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بررسی تعاملات مستقیم، غیرمستقیم و کل هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی و مرگ‌ومیر کودکان با تمرکز 
به نقش رشد اقتصادی در ایران: سیستم معادلات همزمان

چکیده
مقدمه: امروزه مبارزه با مرگ‌ومیر کودکان به‌عنوان یک هدف و استراتژی کلیدی در نظر گرفته می‌شود و یکی از عوامل مهم 

پیش‌بینی‌کننده سلامت و بهره‌وری در زندگی و یک شاخص مهم توسعه اجتماعی و اقتصادی است. 
روش کار: در این راستا این مقاله اثرات مخارج بهداشتی بر مرگ‌ومیر کودکان باتوجه‌به نقش رشد اقتصادی با استفاده از یک 
مدل معادلات همزمان برای کش��ور ایران در دورة 1399-1369 بررس��ی می‌کند. بدین منظور از نرم‌افزار Eviews 10 به‌عنوان 

تکنیک تخمین تجربی و داده های جمع آوری شده توسط بانک جهانی، بانک مرکزی و مرکز آمار ایران استفاده می‌شود.
یافته‌ها: ضریب تخمینی مخارج بهداشتی در معادله مرگ‌ومیر رابطه منفی و قابل‌توجهی برابر با ) 0/83-( با ارزش احتمال 
0/015، مقدار ضریب هزینه های سلامت در مدل رشد اقتصادی برابر با 0/79 و ارزش احتمال 0/032 و ضریب رشد تولید 
ناخالص داخلی سرانه در معادله هزینه های سلامت مثبت و مقدار 0/41 با ارزش احتمال 0/081 را داراست. نتایج همچنین 
نشان داد که تأثیر غیرمستقیم هزینه‌های بهداشتی بر کاهش مرگ و میر )0/17( کمتر از تأثیر مستقیم )0/83( است. علاوه 
بر این هزینه های بهداشت عمومی تأثیر بیشتری )0/87 و ارزش احتمال 0/003( بر کاهش مرگ و میر نسبت به هزینه های 

خصوصی )0/2 با ارزش احتمال 0/303( دارد.
نتیجه‌گیری: باتوجه‌به نتایج تجربی به‌دست‌آمده در مطالعه حاضر دولت‌ها باید میزان منابع تخصیص‌یافته به ارائه خدمات 
بهداش��تی را افزایش دهند. علاوه بر این اگرچه مخارج دولت می‌تواند به کاهش مرگ‌ومیر کودکان در کش��ور کمک کند، اما 

هزینه‌های بهداشتی نباید تنها به هزینه‌های دولت محدود شود.
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مقدمه
مرگ‌ومیر کودکان یک پدیده جمعیتی بسیار نگران‌کننده 
به‌ویژه در کش��ورهای درحال‌توسعه اس��ت که توجه ذینفعان 
مختل��ف از جمله محققان و سیاس��ت‌گذاران را به خود جلب 
کرده اس��ت. امروزه مبارزه با این معض��ل به‌عنوان یک هدف 
و اس��تراتژی کلی��دی در نظ��ر گرفته می‌ش��ود. درعین‌حال، 
س��ازمان‌های بین‌المللی مانند صندوق کودکان س��ازمان ملل 

متحد )یونیس��ف(، بانک جهانی و س��ازمان بهداشت جهانی1 
هدف کاهش مرگ‌ومیر ک��ودکان را در اکثر برنامه‌های آینده 
خود گنجانده‌اند. طبق گزارش یونیسف2، روزانه حدود 29000 
کودک زیر پنج سال، به‌عبارت‌دیگر به طور متوسط 21 کودک 
در دقیقه، عمدتاً به دلایل قابل‌پیشگیری جان خود را از دست 

1. World Health Organization (WHO)

2. United Nations Children’s Fund(UNICEF)
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می‌دهند. بیشتر این مرگ‌ومیرها در کشورهای درحال‌توسعه 
رخ می‌دهد. به‌عنوان‌مثال، احتمال مرگ یک کودک اتیوپیایی 
قبل از تولد پنج‌سالگی خود 30 برابر بیشتر از یک کودک در 
اروپای غربی اس��ت. برخی از مرگ‌ومیرها نتیجه بیماری‌هایی 
مانند س��رخک، مالاریا یا کزاز اس��ت. درحالی‌که سوءتغذیه و 
نبود آب آشامیدنی سالم و بهداشتی عامل نیمی از مرگ‌ومیر 
کودکان اس��ت. تحقیقات و تجربه نشان می‌دهد که از حدود 
11 میلیون کودکی که هر سال جان خود را از دست می‌دهند، 
6 میلیون کودک را می‌توان با اقدامات ساده‌ای مانند واکسن، 
آنتی‌بیوتیک‌ه��ا، مکمل‌ه��ای ریزمغذی، بهب��ود مراقبت‌های 

خانوادگی و تغذیه با شیر مادر نجات داد ]1[.
علی‌رغم این واقعیت که هزینه‌های بهداشتی دولت جهانی 
با س��رعت بیش��تری در حال افزایش است، به طور متوسط 6 
درصد در کش��ورهای با درآمد پایین و متوسط و 4 درصد در 
کش��ورهای با درآمد بالا، هنوز هم حدود 100 میلیون نفر را 
تحت فش��ار قرار می‌دهد و هر ساله دچار فقر شدید می شوند 
زیرا مجبورند بیش از 35 درصد از درآمد خود را برای دریافت 
خدم��ات مراقبت های بهداش��تی خرج کنن��د ]2[. علاوه بر 
ای��ن، می توان به تأثیر مخرب همه‌گیری کووید-19 و فقدان 
زیرس��اخت‌های با کیفیت و کافی در سیستم‌های بهداشت و 
درمان هر کش��ور در جهان اش��اره کرد. این یافته ها به طور 
مکرر تنش سیاس��تی به ویژه در رابطه با اثربخش��ی بودجه و 
هزینه های بهداشت و درمان در جهت توسعه سرمایه انسانی 
و رف��اه اقتصادی را در بین سیاس��ت گ��ذاران ایجاد می کند، 
زیرا زندگی طولانی، س��الم و نوآورانه اصل اساسی توسعه هر 

