑖.𝑗𝑡مخارج مراقبت :( های سلامتی عمومی کشورهای توسعه یافتهi( و در حال توسعه )j) 

 متغیرهای مستقل •

o i.j.tEconomicمتغیرهای سلامتی : 

o i.j.tGDP(درآمد حقیقی کشور :i) و (j در زمان )t 

o i,j,tOADکمک :(های خارجی به کشورi) و (j در زمان )t 

o i,j,tOOP(پرداخت از جیب کشور :i) و (j در زمان )t 

o i,j,tSocialمتغیرهای اجتماعی : 

o i.j,tPOP : 5۴جمعیت بالای (سال کشورi) و (j در زمان )t 

o i,j,tURB(نرخ شهرنشینی کشور :i) و (j در زمان )t 

o i,j,tAGE 1۱: جمعیت زیر (سال کشورi) و (j در زمان )t 

o i,j,tEDU(نرخ با سوادی کشور :i) و (j در زمان )t 

o i,j,tHealthمتغیرهای سلامتی : 

o i,j,tEXP(امید به زندگی کشور :i) و (j در زمان )t 

 
 
   :استنهایت شکل ضمنی مدل به قرار زیر  در

𝐿𝑃𝐻𝐸𝑖.𝑗𝑡 = 𝐹 (𝐺𝐷𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝑂𝐷𝐴𝑖.𝑗𝑡 . 𝐸𝑋𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝑃𝑂𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝑂𝑂𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝐸𝐷𝑈𝑖.𝑗𝑡 . 𝑈𝑅𝐵𝑖.𝑗𝑡 . 𝐴𝐺𝐸𝑖.𝑗.𝑡)(4) 

𝐺𝐻𝐸𝑖.𝑗𝑡 = 𝐹 (𝐺𝐷𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝑂𝐷𝐴𝑖.𝑗𝑡 . 𝐸𝑋𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝑃𝑂𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝑂𝑂𝑃𝑖.𝑗𝑡 . 𝐸𝐷𝑈𝑖.𝑗𝑡 . 𝑈𝑅𝐵𝑖.𝑗𝑡 . 𝐴𝐺𝐸𝑖.𝑗.𝑡) (5) 
  

مخارج بهداشتی بخش  مانندهای بهداشتی، گویای درمان مصرف شده است که از طریق متغیرهایی مراقبت
خصوصی و عمومی و خدمات بهداشتی )اعم از پزشک سرانه، پیراپزشک سرانه و میزان تخت بیمارستانی( معرفی 

های بهداشتی )خصوصی و عمومی( خود رشد شود. در سه دهه گذشته بیشتر کشورهای جهان در مخارج مراقبتمی
های بهداشتی کشورهای مختلف ایجاد شده سرانه مخارج مراقبتاند و اختلاف قابل تأملی در سریعی را تجربه کرده

در کشورهای توسعه یافته بیشتر  1های درمانی و بهداشتی از تولید ناخالص داخلیای که غالباً سهم هزینهاست؛ به گونه
 از کشورهای توسعه نیافته است.

 ارتیعب به یا پرداخت ظرفیت .دارد بستگی متعددی عوامل به کشوری هر در سلامت مخارج تولید ناخالص داخلی.
 .باشند تسلام بخش در هاهزینه کنندهتعیین کشوری هر در توانندمی دولت مالی هایمحدودیت و داخلی ناخالص تولید

  است. شده تایید مطالعات تمامی در سلامت مخارج بر موثر و مهم عامل ،درآمد، کلی طور به
کشورهای در حال توسعه برای رسیدن به اهداف پوشش جهانی خدمات بهداشتی، نیاز بسیاری از  .ی خارجیهاکمک

های خارجی برای سلامت در این کشورها های بهداشتی دارند. بنابراین، کمکضروری به افزایش قابل ملاحظه هزینه
خالص داخلی را با توجه به های خارجی، سهم مخارج بهداشتی از تولید نانیاز خواهد بود. در واقع با افزایش سطح کمک

ها و یا در همان بخش بهداشت تواند در سایر بخشدهد و مخارج میهای خارجی کاهش میجایگزین شدن کمک
 هزینه شود. 
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شهرنشینی به واسطه تمرکز خدمات بهداشتی و درمانی، دسترسی افراد به خدمات سلامت را به  .نرخ شهر نشینی
 شود. رسانی در شهرها میکند و این امر باعث تسهیل خدمتفراهم میهای شهری دلیل توسعه زیرساخت

های سلامتی است که انتظار زنده ماندن یک فرد در بدو امید به زندگی در بدو تولد، یکی از شاخص .امید به زندگی
امر تابع  اینی بماند، ولد فرد، به همان شکل باقدهد. مشروط بر آنکه الگوی رایج مرگ و میر در زمان تتولد را نشان می

های زندگی، فقدان اضطراب و برخورداری از سلامت کیفیت زندگی، امکانات بهداشتی و درمانی، دسترسی به حداقل
د توانموضوع میاین  لذادهد ها یا مرگ ناگهانی را کاهش میپذیری در برابر بیماریدرازمدت است که میزان آسیب

 هداشتیب یهامراقبت مخارج بیشتر افزایش و کشورها این در بررسی مورد دوره طول در فناوریناشی از میزان پیشرفت 
  باشد. ترپیشرفته تجهیزات و ترگران خدمات ارائه دلیل به

  اند. در حقیقتکرده دریافت را یخدمات بیماران کهکند می اشاره هاییجیب به پرداخت از پرداخت پرداخت از جیب.
 و آزمایشگاهی هایآزمایش دارو، پزشکان، مشاوره هایهزینه برای هاییپرداخت شامل جیب از پرداخت مخارج
 است.  بیمارستانی هایحسابصورت

 از است عبارت نرخ باسوادی برای تعریف ترینمتداول .است آموزش شاخص مثابۀ به باسوادی نرخ .نرخ با سوادی