کشوری است ]3[.
ازاین‌رو، توس��عه انس��انی فراتر از رشد و توسعه اقتصادی 
اس��ت و برای هر ملتی دغدغه حیاتی است. در کنار مهارت‌ها 
و دانش‌های بالاتری مانند آموزش، شکل‌گیری توانمندی‌های 
انس��انی مانند س�المت، بعد حیاتی توس��عه انس��انی اس��ت. 
ازآنجایی‌که مراقبت‌های بهداش��تی باکیفیت یک حق بشری 
اس��ت، دول��ت بای��د هزینه‌های بخ��ش بهداش��ت را افزایش 
ده��د تا ش��هروندان درحالی‌ک��ه برای خدم��ات مراقبت‌های 
بهداش��تی تلاش می‌کنن��د، کمتر دچار فقر ش��وند. مطالعات 
نش��ان دادند که افزای��ش هزینه‌های مراقبت‌های بهداش��تی 
به‌تنهایی نمی‌تواند تس��هیلات مراقبت‌های بهداشتی همگانی 

و در نتیجه توس��عه انس��انی را تضمین کن��د ]4[. بوکانان و 
ماسگریو ]5[ اس��تدلال کردند که مداخله دولت ممکن است 
مشکلات را حتی بدتر کند؛ زیرا تصمیمات دولت می‌تواند در 
بخش خصوصی توس��عه‌نیافته بی‌اثر شود. آفونسو و همکاران 
]6[ همچنی��ن ادعا کردند که مداخله دول��ت اغلب منجر به 
انحصارات عمومی می‌ش��ود که مش��ارکت بخش خصوصی را 
از بین می‌ب��رد. بااین‌حال، چندین مطالعه نش��ان داده‌اند که 
هزینه‌ه��ای عموم��ی، به‌ویژه مراقبت‌های بهداش��تی، به طور 
  ] مثبت به اهداف سیاستی کمک می‌کند. گوپتا و همکاران]7
نش��ان دادند که هزینه‌های عمومی در بخش سلامت به طور 
مثبت به س��رمایه انسانی کمک می‌کند و رشد اقتصادی را با 
کاهش نابرابری و فقر افزایش می‌دهد. مزایای حاصل از تأمین 
مالی مراقبت‌های بهداش��تی و رشد اقتصادی می‌تواند مزایای 
مضاع��ف را برای فقرا تأیی��د کند؛ زیرا آنها س��الم‌تر خواهند 
ب��ود و در انجام کار با مش��کل کم مواجه خواهند ش��د ]8[. 
در نتیج��ه، این مزایا باعث بهبود بهره‌وری نیروی کار و رش��د 
پایدار می‌شود ]9[. هر ساله تقریباً 500 میلیارد دلار از هزینه 
های بهداش��ت عمومی به دلیل فس��اد از بین م��ی رود. نرخ 
بالاتر غیبت پزش��کان و کادر پزش��کی واجد شرایط، در ازای 
دریافت خدمات رایگان بیمارس��تانی، تخ��ت و دارو، خواهان 
پرداخت های غیررسمی یا رشوه است. این موارد دلایل اصلی 
کاهش اثربخشی هزینه های بهداشتی در سطح هشدار دهنده 
هستند ]10[. س��رمایه‌گذاری روی سلامت می‌تواند درآمد را 
افزایش دهد و به رش��د کلی اقتصادی منجر ش��ود. در واقع، 
سلامت می‌تواند از طریق تأثیر آن بر انباشت سرمایه انسانی و 

فیزیکی، رشد اقتصادی را تحت‌تأثیر قرار دهد ]11[. 
پس از جنگ جهانی دوم، اهمیت بخش سلامت در اقتصاد 
کلان مل��ی افزایش یاف��ت. افزایش هزینه‌ه��ای مراقبت‌های 
بهداش��تی در یک کش��ور باع��ث افزایش امنی��ت اجتماعی، 
آرامش، ایمنی و رفاه می‌شود که منجر به بهبود کارایی نیروی 
کار می‌ش��ود. به‌طورکلی، افراد س��الم‌تر می‌توانند سخت‌تر و 
طولانی‌ت��ر کار کنن��د و همچنین واضح‌تر فک��ر کنند. اگرچه 
معمولاً فرض می‌ش��ود که هزینه‌های مراقبت‌های بهداش��تی 
تابعی از تولید ناخالص داخلی س��رانه واقعی3 است، اما دلایلی 
وج��ود دارد که نش��ان می‌ده��د این امر می‌توان��د یک رابطه 

3. Gross Domestic Product ((GDP))
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دوجانبه باشد، زیرا می‌توان استدلال کرد که سلامت جمعیت 
ورودی تابع تولید کلان اقتصادی اس��ت ]12[. می توان بیان 
کرد که انباش��ت سرمایه یک عامل کلیدی تعیین کننده رشد 
به ویژه برای کشورهای در حال توسعه است. از این رو، بخشی 
از رش��د از طریق آموزش و وضعیت س�المت تعیین می شود 
که منعکس کننده انباش��ت سرمایه انس��انی جامعه است. به 
همین دلیل موضوع هزینه های بهداش��تی و رش��د اقتصادی 
که به عنوان ش��اخص سرمایه انس��انی مورد استفاده قرار می 
گی��رد همچنان برای محققین حائز اهمیت اس��ت. از س��وی 
دیگر، مشکل اساسی اقتصادی ویژه اقتصادهای بازار نوظهور، 
تضمین رشد اقتصادی سریع و پایدار است. بنابراین، پایداری 
رش��د اقتصادی یکی دیگر از م��وارد بحث اقتصادهای نوظهور 
به منظور توس��عه یافتگی و حفظ موقعیت خود است. توسعه 
پایدار توسعه ای است که نیازهای حال حاضر را بدون به خطر 
انداختن توانایی نس��ل های آینده برای برآوردن نیازهای خود 
برآورده می کند ]13[. به علاوه، پیش��رفت تکنولوژیک سهم 
عمده ای در هزینه های مراقبت های بهداشتی دارد و این امر 
در بین مناطق رایج است. همانطور که کشورها در طول زمان 
رش��د می کنند، مصرف کنندگان ممکن است برای خدمات و 
روش های پزش��کی جدید، تقاض��ا کنند و به همگرایی هزینه 

های بهداشتی کمک کنند ]14[.
طی سه دهه گذشته، سرمایه‌گذاری بر روی منابع انسانی 
موردتوج��ه اقتصاددانان قرار گرفته اس��ت. مبنای نظری این 
موضوع از افزایش س��هام بهداش��ت و آموزش ناشی می‌شود. 
دو دی��دگاه کام�اًل متناق��ض در مورد رابطه بی��ن هزینه‌های 
مراقبت‌های بهداش��تی و س��طح تولید وجود دارد. اول اینکه 
کارگران سالم کارآمدتر از سایرین هستند. زمان بیشتری برای 
کار دارند و وقتشان برای درمان تلف نمی‌شود. كاركنان نه‌تنها 
به دنبال استخدام كارگران سالم هستند، بلكه فكر مي‌كنند اگر 
اعضاي خانواده كارگر از وضعيت بهداشتي مناسبي برخوردار 
نباش��ند، كارايي كارگ��ران تحت‌تأثی��ر قرار مي‌گي��رد. دوم، 
هزینه‌های بهداش��تی به‌عنوان هزینه در نظر گرفته می‌ش��ود. 
ای��ن هزینه‌ها باع��ث انتقال منابع از س��ایر بخش‌های اقتصاد 
به بخش سلامت و کاهش س��طح تولید در کشورها می‌شود؛ 
بنابراین، اقتصاددانان س�المت بیش��تر به هزینه‌های سلامت 
توجه می‌کنن��د و عوامل تعیین‌کننده هزینه‌های س�المت را 

مطالعه می‌کنند. هزینه‌های بهداشت و درمان سهم بزرگی از 
بودجه و مخارج دولت را تش��کیل می‌دهد. دولت‌ها همیشه به 
دنبال راه‌هایی برای کاهش هزینه‌های خود هس��تند و بخش 
س�المت نیز از این قاعده مستثنی نیست. بااین‌حال، به دلیل 
اجبار به پاس��خگویی به مردم، کاهش هزینه‌های خود به طور 
خاص در بخش بهداش��ت برای آنها غیرممکن است؛ بنابراین، 
آنها به دنبال راه‌های بهینه‌تری برای حل این مشکل هستند. 
همه این مس��ائل محققان را به مطالع��ه عوامل تعیین‌کننده 

هزینه‌های سلامت تشویق کرده است ]15[.
س��ازمان جهانی بهداش��ت ب��ر اهمیت سیس��تم مراقبت 
بهداش��تی مناس��ب در کاهش مرگ‌ومیر قابل‌پیش��گیری از 
طریق مداخل��ه زودهنگام تأکید می‌کن��د. مداخله زودهنگام 
ش��امل دردس��ترس‌بودن و مقرون‌به‌صرفه بودن سیستم‌های 
مراقبت بهداشتی برای کودکان است. بنابراین، تجزیه‌وتحلیل 
تجربی قوی عوام��ل تعیین‌کننده مرگ‌ومیر کودکان در عصر 
دستیابی به اهداف توس��عه پایدار4 بی‌نتیجه باقی‌مانده است 
]16[. دولتی که س�المت کودکان را در اولویت قرار می دهد، 
احتمالاً رش��د اقتصادی کش��ور را در آینده افزایش می دهد، 
زیرا کودکان س��الم به احتم��ال زیاد در بزرگس��الی به نتایج 
تحصیلی بالا و بهره وری نیروی کار بالا دست می یابند ]17[.

در س��طح جهان��ی، بخ��ش قابل‌توجه��ی از هزینه‌ه��ای 
مراقبت‌های بهداشتی به‌صورت عمومی تأمین مالی شده است 
و تحقیقات زیادی در مورد تأثیر مخارج بهداش��ت عمومی بر 
نتایج س�المت انجام شده اس��ت. تمرکز ادبیات بر اثربخشی 
هزینه‌های بهداشتی متنوع است. این مطالعات از مقایسه نقش 
نس��بی مخارج عمومی و خصوصی تا نقش عوامل و مؤسسات 
اجتماعی - اقتصادی در بهبود پیامدهای س�المت را ش��امل 
می‌ش��ود. تأثیر مخارج بهداشت عمومی بر سلامت نامشخص 
است. بسیاری از مطالعات به دولت‌ها توصیه می‌کنند بر روی 
عوامل��ی مانند رش��د درآمد تمرکز کنن��د، باتوجه‌به اینکه اثر 
مخارج بهداشتی ضعیف است. برخی از مطالعات دیگر توصیه 
می‌کنن��د ک��ه دولت‌ها از افزایش س��هم خ��ود در هزینه‌های 
س�المت خودداری کنند و/یا هزینه‌های خصوصی را از طریق 
هزینه‌ه��ای بهداش��تی از جیب بالاتر برای ایج��اد تعادل بین 

مسائل مربوط به کارایی و برابری افزایش دهند. ]19[. 
4. Sustainable Development Goals (SDG)
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در بس��یاری از کش��ورهای با درآمد کم و متوس��ط برای 
زیرس��اخت‌های مراقبت‌های بهداش��تی معمولاً بودجه کافی 
ندارند و سیس��تم‌ها عمدتاً به بودجه خارجی متکی هس��تند 
ک��ه معمولاً برای برنامه‌های خاص��ی مانند داروها و تجهیزات 
پزش��کی برای یک بیم��اری خاص )مانند مالاری��ا و ایدز( در 
نظر گرفته می‌ش��ود. به گفته مایلز ]20[، بس��یاری از افرادی 
که در این کش��ورها به مراقبت های بهداش��تی نیاز دارند به 
دلیل کمبود بودجه، قادر به دسترس��ی به مراقبت نیس��تند و 
پرداخت های مراقبت های بهداش��تی سالانه میلیون ها نفر را 
به زیر خط فقر می کش��اند. این نشان می‌دهد که هزینه‌های 
عمومی کافی برای سلامت جهت رفع موانع مالی برای بهبود 
وضعیت س�المت مردم و در عین حال پرداختن به مسائل در 
دسترس بودن، ضروری است. در میان شاخص‌های بهداشتی 
که معمولاً ردیابی می‌ش��وند، نرخ م��رگ و میر کودکان یکی 
از مهم‌ترین‌ها اس��ت، زیرا به طور مستقیم با سلامت کودکان 
مرتبط اس��ت و در کشورهای در حال توس��عه که اغلب فاقد 
زیرس��اخت‌ها و منابع بهداشتی کافی هس��تند، نگران کننده 