  .است شده آوریجمع مرکزی بانک از نرخ باسوادی آماربالاتر.  و ساله 5 جمعیت کل به باسواد افراد تعداد
سال اشاره دارد و بنابراین بخش پایانی چرخه حیات  5۴مندی به مقطع سنی بالاتر از سال سال. 5۴جمعیت بالای 

های تجدید قوای محدودی دارند و بیش از دیگر بزرگسالان در معرض بیماری و مند قابلیتانسان است. افراد سال
 آیند. ها و کسالت هستند که منبع بالقوه افزایش مخارج سلامت به شمار میسندرم

 .شودمی بینیپیش  مدل وارد جمعیتی ساختار از دیگری نماینده نیز را سال 1۱ زیر جمعیت سهم .سال 1۱جمعیت زیر 
 .یافت خواهد کاهش سلامت مخارج یابد افزایش کشور یک در جوان جمعیت سهم اگر

 
 های پژوهشها و یافتهداده تحلیل .4

 های تلفیقی وجود دارد که عبارت است از:های مختلفی برای برآورد یک الگو با دادهبه طور کلی روش
 برآورد مدل با فرض یکسان بودن عرض از مبدأ (1

 )برآورد مدل با فرض متفاوت بودن عرض از مبدأ برای مقاطع ) کشورهای مختلف (۱

استفاده  Fیک از مقاطع، از آماره  ابتدا برای تعیین وجود عرض از مبدأهای جداگانه برای هر به منظور تخمین معادله،
 .شودمی

 لیمر به صورت زیر است: Fدر آزمون  𝐻0فرضیه 
 𝐻0: 𝛼1 = 𝛼2 = ⋯ = 𝛼𝑛 = 𝛼 .مدل به روش رگرسیون تلفیقی است 
𝐻1: 𝛼1 ≠ 𝛼2 ≠ ⋯ ≠ 𝛼𝑛 ≠ 𝛼   .مدل به روش رگرسیون با اثرات ثابت است 

 
به معنی تخمین مدل به روش رگرسیون تلفیقی است. در غیر این صورت اگر  𝐻0در این آزمون پذیرش از این رو، 

های لیمر در جدول Fنتایج آزمون رد شود مدل با اثرات ثابت بر مدل رگرسیون تلفیقی برتری داشته است.   𝐻0فرضیه 
لیمر و همچنین مقدار ارزش معناداری  Fقدار قابل قبول آماره ، م۱و  1ه به نتایج جدول با توج ارائه شده است. ۱و  1

 ۴۴/۴ های سلامتی خصوصی و عمومی در کشورهای منتخب توسعه یافته و درحال توسعه، کمتر ازبرای مخارج مراقبت
های ادهد ( رد شده و فرضیه مخالف مبنی بر استفاده از روشتلفیقی. بنابراین فرضیه صفر )مبنی بر استفاده از روش است
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گیری از روش اثرات ثابت یا تصادفی برآورد گردد از شود. سپس برای آزمون اینکه مدل با بهرهمورد قبول واقع می پنل
  .شودآزمون هاسمن استفاده می

 
 [(%1۴و  %۴مأخذ نتایج تحقیق ) در سطح ] )کشورهای توسعه یافته( لیمر Fنتایج  .1جدول 

 خصوصیی سلامتی هامراقبتمخارج 
d.f. Prob. Statistic Effects test 

(۱1۱/1۱) ۴۴۴۴/۴ 2۱۴۳۴۲/۷۴ Cross- section F 

1۱ ۴۴۴۴/۴ ۴1۱۳21/۲۴ Cross- section chi-square 

 ی سلامتی عمومیهامراقبتمخارج 

d.f. Prob. Statistic Effects test 

(۱1۱/1۱) ۴۴۴۴/۴ 1۱۱5۱۲/1۷ Cross- section F 

1۱ ۴۴۴۴/۴ ۴۴۴۴۱۷/5۴ Cross- section chi-square 

 

 [(%1۴و  %۴مأخذ نتایج تحقیق ) در سطح ] () کشورهای در حال توسعه لیمر Fنتایج  .۱جدول 

 

)متغیرهای توضیحی(   𝑋𝑖𝑡و رگرسورها  𝑢𝑖همبستگی میان اثرات تصادفی تعیین وضعیت رای از آزمون هاسمن ب
مدل اثرات تصادفی فرض اصلی و مهم این است که بین اثرات تصادفی و متغیرهای توضیحی  رود. در واقع دربه کار می

 همبستگی وجود ندارد. 
 آزمون هاسمن به صورت زیر است: هاییهفرض

𝐻0: 𝐸(𝑋𝑖𝑡𝑢𝑖) = 0 

 
𝐻1: 𝐸(𝑋𝑖𝑡𝑢𝑖) ≠ 0 

 
 تر بوده و بهتر است از روش اثراتپذیرفته شود روش اثرات تصادفی نسبت به اثرات ثابت مناسب 𝐻0اگر فرضیه 

صورت از مدل اثرات ثابت برای بدست آوردن رد شود، در این 𝐻0. اما اگر فرضیه ادفی جهت برآورد مدل استفاده شودتص
 .شودهای سازگار استفاده میتخمین

، مقدار قابل قبول آماره احتمال ۱و  ۳با توجه به نتایج جدول  هاسمن ارائه شده است.نتایج آزمون  ۱ و ۳در جدول 
است بنابراین فرضیه  صفر )مبنی بر استفاده از اثرات تصادفی( رد شده و فرضیه یک  ۴۴/۴ آزمون هاسمن کوچکتر از