است ]21[.
طبق گزارش س��ازمان جهانی بهداشت، سالانه نزدیک به 
نه میلیون کودک زیر پنج سال جان خود را از دست می دهند. 
حدود 70 درصد از این مرگ‌ها ناشی از بیماری‌هایی است که 
می‌توانستند با دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی اولیه درمان 
ش��وند. این جرقه ای��ن بحث را برمی انگیزد ک��ه هزینه های 
مراقبت های بهداشتی چقدر بر پیامدهای سلامتی مانند امید 

به زندگی و نرخ مرگ و میر کودکان موثر است ]22[. 
تأمین مال��ی جنبه مهمی از تعهدات دولت اس��ت که بر 
ایجاد یک محیط سیاس��تی مس��اعد برای شهروندان متمرکز 
است. در اینجا، هزینه‌های دولت سرمایه‌گذاری‌های اجتماعی، 
سرمایه‌گذاری‌های زیرساختی و هزینه‌های جاری را هدف قرار 
می‌دهد. جالب‌توجه است که بخش سلامت بخش مربوطه‌ای 
اس��ت ک��ه بودج��ه را از طری��ق هزینه‌های دول��ت به‌منظور 
دستیابی به وضعیت بهینه سلامت عمومی جذب می‌کند. این 
یک پیش‌نیاز اساس��ی برای تضمین نیروی کار س��الم و مولد، 
تحریک بهره‌وری و رشد در تمام بخش‌های اقتصاد و دستیابی 
به اهداف توسعه پایدار است. بدون تردید، کمبود درآمد دولت 
برای تأمین مالی مناس��ب بخش مراقبت‌های بهداشتی وجود 

دارد. بااین‌ح��ال، در ای��ن دوره از بودجه‌ه��ای ملی محدود و 
چالش‌های بهداش��تی فوری، در واقع نی��از به افزایش جریان 
هزینه‌های عمومی برای دستیابی به نتایج سلامت بهتر وجود 
دارد که یک نگرانی جهانی اس��ت. این به این دلیل اس��ت که 
مرگ‌ومیر نوزادان و مادران یک چالش اساس��ی توسعه به‌ویژه 

در کشورهای با درآمد کم و متوسط است ]23[.
اگرچه هزینه‌های بهداش��تی باید بر شرایط سلامت تأثیر 
بگذارد، مهم است که توجه ش��ود که کارایی تبدیل هزینه‌ها 
به پیامدهای سلامت بهتر، به طور قابل‌توجهی متفاوت است. 
حتی در سطوح پایین هزینه‌های سرانه، برخی کشورها نسبت 
به س��ایرین به سلامت بهتری دس��ت می‌یابند. این مطلب به 
این معنی است که ممکن است فرصتی برای سیاست عمومی 
وجود داش��ته باش��د که تغییر ایجاد کن��د. برعکس، در میان 
کشورهایی که هزینه‌های بالایی دارند، گاهی اوقات هزینه‌های 
اضاف��ی ارتباط کمی با بهبود امید به زندگی دارد. این یکی از 
دلایل نگرانی کش��ورهای ثروتمندتر برای مهار هزینه اس��ت 
]24[. تأمی��ن مال��ی مراقبت‌های بهداش��تی ک��ه در این کار 
موردبح��ث ق��رار خواهد گرفت، کل مخ��ارج و همچنین اجزا 
آن یعنی مخ��ارج دولتی و خصوصی خواهد بود. اثرات تأمین 
مالی مراقبت‌های بهداش��تی را می‌توان بر حس��ب پیامدهای 
بهداشتی مانند مرگ‌ومیر کودکان، مرگ‌ومیر نوزادان زیر پنج 
س��ال، مرگ‌ومیر مادران و امید به زندگی س��نجید ]25[. در 
این راس��تا بهالوترا با استفاده از مدل استاتیک پروبیت و مدل 
با وقفه توزیعی بررس��ی کرد که چگونه هزینه‌های بهداش��تی 
دول��ت بر مرگ‌ومیر نوزادان در بین ایالت‌های هند برای دوره 
1961 ت��ا 1999 تأثیر می‌گذارد. نتایج نش��ان می‌دهد که به 
نظر می‌رسد هزینه‌های دولتی در هند جان انسان‌ها را نجات 
نمی‌دهد، اما برای نمونه خانواده‌های روس��تایی با اجازه‌دادن 
به تأثیرات تأخیر یافته، چیز دیگری را نش��ان می‌دهد ]26[. 
بردلی و همکاران در تحقیق خود بر روی مخارج بهداش��تی و 
پیامدهای س�المت برای دوره 1995-2005 برای کشورهای 
OECD، تأثیر قابل‌توجهی از هزینه‌های بهداش��تی در کاهش 

مرگ‌ومیر نوزادان، افزایش امید به زندگی و افزایش سال‌های 
زندگی بالقوه ازدست‌رفته را نشان دادند ]27[.

رانا و همکاران در بررسی رابطه بین هزینه‌های بهداشتی 
و مرگ‌ومیر ب��رای دوره 1995-2014 نش��ان دادند که بین 
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هزینه‌های بهداش��تی و مرگ‌ومیر ک��ودکان رابطه معنی‌داری 
وجود دارد. بااین‌حال، رابطه ناچیز بین هزینه‌های بهداش��تی 
و مرگ‌ومیر مادران مش��اهده ش��د ]28[. ریچاردز و واینینگ  
نش��ان داده‌اند که تأثیر مخارج س�المت عمومی بر پیامدهای 
س�المت از نظر آماری ناچیز است ]29[. بنگ و اوه به بررسی 
تأثیر مخارج بهداشتی بر مرگ‌ومیر نوزادان بر اساس داده‌های 
پانل جامع 100 کش��ور )31 کشور توس��عه‌یافته و 69 کشور 
درحال‌توسعه( به مدت 18 سال )2000-2017( می‌پردازند. 
یافته‌ها نه‌تنها رابطه منفی‌بین هزینه‌های بهداش��تی و میزان 
مرگ‌ومی��ر نوزادان را نش��ان داد، بلکه بازدهی روبه‌کاهش آن 

نیز مشاهده شد ]21[.
بوآچ��ی و همکاران تأثی��ر مخارج بهداش��تی عمومی بر 
مرگ و میر نوزادان را با تکنیک تخمین اثرات ثابت و حداقل 
مربعات س��ه مرحل��ه‌ای به عنوان اس��تحکام نتایج برای دوره 
زمانی 1995-2014، بررس��ی کرد. نتایج آن ها نشان داد که 
مخارج بهداشت عمومی به طور قابل توجهی نتایج سلامت را 

بهبود می بخشد ]19[.
جب��اری بیرام��ی و هم��کاران ب��ه بررس��ي اثربخش��ي 
مراقبت‌های بهداشتي از كودكان زير 5 سال در نظام سلامت 
كش��ور در اس��تان‌های آذربايجان ش��رقي و زنجان در خلال 
س��ال‌های 1382-1374 پرداختند. نتایج نش��ان داد عملكرد 
نظام بهداش��تي در ت��دارك اقلام موردنیاز بهبودیافته اس��ت 
]30[. همایی راد و همکاران در مطالعه‌ای به مقايس��ه عوامل 
اقتصادي و اجتماعي مؤثر بر مرگ‌ومیر كودكان زير یک سال 
در ايران و كش��ورهاي منا براي دوره زماني 1980 تا 2010 با 
روش داده‌های پانلی پرداختن��د. نتايج مطالعه آن‌ها از وجود 
رابطه معكوس بين افزايش مرگ‌ومیر كودكان و افزايش درآمد 
س��رانه، افزايش نيروهاي متخصص بخش بهداش��ت و درمان، 
افزاي��ش نرخ اقتصادي بانوان، افزايش س��طح آموزش بانوان و 
رابطه مس��تقيم با باروري كلي بانوان در كش��ورهاي منا خبر 
داد. در الگ��وي ايران نيز رابط��ه عكس بين افزايش مرگ‌ومیر 
كودكان و درآمد س��رانه مش��اهده گرديد. همچنين رابطه‌ای 
بي��ن مرگ‌ومی��ر كودكان و درص��د تولد انجام‌گرفته توس��ط 
نيروي متخصص مشاهده نش��د ]31[. حسین‌پور و همکاران 
در پژوهشی اثر مخارج بهداشتی و حکمرانی خوب بر شاخص 
سلامت کش��ورهای منا طی دوره زمانی 2002 تا 2019 را با 

اس��تفاده از روش گش��تاورهای تعمیم‌یافته مورد بررسی قرار 
دادند. نتایج پژوهش آنان نش��ان داد که هزینه های بهداشتی 
اث��ر مثبت و معنیدار برکاهش ن��رخ مرگ‌ومیر کودکان زیر 5 
س��ال و اثر مثبت و معنیدار برکاه��ش نرخ مرگ‌ومیر نوزادان 
به‌عنوان ش��اخص سلامت کش��ورهای منا داشته است ]32[. 
عرب و همکاران به مقایسه تأثیر هزینه‌های بهداشت عمومی 
 D-8 و خصوصی بر وضعیت س�المت کش��ورهای عض��و گروه
ط��ی دوره 2020-1995 با روش داده‌های تابلویی پرداختند. 
نتایج مطالعه آنان حاکی از تأثیر منفی و معنی‌دار هزینه‌های 
بهداشت عمومی و خصوصی بر میزان مرگ‌ومیر نوزادان است، 
اما اثرگذاری هزینه‌های عمومی بیشتر از بخش خصوصی بوده 

است ]33[
بنابرای��ن، باتوجه‌ب��ه ای��ن که ش��اخص‌ ن��رخ مرگ‌ومیر 
کودکان، نقش حیاتی در ارزیابی س�المت جمعیت هر کشور، 
کیفی��ت مراقبت، فق��ر و وضعیت اقتص��ادی - اجتماعی ایفا 
می‌کند، هدف از این مطالعه تجزیه‌وتحلیل تأثیر مس��تقیم و 
غیرمستقیم هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی بر نتایج سلامت 
در کشور ایران با اس��تفاده از معادلات همزمان است؛ لذا این 
مطالع��ه بر هزینه‌های بهداش��تی توس��ط بخش‌های دولتی و 
خصوص��ی متمرکز اس��ت و آن را با پیامده��ای مرگ‌ومیر در 
کش��ور ایران مرتبط می‌کند. با پرداختن به این س��ؤالات که 
رابطه مخارج سلامت کل با پیامدهای سلامت در کشور ایران 
چقدر قوی است؟ آیا هزینه‌های خصوصی در کاهش مرگ‌ومیر 
مؤثرتر از هزینه‌های عمومی برای س�المت است؟ این تحقیق 
می‌تواند پیامدهای سیاس��ی مفیدی را بطور خاص برای ایران 
که یکی از کش��ورهای درحال‌توس��عه است، ایجاد کند. موارد 
ذکر شده فوق، زمینه‌ای را برای این مطالعه فراهم می‌کند که 
بر خلاف رویکرد س��نتی که فقط اثرات مس��تقیم هزینه‌های 
بهداش��تی را ب��ر مرگ‌ومیر کودکان آزمای��ش می‌کند، هدف 
آن ع�الوه بر آزمایش تأثیر مس��تقیم هزینه‌های مراقبت‌های 
بهداش��تی از نظر ایجاد امکان برآوردن نیازهای پزش��کی، اثر 
غیرمستقیم آن که از طریق رشد اقتصادی است را نشان دهد. 
این مقاله همچنین تلاش می‌کند تا هزینه‌های بهداش��تی را 
به بخش‌های خصوصی و عمومی تقس��یم کند تا اثرات آن‌ها 
بر میزان مرگ‌ومیر کودکان به‌عنوان نتایج س�المت را بررسی 

کند. 
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روش کار
مشخصات مدل تجربی و توصیف داده‌ها