 . شودمبنی بر استفاده از روش اثرات ثابت مورد قبول واقع می

 ی سلامتی خصوصیهامراقبتمخارج 

d.f. Prob. Statistic Effects test 

(۱۷۷/1۱) ۴۴۴۴/۴ ۱1۳۴۳1/5۴ Cross- section F 

1۱ ۴۴۴۴/۴ 25۱۳۴2/۱1 Cross- section chi-square 

 ی سلامتی عمومیهامراقبتمخارج 
d.f. Prob. Statistic Effects test 

(۱۷۷/1۱) ۴۴۴۴/۴ ۳۴۳2۴۱/۱۲ Cross- section F 

1۱ ۴۴۴۴/۴ ۲11۳۴۷/۱۷ Cross- section chi-square 
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های سلامتی لیمر و هاسمن برای بررسی تطبیقی عوامل موثر بر مخارج مراقبت Fتایج آزمون های با توجه به ن لذا
خصوصی و عمومی در کشورهای منتخب توسعه یافته و در حال توسعه به این نتیجه نایل شدیم که مدل مورد نظر باید 

 پانل و روش اثرات ثابت تخمین زده شود.های داهاز روش 
 

 [(%1۴و  %۴مأخذ نتایج تحقیق ) در سطح ] (زمون هاسمن )کشورهای توسعه یافتهنتایج آ .۳جدول 

 ی سلامتی خصوصیهامراقبتمخارج 

Prob. Chi-sq.d.f. Chi-sq.statistic Test summary 

۴۱51/۴ ۷ 5۲۱2۱۳/5 Cross-section random 

 ی سلامتی عمومیهامراقبتمخارج 

Prob. Chi-sq.d.f. Chi-sq.statistic Test summary 

۴۴۴۴/۴ ۷ 5۱1۱55/۱۱ Cross-section random 

 
 [(%1۴و  %۴مأخذ نتایج تحقیق ) در سطح ] (در حال توسعه نتایج آزمون هاسمن )کشورهای. ۱جدول 

 ی سلامتی خصوصیهامراقبتمخارج 

Prob. Chi-sq.d.f. Chi-sq.statistic Test summary 

۴۴۴۴/۴ 2 ۱2۳۷۱۴۱/۱۱ Cross-section random 

 ی سلامتی عمومیهامراقبتمخارج 

Prob. Chi-sq.d.f. Chi-sq.statistic Test summary 

۴۱2۴/۴ ۷ ۳1۱۴1۳/۳2 Cross-section random 

 
 [قیتحق جیمأخذ: نتا] (۱۴1۲-۱۴۴۴) توسعه یافته و در حال توسعه منتخب کشورهایهای بهداشتی میانگین مخارج مراقبت. ۴جدول 

 مخارج مراقبت بهداشتی بخش خصوصی ) کشورهای توسعه یافته(

 ۴1۳/1۴5۱ نروژ ۲ ۴۴/۴۴1۲ سوئیس 1

 12۲۲/۲۲۴ آلمان 1۴ ۳2۲/۱۴1۴ آمریکا ۱

 ۷۳۲۴/2۱۷ دانمارک 11 ۴5۲/1۱5۴ هلند ۳

 ۱۲5۷/55۳ ایتالیا 1۱ ۱۳2/1۱۱5 بلژیک ۱

 ۱1۲۱/5۱۳ ژاپن 1۳ 551/1۱15 استرالیا ۴

 ۴۴/51 سنگاپور 1۱ ۱۳/11۷۳ اتریش 5

 ۳۲۲۲/15 سوئد 1۴ ۱۲۷/11۱۱ کانادا ۷

    ۲2۴/11۱۳ فرانسه 2

 مخارج مراقبت بهداشتی بخش عمومی ) کشورهای توسعه یافته( 

 ۲2۳/۱2۲۲ هلند ۲ 2۴2/۱۱۴۱ نروژ 1

 ۱۳۱/۱2۱۴ فرانسه 1۴ ۴21/۳۱5۴ آمریکا ۱

 ۳۳1/۱۷11 ژاپن 11 22۲/۳۱5۱ دانمارک ۳

 ۴۳5/۱۴۱5 استرالیا 1۱ ۴۱2/۳۳۴۳ سوئد ۱

 2۱۳/۱۱۳1 ایتالیا 1۳ 2۷۷/۳۳۴۱ آلمان ۴

 2۴۴/1۷2۳ سوئیس 1۱ ۷2۳/۳11۳ اتریش 5

 ۱۲5/1۴۷۱ سنگاپور 1۴ ۲۱۷/۱۲۴۴ بلژیک ۷

    ۱۴2/۱۲۱5 کانادا 2

 مخارج مراقبت بهداشتی بخش خصوصی ) کشورهای در حال توسعه(

 2۱5۱/۱۴۴ آذربایجان ۲ ۲۱۷۱/51۱ ایران 1

 1۴۳۴/۱۳۱ آلبانی 1۴ 5۲۷۷/۴۱۲ لبنان ۱

 ۷۷۷5/۱۳۱ اکراین 11 ۴2۱5/۱۴۳ ارمنستان ۳
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 مخارج مراقبت بهداشتی بخش خصوصی ) کشورهای توسعه یافته(
 ۷5۳۴/۱11 چین 1۱ ۱۴۳۴/۱۱5 مکریک ۱