ه��دف ای��ن مقال��ه تجزیه‌وتحلی��ل رابط��ه متقابل بین 
هزینه‌های بهداشتی، رشد اقتصادی و مرگ‌ومیر کودکان، در 
ایران با استفاده از داده‌های سالانه 1399-1369 است. نمونه 
بر اس��اس معیار در دس��ترس بودن داده ها ب��رای متغیرهای 
مورد اس��تفاده در مدل انتخاب شد. برای بررسی تجربی تأثیر 
مخارج بهداش��تی بر مرگ و میر کودکان، باید مدلی مشخص 
ش��ود که امکان دریافت هر دو اثر مس��تقیم و غیرمستقیم را 
فراه��م کند. مدل معادلات همزمان مناس��ب‌ترین مدل برای 
ای��ن مش��کل در نظر گرفته می‌ش��ود، زیرا می‌توان��د به طور 
همزمان اثرات مخارج بهداشتی بر مرگ و میر کودکان را چه 
به طور مس��تقیم از نظر ارضای نیازهای پزشکی و چه به طور 
غیرمس��تقیم از طریق رشد اقتصادی آزمایش کند. مشخصات 
مدل با موارد گزارش شده در ادبیات مطابقت دارد و شناسایی 
کان��ال هایی را ممکن می س��ازد که از طری��ق آن هزینه کل 
س�المت و سایر متغیرها بر س�المت دوران کودکی تأثیر می 
گذارد. در تحلیل اثرات مخارج سلامت بر مرگ و میر کودکان، 
ضمن در نظر گرفتن نقش رشد اقتصادی، دو متغیر توضیحی 
)هزینه سلامت و رشد اقتصادی( خود باید تبیین شوند. دلیل 
آش��کار درون زایی این دو متغیر توضیحی در مدل رگرسیون 
همزمانی اس��ت: به عبارت دیگر، حداقل یک��ی از متغیرهای 
توضیحی به طور مش��ترک با متغیر وابس��ته تعیین می شود. 
مدل هایی از این نوع ب��ه عنوان مدل های معادلات همزمان 
شناخته می ش��وند. سه معادله برای توضیح کل پدیده وجود 
دارد: یک معادله مرگ و میر، یک معادله رش��د و یک معادله 
هزینه های سلامت. در این حالت لازم نیست که همه متغیرها 
در تمام معادلات ظاهر ش��وند، بنابراین تخمین پارامتر دارای 
ویژگی هایی اس��ت که در مدلی که فقط یک رابطه را ش��امل 
می ش��ود وجود ندارد. به طور خ��اص، هنگامی که یک رابطه 
بخش��ی از یک سیستم اس��ت، برخی از متغیرهای توضیحی 
تصادفی هستند و با اختلالات همبستگی دارند. بر این اساس، 
فرض اصلی یک مدل رگرس��یون خطی مبنی بر اینکه متغیر 
توضیحی و ش��رایط اغتشاش همبستگی ندارند، یا متغیرهای 
توضیح��ی ثابت هس��تند، نقض می‌ش��ود. و برآوردگر حداقل 
مربعات معمولی ناس��ازگار می شود. همانطور که متغیرها در 

مدل رگرسیون خطی به‌عنوان توضیحی و وابسته طبقه‌بندی 
می‌ش��وند، متغیره��ای موجود در مدل‌ه��ای معادله همزمان 
به‌عنوان درون‌زا و برون‌زا طبقه‌بندی می‌شوند. این تمایز از آن 
جهت حائز اهمیت اس��ت که شرط لازم برای تخمین منحصر 
به فرد همه پارامترها این اس��ت که تعداد متغیرهای درونزا با 
تعداد معادلات مس��تقل در سیس��تم برابر باشد. علاوه بر این، 
ویژگ��ی متمایز متغیره��ای از پیش تعیین ش��ده در تخمین 
پارامتر این اس��ت که با اصطلاح��ات اختلال در معادلاتی که 
در آنها ظاهر می ش��وند، همبستگی ندارند. این مقاله به طور 
همزمان معادلات )1(، )2( و )3( که به ترتیب مربوط به معادله 
مرگ و میر کودکان، رش��د اقتصادی و هزینه های بهداش��تی 
اس��ت را رگرس��یون می کند. اولی اثرات مستقیم را آزمایش 
م��ی کند، در حالی ک��ه دو مورد دیگر اثرات غیرمس��تقیم را 
آزمایش می کنند. اولین معادله اساسی تأثیر مستقیم مخارج 
بهداش��تی بر میزان مرگ و میر کودکان را بررسی می‌کند که 
با نرخ مرگ و میر زیر پنج س��ال مش��خص می‌شود. علاوه بر 
هزینه های مراقبت های بهداشتی، مشخصات معادلات مرگ 
و میر کودکان شامل هفت متغیر دیگر است که توسط ادبیات 
اقتصاد سلامت به عنوان عوامل کلیدی تعیین کننده سلامت، 
یعنی فقر، رش��د سرانه تولید ناخالص داخلی، امید به زندگی، 
بهره وری مصرف آب، نرخ باس��وادی زنان، نرخ شهرنشینی و 
انتش��ار CO2، که تمیزی محیط را نش��ان می دهد، شناسایی 
ش��ده اند. به دنبال کار ب��ارو ]34[ و راوالیون ]35[، مجموعه 
ای از متغیرهای کلان اقتصادی که به طور گسترده به عنوان 
ش��واهدی از رشد اقتصادی مورد اس��تفاده قرار می گیرند، به 
عنوان تابعی از رشد اقتصادی، علاوه بر متغیر مخارج سلامت، 
ضری��ب جینی ب��رای آزمایش اث��ر نابرابری، ت��ورم، باز بودن 
تجارت، توس��عه مالی، نرخ سرمایه گذاری، و نیروی کار مدل 
می شوند. ادبیات اقتصاد سلامت تشخیص می دهد که رابطه 
بین رش��د اقتصادی و وضعیت سلامت چند وجهی و دو طرفه 
اس��ت. با تکیه بر ادبیات موجود در مورد عوامل تعیین کننده 
هزینه های سلامت، مجموعه متغیرهای توضیحی شامل رشد 
درآمد سرانه )GDPG( که به عنوان یک عامل بسیار مهم برای 
توضیح تفاوت در س��طح و رش��د کل هزینه های سلامت بین 
 ،)Popstr( مناطق شناسایی شده است و ساختار سنی جمعیت
که اغلب به عنوان یک متغیر کمکی در رگرسیون هزینه‌های 
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س�المت گنجانده می‌شود، مانند نسبت جوانان )افراد زیر 15 
س��ال( در افراد فعال یا کل جمعیت و به طور سنتی به عنوان 
یک عامل مهم در توضیح تغییرات در هزینه های بهداش��تی 
علامت گذاری ش��ده است. تراکم پزش��کان )DocDens(که به 
عنوان تعداد پزش��ک به ازای هر هزار نفر تعریف می ش��ود و 
برای ارائه خدمات درمانی اس��تفاده می شود، می تواند عاملی 
برای افزایش هزینه های سلامت در نظر گرفته شود. پیشرفت 
فناوری )TechProg( اندازه گیری ش��ده با هزینه های تحقیق و 
توس��عه )R&D( و کیفیت س��ازمانی )INST( اندازه گیری شده 
توسط حاکمیت قانون نیز از عوامل تعیین کننده هزینه های 
سلامت هستند. مدل کامل مورد استفاده در این مطالعه برای 
برآورد تأثیر مخارج س�المت )HEXP( بر مرگ و میر کودکان 
)CHM( ک��ه برگرفته از مدل دریفی )1( اس��ت را می توان به 