 ۳۲۴۳/۱۴۴ کوبا 1۳ ۳۷۴۱/۱۴۱ صربستان ۴

 ۲1۴1/۱۴۱ ترکیه 1۱ ۳۴5۱/۳۲۴ پاناما 5

 ۳۴/۱۴1 پرو 1۴ 2۱۲2/۳۷5 گرجستان ۷

    ۳۲۴۱/۱2۴ کاستاریکا 2

 بهداشتی بخش عمومی ) کشورهای در حال توسعه(مخارج مراقبت 

 ۴۴۴۳/1۱2 پرو ۲ ۴2۴۷/۴۳۱ کوبا 1

 ۴115/11۷ چین 1۴ 1۱۴۳/۱15 کاستاریکا ۱

 5۳۴۱5/۲۴ آلبانی 11 ۴۴/۱۴۴ پاناما ۳

 ۷1۲۷5/2۴ اکراین 1۱ ۴۱۱۱/۳1۴ ترکیه ۱

 ۴21۳۷/۴5 گرجستان 1۳ 1۲5۱/۱۷۴ صربستان ۴

 ۴2۴۲2/۱۷ ارمنستان 1۱ ۳2۴2/۱۱۳ مکزیک 5

 25۱۷۲/۱1 آذربایجان 1۴ ۱۱۱۱/۱۳1 لبنان ۷

    ۲۱۱5/1۳۳ ایران 2

 
) در  قیقتح جیمأخذ نتا] های سلامتی خصوصی و عمومی در کشورهای توسعه یافته با استفاده از روش اثرات ثابتنتایج تخمین مراقبت. 5جدول

 [(%1۴و  %۴سطح 

 ی سلامتی خصوصیهامراقبتمخارج 

Prob. t-statistic coefficient variable 

0000/0 2۴۷۴۳۷/۴- ۱2۴۴۴/۴1- C 
0000/0 5۳۷۷55/5 5۱۳۲2۴/۴ iLGDP 

0000/0 1۱۲۳۴5/۱ ۳۱2۴51/1 iLEXP 

0000/0 15۴۲1۱/۳ ۴۴2۱۲۱/1 iLPOP 

0080/0 ۷1۴15۲/1 5۳۱۱۱۱/۴- iLAGE 

8000/0 2۱1۲۲/۴ ۴۱۳12۷/۴ iLEDU 

0000/0 ۱۴2۱۴۷1/۱ ۲۴۳۱2۷/۴ iLURB 

0880/0 ۲۲5۱22/1- ۳۳21۱۱/۴ iLOOP 

8840/800F-statistic: 500889/0R-squared: 
Prob (F-statistic):00000/0 

 ی سلامتی عمومیهامراقبتمخارج 
Prob. t-statistic coefficient variable 

0000/0 00080/00 ۲۷۳۱۳/۱۱- C 
0000/0 880000/8 ۱۴۱۴۲۴/۴ iLGDP 

0000/0 085000/0 ۱۱۱۴5۱/1 iLEXP 

0000/0 008085/8 ۲۳2۳21/۴ iLPOP 

0000/0 808000/4- ۳۷2۱۱1/۴- iLAGE 

9008/0 990800/0 ۴۴۴۳۷۴/۴ iLEDU 

0048/0 944598/4 ۴121۲5/۴ iLURB 

0000/0 000909/0- ۱۲2۷۳۱/۴- iLOOP 

5009/080F-statistic: 580048/0R-squared: 
Prob (F-statistic): 00000/0 



 0۴۴  سمیرا متقی و همکاران/ ی سلامت یهامراقبت یو عموم یمخارج خصوص یقیتطب یبررس

 

جز متغیر نرخ با سوادی در بخش عمومی و خصوصی هشود، تمام متغیرها بمشاهده می 5طور که در جدول همان
و دارای معنادار از لحاظ آماری  %1۴سال در سطح  1۱و متغیر جمعیت زیر  %۴کشورهای توسعه یافته در سطح اطمینان 

ین ی، آماره ضریب تع۴ن با توجه به نتایج جدول همچنی .های اقتصادی سازگاراستنظریهعلائم ضرایب برآوردی نیز با 
ی سلامتی بخش هامراقبتدرصدی متغیر وابسته در مخارج ۲2مقدار قابل قبول بوده و نشان از قدرت توضیح دهندگی 

 ی بخش عمومی؛ متغیرهای مستقل است.هامراقبتدرصدی متغیر وابسته در مخارج  ۲۷خصوصی و 
 

)در  قیتحق جیماخذ نتا] ی سلامتی خصوصی و عمومی در کشورهای در حال توسعه با استفاده از روش اثرات ثابتهانتایج تخمین مراقبت .۷ جدول
 [(%1۴و  %۴سطح 

 ی سلامتی خصوصیهامراقبتمخارج 

Prob. t-statistic coefficient variable 

0000/0 04058/00- 88048/85- C 

0005/0 080550/0 080450/0 iLGDP 

0000/0 008808/0 408589/0 iLEXP 

0908/0 598844/0 809058/0 iLPOP 

0008/0 088008/4- 400450/0- iLAGE 

0488/0 940405/0- 004050/0 iLEDU 

0008/0 899089/4- 080580/0- iLODA 

0040/0 908058/4 004805/0 iLURB 

0080/0 845488/4 000500/0 jLOOP 

80000/950F-statisti: 049840/0R-squared: 

Prob (F-statistic): 00000/0 

 ی سلامتی عمومیهامراقبتمخارج 
Prob. t-statistic coefficient variable 

۴۴۴۴/۴ 1۴۳۱۴/1۴- ۱۷۱55/۷۱- C 
۴۴۴۱/۴ 2۱۴۱۱1/۳ ۴۲۱۱۷1/۴ iLGDP 

۴۴۴۴/۴ ۱21۱11/1 11۱۲۱۷/1 iLEXP 

۴1۴۴/۴ ۴۲5۴۲۱/۱ 52۲۴2۴/۴ iLPOP 

۴۴۳۴/۴ ۲۲55۳2/۱- ۱۱15۴۲/۴ iLAGE 

۱5۴۷/۴ ۷۳۴۴۱1/۴ ۴۴22۱5/۴ iLEDU 

۴۴۴۳/۴ 5۲52۱۴/۳- ۴۱1۳۳1/۴- iLODA 

۴۴۴۴/۴ 1۳۱۷۴۱/۴ ۱5۴221/۴ iLURB 

۴۴1۳/۴ ۱۴1۷۲۱/۳ ۴۴5۴۴1/۴ jLOOP 

0484/008F-statistic: 500008/0R-squared: 