صورت زیر بیان کرد:
CHMt=γ0+γ1 GDPGt+γ2 HEXPt+γ3POVt+γ4WATRt+γ5 
lEXPt+γ6FemLt+γ7 Urbt+γ8  CO2t+ε1t

GDPGt=α0+α1 INQt+α2  Inft+α3  TRADEt+α4  FDt+α5 
HEXPt+α6 IRt+α7 ARt+ε2t

HEXPt=β0+β1 GDPGt+β2  TechProgt+β3 
DocDenst+β4Pops trt+β5  INSTt+ε3t

)1(

)2(

)3(

توصیف داده‌ها
مشخصات مدل با ادبیات موجود مطابقت دارد و شناسایی 
کانال‌های��ی را که از طریق آن هزینه‌های بهداش��تی و س��ایر 
مداخلات سیاس��تی بر مرگ‌ومیر کودکان در طول زمان تأثیر 
می‌گذارد، ممکن می‌س��ازد. متغیرهای مختلف ذکر ش��ده در 

بالا به شرح زیر تعریف می‌شوند:
CHM مرگ‌ومی��ر زیر پنج س��ال )به‌ازای ه��ر هزار تولد 

زنده(، HEXP کل هزینه‌های بهداش��تی سرانه )شامل مخارج 
دولتی و خصوصی(، INQ ضریب جینی پرکاربردترین شاخص 
نابراب��ری درآمدی، POV مصرف س��رانه به‌عن��وان نماینده‌ای 
برای فقر بکار گرفته ش��ده توس��ط اودیامب��و ]36[ و دریفی 
 FemL ،رش��د تولی��د ناخال��ص داخلی GDPG ،]38[ و ]37[
نرخ باس��وادی زنان )یک عامل تعیین‌کننده مهم در وضعیت 
س�المت کودکان و کل جمعیت(،  WATR دسترس��ی به آب 
آش��امیدنی )برابر با نسبت خانوارهایی که آب قابل شرب را از 

شیر آب به دست می‌آورند(، CO2 تخریب محیط‌زیست )که با 
انتشار سرانه CO2 بر حسب تن متریک بیان می‌شود و تمیزی 
محیط را به تصویر می‌کش��د(،  LEXP امید به زندگی در بدو 
تولد،  AR نرخ مش��ارکت نیروی کار، URb نرخ شهرنش��ینی 
)جمعیت ش��هری به‌عنوان سهمی از کل جمعیت(، INF تورم 
)رشد شاخص قیمت مصرف‌کننده(، TRADE باز بودن تجارت 
)مجموع صادرات و واردات نس��بت به تولید ناخالص داخلی(، 
FD توسعه مالی )نسبت اعتبار داخلی بخش خصوصی نسبت 

به تولید ناخالص داخلی(، TechProg پیشرفت فناوری )هزینه 
تحقیق و توس��عه به‌عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی(، 
IR نرخ س��رمایه گذاری که با تش��کیل س��رمایه ناخالص )به 
عن��وان درص��دی از تولید ناخالص داخلی( ان��دازه گیری می 
 PopStr ،شود و باید اثرات مثبتی بر رشد اقتصادی داشته باشد
ساختار س��نی جمعیت )ساختار سنی جمعیت اغلب به‌عنوان 
یک متغیر کمکی در رگرس��یون هزینه‌های سلامت گنجانده 
می‌ش��ود. ش��اخص‌ رایج مورداستفاده شامل نس��بت جوانان 
)زیر 15 س��ال( در جمعی��ت فعال اس��ت(،  DocDens تراکم 
پزش��کان )تعداد پزش��ک در هر هزار نفر و ب��رای اندازه‌گیری 
دردسترس‌بودن مراقبت‌های بهداشتی در یک کشور استفاده 
می‌شود. تعداد بیشتر پزشکان نسبت به جمعیت نشان‌دهنده 
دسترس��ی آس��ان‌تر به مراقبت‌های بهداشتی اس��ت و باید با 
نرخ مرگ‌ومیر کمتر، مرتبط باش��د( و INST کیفیت سازمانی 
)ش��اخصی که کیفیت مؤسس��ات را که توس��ط قانون و نظم 
س��نجیده می‌شود، نشان می‌دهد که به آن حکومت قانون نیز 
گفته می‌ش��ود(، t سال و در نهایت ɛ جز اخلال هر رگرسیون 
اس��ت. این مطالعه از داده‌های س��ری زمانی س��الانه 1399-

1369 برای کشور ایران استفاده می‌کند که از منابع مختلفی 
از جمله مجموعه‌های گردآوری شده توسط بانک جهانی، بانک 
مرکزی و مرکز آمار ایران به‌دس��ت‌آمده اس��ت. حجم نمونه و 
دوره مطالعه با دردسترس‌بودن داده‌ها برای متغیرهای کنترل 