Prob (F-statistic): 00000/0 

 
، تمام متغیرها بجز متغیر نرخ با سوادی در بخش عمومی و خصوصی کشورهای در حال توسعه با ۷جدول  مطابق

است.  های اقتصادی سازگارنظریهو دارای علائم ضرایب برآوردی نیز با  معناداراز لحاظ آماری  %۴سطح اطمینان 
 2۱دهندگی قبول بوده و نشان از قدرت توضیح ن مقدار قابلیآماره ضریب تعی 5همچنین با توجه به نتایج جدول 

ی هامراقبتدرصدی متغیر وابسته در مخارج  ۲۴ی سلامتی بخش خصوصی و هامراقبتدرصدی متغیر وابسته در مخارج 
 بخش عمومی؛ متغیرهای مستقل است.
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 حال رد و تهیاف توسعه کشورهای عمومی و خصوصی سلامتی هایمراقبت ثابت، مخارج اثرات مدل تخمین نتایج
 است. شده داده نشان 5و  ۴ جدول در ۱۴1۲ -۱۴۴۴ زمانی دوره طی در توسعه

 یک افزایش اب بنابراین،مثبت و معنادار است.  ،امید به زندگیضریب برآوردی متغیر لگاریتم  مذکوربر اساس نتایج 
 بخش رد سلامتی یهامراقبت مخارج کشورها، با فرض ثبات سایر متغیرها، بهداشت سطح و سلامت وضعیت در درصد

 یهامراقبت درصد؛ و مخارج ۱/1و  درصد ۳/1 میزان به یافته به ترتیب توسعه کشورهای در عمومی و خصوصی
 درصد افزایش 1/1 و درصد ۱/1 میزان ترتیب به توسعه حال در کشورهای عمومی و خصوصی بخش در سلامتی

 سلامتی یاهمراقبت مخارج در موثر متغیرهای دیگر از که ناخالص داخلیتولید  متغیر ، ضریببر اساس نتایج یابند.می
 درصد 1 که با ایمثبت و معنادار است؛ به گونه است توسعه حال در و یافته توسعه کشورهای در عمومی و خصوصی

 ترتیب به یافته توسعه کشورهای در عمومی و خصوصی سلامتی یهامراقبت تولید ناخالص داخلی، مخارج افزایش در
 ترتیب به توسعه حال در کشورهای در عمومی و خصوصی سلامت هایمراقبت مخارج و درصد (۱۴/۴) و ( درصد5۱/۴)
یافته و در حال  توسعه کشورهای در سال 5۴ بالای جمعیتتاثیر متغیر  لذا .یابدمی افزایش درصد (۴۲/۴) ( درصد و۴۱/۴)

 5۴ یبالا جمعیت افزایش در درصد یک با معنادار بوده است. یعنیعمومی مثبت و  و خصوصی بخش دو هر توسعه در
سلامتی در کشورهای توسعه یافته در بخش خصوصی و عمومی  یهامراقبت ارجمخ سال با فرض ثبات سایر متغیرها،

 ( درصد۱/۴( درصد و در کشورهای در حال توسعه در بخش خصوصی و عمومی به میزان )۲/۴( درصد و )1/۴) به میزان
در هر دو گروه کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه ارتباط منفی و  سال 1۱جمعیت زیر یابد. ( افزایش می5/۴و )

 در افزایش درصد یکبا  ی بهداشتی در هر دو بخش خصوصی و عمومی داشته است. یعنیهامراقبتمعنادار با مخارج 
سلامتی در کشورهای توسعه یافته در بخش  یهامراقبت ارجمخ سال با فرض ثبات سایر متغیرها، 1۱ زیر جمعیت

( درصد و در کشورهای در حال توسعه در بخش خصوصی و عمومی ۳/۴( درصد و )5/۴) خصوصی و عمومی به میزان
ای هیکی دیگر از متغیرهای موثر بر مخارج مراقبت نرخ شهرنشینییابد. متغیر ( کاهش می۱/۴( درصد و )۱/۴به میزان )
 دو هر ریافته و در حال توسعه د توسعه کشورهای تاثیر متغیر نرخ شهرنشینی در، نتایجمطابق بوده است.  بهداشتی

ر نرخ شهرنشینی با فرض ثبات سای افزایش در درصد یک با لذاعمومی مثبت و معنادار بوده است.  و خصوصی بخش
( درصد و ۲/۴) خصوصی و عمومی به میزان سلامتی در کشورهای توسعه یافته در بخش یهامراقبت ارجمخ متغیرها،

یابد. ( افزایش می۱/۴( درصد و )2/۴( درصد و در کشورهای در حال توسعه در بخش خصوصی و عمومی به میزان )۴/۴)
یافته منفی و معنادار و در کشورهای در حال توسعه مثبت و معنادار بوده  توسعه کشورهای در پرداخت از جیبتاثیر متغیر 

سلامتی در  یهامراقبت ارجمخ پرداخت از جیب با فرض ثبات سایر متغیرها، کاهش در درصد یک با نیاست. یع
یابد؛ و در ( درصد کاهش می۴۴/۴( درصد و )۳/۴) کشورهای در حال توسعه در بخش خصوصی و عمومی به میزان

 نهایت در یابد. وافزایش می( ۱/۴( درصد و )۳/۴کشورهای در حال توسعه در بخش خصوصی و عمومی به میزان )
 در درصد 1 افزایش با که باشد می مطلب این بیانگر توسعه حال در کشورهای در خارجی هایکمک متغیر منفی ضریب
 در درصد ۴۱/۴ و خصوصی بخش در درصد ۴۱/۴ میزان به بهداشتی هایمراقبت مخارج خارجی هایکمک دریافت
  یابد.می کاهش عمومی بخش
 
 گیری و پیشنهادنتیجه .5

گذاران سلامت در تمام کشورهای دنیا، های اصلی سیاستها و چالشهای بهداشتی یکی از نگرانیمخارج مراقبت
ی هابتمراقاخیر بوده است. علت اصلی نگرانی هم منابع تامین این مخارج بوده است چرا که میزان افزایش  یهادر سال

سلامتی در مقایسه با افزایش درآمد بیشتر بوده و تامین این مخارج را با محدودیت مواجه کرده است. لذا این موضوع 



 0۴2  سمیرا متقی و همکاران/ ی سلامت یهامراقبت یو عموم یمخارج خصوص یقیتطب یبررس

 

یک  منابع از مقدار چه کنند تعیین که شده کشورها در همه سلامت گذارانسیاست برای موضوعات مهمترین از یکی
همه کشورها افزایش یافته  سلامتی در یهامراقبت اخیر هزینه هایدهه در .است شده سلامت یهامراقبت صرف کشور

نتایج حاصل  .است کرده جلب خود به را سلامت مدیران وگذاران سیاستها توجه و نگرانی در مورد افزایش این هزینه
 :استاز تحقیق، به شرح زیر 

ی دارد. ظرفیت پرداخت یا به عبارتمخارج سلامت در هر کشوری به عوامل متعددی بستگی  تولید ناخالص داخلی.
اشند. در بخش سلامت ب هاهزینهکننده توانند در هر کشوری تعیینهای مالی دولت میتولید ناخالص داخلی و محدودیت

 مخارج ه،توسع حال در و یافته توسعه کشورهای گروه دو هر در تولید ناخالص داخلی افزایش با که دهدمی نشان نتایج
از این  نتایج حاکی هستند؛ معنادار  و مثبت همه ضرایب زیرا یابدمی افزایش عمومی و خصوصی بهداشتی هایمراقبت

موضوع است که سلامت در هیچ یک از دو گروه کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه کالایی لوکس به شمار 
ج ا درآمد مختلف بسیار متمایز است. این نتایدانیم که اندازه تولید ناخالص داخلی در کشورهای بآید. از سویی، مینمی

های بهداشتی در جامعه بیشتر افزایش بیشتر باشد مخارج مراقبت تولید ناخالص داخلیدهد که هرچه سهم نشان می
 م، زیرا در این کشورها سهاستیابد، این ضریب در کشورهای توسعه یافته بزرگتر از کشورهای در حال توسعه می

پیشرفت  مدت مسئولان بهیابد که نشان از دید بلندید به مسائل آموزش و بهداشت جامعه اختصاص میبیشتری از تول
 مامیت در سلامت مخارج بر موثر و مهم عامل ،درآمد نقش کلی طور به و توسعه از مسیر افزایش سرمایه انسانی دارد.

ی بهداشتی همسو با نتایج مطالعه بهشتی و سجودی هامراقبتاین متغیر بر مخارج  معنادار تاثیر مثبت و  است. مطالعات
 .است( 1۳25)

ه میزان چ آمده دنیا به نوزاد که است هاییسال متوسط معرف تولد بدو در زندگی به امید متغیر زندگی. به امید
 این .باشد حال زمان هایانسان مانند زندگی آینده هایسال برای او مرگ احتمال اینکه شرط به کرد، خواهد عمر

 دارد گیبست متنوعی و متعدد عوامل به مختلف کشورهای در زندگی به امید . نرخاست سلامتی امید گرنشان شاخص
 هایترساس کمیت رایج، زندگی سبک فراگیر، هایرسانه در سلامت آموزش سطح درمانی، و بهداشتی خدمات ارائه شیوه
 زا توانمی را کشور یک اقتصادی شرایط و زیست محیط سلامت عمومی، و مجاز هایشادی میزان اجتماعی، و فردی
 دو در یزندگ به امید افزایش با که است آن از این مطالعه حاکی  دانست. نتایج زندگی به امید شاخص بر موثر عوامل
 رازی یابدمی افزایش عمومی و خصوصی سلامت هایمراقبت مخارج توسعه حال در و یافته توسعه کشورهای گروه

 ررسیب مورددوره  طول در فناوریتواند ناشی از میزان پیشرفت این موضوع می هستند. معنادار  مثبت و همه ضرایب
 باشد. تر تهپیشرف تجهیزات و ترگران خدمات ارائه دلیل به بهداشتی یهامراقبت مخارج بیشتر افزایش و کشورها این در

 دوران رایب اندازشانپس تمایل مردم که شودمی سبب زندگی به امید افزایش که دارد وجود از طرفی نیز این استدلال
 اقتصادی کلان متغیرهای سایر افزایش موجب تواند می و یافته افزایش گذاریسرمایه نتیجه در یابد. افزایش پیری

 در ولامعم نیز هادولت و یابدمی افزایش درمان و بهداشت خدمات برای تقاضا ،زندگی به امید افزایش با واقع شود. در
 افزایش را خود درمان و بهداشتی هایمراقبت مخارج درمانی و بهداشتی خدمات برای مازاد تقاضای این به پاسخ

 ( است.4008) این متغیر مطابق با  مطالعات رضایی معنادارتاثیر مثبت و دهند. می

 یخصوص بخش بهداشتی هایمراقبت مخارج بر مثبتی تاثیر سال 5۴ بالای جمعیت متغیر سال. ۵5 بالای جمعیت
 هایراقبتم مخارج با سالمندی تباط، اربنابراین است. داشته توسعه درحال و یافته توسعه کشورهای گروه دو در عمومی و

 سرانه، آمددر میزان جامعه، ساختار با متناسب و نبوده شده تعیین پیش از ایرابطه عمومی و خصوصی بخش بهداشتی
 میزان و سلامت( بخش به دولت بودجه تخصیص )میزان بهداشتی یهامراقبت مسئله به هادولت نگرش نوع

 سال 5۴ بالای متغیر جمعیتمثبت و معنادار تاثیر کند. نتایج این تحقیق حاکی از  تغییر تواندمی فناوری هایپیشرفت
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رشد سریع جمعیت بنابراین عمومی است.  و خصوصی بخش دو هر و در حال توسعه در یافته توسعه کشورهای در
ورها تواند ناشی از این مسئله باشد که کشمندان در کشورهای توسعه یافته نسبت به کشورهای در حال توسعه، میسال

فزایش های نوین درمانی سبب او روشفناوری های ای هستند. پیشرفتپیشرفته در این گروه اغلب کشورهای صنعتی و
رها تمر افراد و به تبع آن افزایش جمعیت سالمندان شده است. از طرفی افراد سالمند منابع بیشتری نسبت به جوانطول ع

های بهداشتی سال( مخارج مراقبت 5۴نمایند و در یک کشور با درصد بالای افراد سالمند )جمعیت بالای مصرف می
های بهداشتی باید گفت که سال بر مخارج مراقبت 5۴بالای افزایش خواهد یافت. در واقع در رابطه با تاثیر جمعیت 

ذا ل ن نزدیک به مرگ و میر بستگی دارد تا به سن افراد.بهداشتی، بیشتر به نزدیکی به زماهای افزایش مخارج مراقبت
 کنندمی استفادهبیشتري  سلامت خدمات از افراد سایر با مقایسه در سالمندترافراد   (4008)0بر اساس رویکرد برایا 

 است. هاي بهداشتی بیشترمخارج مراقبت باشد بیشتر جامعه یک سال در 89 بالاي افراد درصد چه هر نتیجه در و

این  متغیر در هر دو گروه کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه ارتباط منفی و معنادار  سال. 14جمعیت زیر 
اد چه تعد هر دهدنشان میی بهداشتی در هر دو بخش خصوصی و عمومی داشته است. این نتیجه  هامراقبتبا مخارج 

تر است و به تبع آن مخارج سلامت کمتری دارد. تر و پویاجمعیت جوان یک کشور بیشتر باشد، جامعه مورد نظر سالم
 ( است.0059مهاجري) هاین متغیر مطابق با مطالع معنادارتاثیر منفی و 

شهرنشینی به واسطه تمرکز خدمات بهداشتی و درمانی، دسترسی افراد به خدمات سلامت را به  شهرنشینی. نرخ
خ متغیر نرشود. رسانی در شهرها میکند و این امر باعث تسهیل خدمتهای شهری فراهم میدلیل توسعه زیرساخت

که تاثیر  ددا نشان مطالعه بوده است. نتایجهای بهداشتی یکی دیگر از متغیرهای موثر بر مخارج مراقبت شهرنشینی
دار عمومی مثبت و معنا و خصوصی بخش دو هر در حال توسعه در و یافتهتوسعه کشورهای متغیر نرخ شهرنشینی در

هری . اول اینکه در مناطق شاستهای مخارج سلامت از دو دیدگاه قابل بررسی است. تاثیر مثبت شهرنشینی بر هزینه
سلامت و تجهیزات ارائه دهنده سلامت گران قیمتی وجود دارد، بنابراین حتی اگر فرض شود که مقدار معمولا خدمات 

استفاده از خدمات سلامت برای افراد شهری و روستایی مساوی باشد باز هم افزایش شهرنشینی منجر به افزایش 
ش و افزای استمناطق شهری بیشتر های سلامت خواهد شد. دوم اینکه معمولا دسترسی به خدمات سلامت در هزینه

شهرنشینی یعنی تعداد بیشتری از افراد به خدمات سلامتی دسترسی خواهند داشت که این مسئله در نهایت به افزایش 
ي هامراقبتاین متغیر بر مخارج  معنادارتاثیر مثبت و های بهداشتی منجر خواهد شد. های مخارج مراقبتهزینه

 ( نشان داده شده است.4004)4مگزینکو هبهداشتی در مطالع

که  است مطلب این بیانگر توسعه حال در کشورهای در خارجی هایکمک متغیر منفی ضریب ی خارجی.هاکمک
بسیاری از کشورهای در حال توسعه برای رسیدن به اهداف پوشش جهانی خدمات بهداشتی، نیاز ضروری به افزایش 

های خارجی برای سلامت در این کشورها نیاز خواهد بود. در دارند. بنابراین، کمکهای بهداشتی قابل ملاحظه هزینه
های خارجی، سهم مخارج بهداشتی از تولید ناخالص داخلی را با توجه به جایگزین شدن واقع با افزایش سطح کمک

تاثیر  هزینه شود. ها و یا در همان بخش بهداشتر سایر بخشتواند ددهد و مخارج میهای خارجی کاهش میکمک

 .است( 4008ي بهداشتی همسو با نتایج مطالعه رضایی )هامراقبتاین متغیر بر مخارج  معنادار منفی و 

 ی و معناداریافته منف توسعه کشورهای که تاثیر متغیر پرداخت از جیب در داد نشان مطالعه نتایج پرداخت از جیب.
 از ختپردا که زمانی رسدمی نظر به منفی تاثیر خصوص بوده است. درو در کشورهای در حال توسعه مثبت و معنادار 

 لک سلامت مخارج نتیجه در و ندنکمی استفاده سلامت خدمات از کمتری میزان به آنها شودمی زیاد بیماران جیب
 از تپرداخ مخارج کشورها این در زیرا دارد صحت پایین درآمد با کشورهای مورد در بیشتر نظریه یابد، اینمی کاهش

                                                                                                                                                 
1 Breyer ۱ Magazzinco 
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ضعف  الیاتی،م سیستم ضعف از ناشی تواندمی که است؛ یافته( )توسعه بالا درآمد با کشورهای از بیشتر شدت به جیب
باشد. از  کشورها این در عمومی سلامت مخارج و هاپرداختپیش کمتر سهم واقع در و اختیاری و اجباری هایبیمه در

 سلامت مخارج و هاپرداخت پیش سهم افزایش دنبال به یافته توسعه کشورهای مانند دارند تمایل کشورها این روی همه
این متغیر بر مخارج  معنادار تاثیر منفی و  باشند. سلامت مالی سیستم در جیب از پرداخت سهم کاهش و عمومی

 است( 0059توسعه یافته همسو با نتایج مطالعه میلانی ) يي بهداشتی در تمامی کشورهاهامراقبت
 هرچند ندارد. وجود سلامت یهاهزینه با باسوادی نرخ بین یمعنادار آماری ارتباط که داد نشان مطالعه این نتایج 

 (4000گروسمن ) هاي مهم و تاثیرگذار ممکن است طبق مطالعاتیکی از مولفه با کارکردنرخ با سوادي )آموزش(  تاثیر

 سطح که زمانی طرف یک ازهاي بهداشتی داشته باشد. مراقب( اثر مثبت یا منفی بر مخارج 4008) سن و روت

 سلامت خدمات از نیاز در زمان و دارند بیشتری آگاهی خود سلامتی نیازهای مورد در افراد یابد،می افزایش تحصیلات

 بنابراین، .باشند داشته آینده در قیمتگران و پرهزینه سلامت خدمات به کمتری نیاز تا کرد خواهند استفاده پیشگیرانه

 مدت طولان در و افزایش سلامت هایهزینه مدت کوتا در باشد بالاتر تحصیلات سطح چه هر رویکرد این اساس بر

 یابد.می کاهش سلامت هایهزینه
 پیشنهادها

 اقتصاد برای هلندی بروز بیماری سبب است ممکن کشورها از برخی به بسیار خارجی هایکمک که آنجا از •
 آگاه پدیده این احتمالی وقوع به نسبت کشورهااین  بهداشت بخش گذارانسیاست است لازم گردد، کشورها

 داشته نظر در را سلامت توسعه بر بیماری این منفی تاثیرات از برای جلوگیری لازم ابزارهای همچنین باشند.
و رکود در بخش  یعیمنابع طب از هیرویب یبرداربهرهاست که رابطه  یاقتصاد یمفهوم یهلند یماریب .باشند

خارج  یصنعت حالت از را یمل اقتصاد تواندیم یعیطب منابع از یناش درآمد شیافزا لذا. دهد حیصنعت را توض
که بخش صنعت را در دهد رخ میآن در حد نرخ تورّم  شیعدم افزا ای نرخ ارز کاهش علت به اتفاق نیا. کند

 یاتوسعه تیلبه هر فعا تواندیمکه  اشاره دارد یعیاغلب  به اکتشاف منابع طب یماریب نی. اکندیم فیرقابت ضع
 .شودیم یخارج ارز هیرویورود ب اشجهیکه نت شود مربوط

نکته  های بهداشتی، باید به اینبا توجه به ارتباط معنادار و مثبت تولید ناخالص داخلی سرانه با مخارج مراقبت •
ه کشورها زیاد است و با توجه بهای بهداشتی به دولت و رشد اقتصادی توجه کرد که وابستگی مخارج مراقبت

ها ود دولتشاثری که مخارج بهداشتی بر کیفیت نیروی انسانی و در نهایت، پیشرفت کشورها دارد، پیشنهاد می
که اگر مخارج مصرفی دولت در راستای های خود لحاظ کنند به طوریگذاریمسئله را در سیاست نای

تواند مخارج سلامت افراد را به سمت شت عمومی جامعه باشد میگذاری در زمینه سلامت و بهبود بهداسرمایه
ها شرایط مساعد را برای سلامت شود، دولتهای بهداشتی بهتر سوق دهد. بر این اساس پیشنهاد میمراقبت

 گذاری در این زمینه افزایش دهند.اولیه و بهداشت عمومی با افزایش سرمایه

توان گفت که تعداد بیشتری از افراد به خدمات سلامت هر نشینی میبا توجه به ارتباط مثبت و معنادار ش •
ا لذ .شودهای بهداشتی میدسترسی خواهند داشت که این مسئله در نهایت موجب افزایش مخارج مراقبت

های لازم را در جهت بهبود وضعیت شهری و روستایی مشیها و خطها سیاستشود که دولتپیشنهاد می
لامت های سامکانات لازم بهداشتی را در مناطق روستایی فراهم کنند تا از این طریق هزینهدنبال و همچنین 

 را کاهش دهند.

هداشتی های بهای سلامتی لازم است در تدوین سیاستبا توجه به اثرگذاری ساختار جمعیتی بر مخارج مراقبت •
ت و های تحقیق مبنی بر اثرگذاری مثبو سلامت، ساختار جمعیتی به شکلی جدی لحاظ شود. با توجه به یافته

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D9%86%D8%A7%D8%A8%D8%B9_%D8%B7%D8%A8%DB%8C%D8%B9%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%86%D8%B1%D8%AE_%D8%A7%D8%B1%D8%B2
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%86%D8%B1%D8%AE_%D8%A7%D8%B1%D8%B2
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های بهداشتی و با پذیرش این  واقعیت که جمعیت سال با مخارج مراقبت 5۴معنادار سهم جمعیت بالای 
گذاری در سبک زندگی و بهبود سلامت آنان، بازه زمانی ها رو به افزایش است، باید با سرمایهسالمند در کشور

هش داد و آنان را برای مدت زمان بیشتری به عنوان شهروند مولد و تاثیرگذار از کار افتادگی این جمعیت را کا
 در جامعه حفظ کرد. 
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