محدود شده است.
مدل‌های معادله همزمان معمولاً زمانی استفاده می‌شوند 
که متغی��ر درون‌زا در یک معادله تبدیل به یک متغیر برون‌زا 
در معادل��ه دیگ��ر ش��ود. روش‌های تخمینی ک��ه می‌توان در 
زمین��ه مدل‌های معادله همزمان اس��تفاده کرد، به معیارهای 
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شناس��ایی5 برای تخمین مدل و مس��ئله درون‌زایی بستگی 
دارد. در مورد حاضر، مدل بیش از حد شناس��ایی شده است، 
بنابرای��ن اس��تفاده از حداق��ل مربعات معمول��ی )OLS( برای 
تخمین معادلات ساختاری منجر به برآوردهای متناقض برای 
پارامترهای مدل خواهد ش��د. بنابراین مدل دارای یک مشکل 
درون‌زایی درجه‌دو اس��ت، به همین دلیل اس��ت که تخمین 
توسط OLS دوبار ثبت می‌ش��ود. این روش تخمین بر اساس 
تکنیک حداقل مربعات س��ه‌مرحله‌ای )3SLS( است که هدف 
آن ح��ل مس��ائل درون‌زایی با معرفی متغیرهای مشکل‌س��از 
به‌عنوان متغیرهای ابزاری اس��ت ک��ه Eviews 10 راه‌حلی را با 

استفاده از روش 3SLS نشان می‌دهد6.

یافته‌ها
آزمون ریشه واحد

آزم��ون ریش��ه واحد ب��ا اس��تفاده از آزم��ون دیکی فولر 
تعمیم‌یافت��ه )ADF( انج��ام می‌ش��ود. نتیجه ای��ن آزمون در 
جدول 1 ارائه ش��ده اس��ت. آزمون برای سطح و اولین تفاضل 
متغیرهاست. همانطور که از جدول 1 مشاهده می شود، فرض 
صفر ثابت بودن همه ی متغیرها را نمی توان پذیرفت، به این 

معنی که برخی از متغیرها در مرتبه یک مانا هستند.

3sls برآورد مدل تحقیق به روش
ج��دول 2 نتای��ج تخمین م��دل معادلات همزم��ان را با 
استفاده از روش 3SLS برای س��ال های 1399-1369 نشان 
می دهد. ستون اول نتایج معادله مرگ و میر کودکان را نشان 
می‌دهد که در آن ضریب تخمینی مخارج بهداشتی که مخارج 
خصوص��ی و دولتی را در ب��ر می گیرد، رابط��ه منفی، معنی 
دار و قاب��ل توجهی را بین هزینه های س�المت و مرگ و میر 
کودکان نش��ان می دهد. مقدار γ3 برای این مدل مرگ و میر 
کودکان را با توجه به هزینه های بهداش��تی اندازه گیری می 
کند. ضریب 0/83- نش��ان می دهد ک��ه افزایش یک واحدی 
5- برای تعیین اینکه آیا یک معادله س��اختاری در یک سیس��تم معادلات خطی همزمان شناسایی 
می‌ش��ود، می‌توان از قانون زیر اس��تفاده کرد: G = تعداد کل متغیره��ای درون‌زا در مدل )یعنی در 
تمام معادلاتی که مدل را تش��کیل می‌دهند(. K = تعداد کل متغیرهای )درون زا و برون زا( حذف 
ش��ده در معادله مورد بررس��ی برای شناسایی. شرط ترتیب به شرح زیر است: اگر K = G – 1، معادله 
 K <G – 1 معادله بیش از حد شناس��ایی شده اس��ت. و اگر K > G – 1 دقیقا مش��خص می ش��ود. اگر

معادله نامشخص است.
6- برای جزئیات بیشتر در مورد روش مورد استفاده، Bourbonnais )2002( را ببینید.

در هزینه های بهداش��تی منجر به کاه��ش 0/83 واحدی در 
مرگ و میر کودکان می ش��ود، که نش��ان م��ی دهد افزایش 
هزینه های بهداش��تی س��رانه به معنای دسترسی گسترده تر 
به مراقبت های بهداش��تی و سایر خدمات است که به کاهش 
موارد نرخ مرگ و میر کودکان زیر پنج س��ال کمک می کند. 
همچنین نتایج نش��ان می‌دهد که رش��د درآمد س��رانه تأثیر 
مثبت بر کاهش مرگ و میر کودکان دارد. افزایش 1 درصدی 
در درآمد س��رانه، مرگ و میر کودکان را 0/22 درصد کاهش 
می‌ده��د. بنابراین انتظار می رود نرخ رش��د بالا مش��کلات نا 
امن��ی غذایی، ماهیت فرس��وده س��اختمان ه��ا و تجهیزات، 
فقدان زیرس��اخت های اجتماعی کافی و بودجه ناکافی برای 
کاهش م��رگ و میر کودکان و م��ادران را حل کند. علاوه بر 
این، درآمدهای بالاتر منجر به بهبود زیرساخت‌های بهداشت 
عمومی مانند آب و فاضلاب، همراه با تغذیه بهتر، مسکن بهتر 

ارزش احتمالمتغیر( تفاضل)ارزش احتمالمتغیر(سطح)

-رشد تولید ناخالص داخلی0/001رشد تولید ناخالص داخلی

0/018هزینه‌های بهداشتی سرانه0/318هزینه‌های بهداشتی سرانه

0/001فقر0/875فقر

-دسترسی به آب آشامیدنی0/007دسترسی به آب آشامیدنی

0/001<امید به زندگی در بدو تولد0/107امید به زندگی در بدو تولد

-نرخ باسوادی زنان0/016نرخ باسوادی زنان

-نرخ شهرنشینی0/019نرخ شهرنشینی

0/001<تخریب محیط‌زیست0/220تخریب محیط‌زیست

-ضریب جینی0/045ضریب جینی

-تورم0/013تورم

0/001<باز بودن تجارت0/213باز بودن تجارت

0/007توسعه مالی0/999توسعه مالی

0/001<نرخ سرمایه گذاری0/119نرخ سرمایه گذاری

0/018نرخ مشارکت0/444نرخ مشارکت نیروی کار

0/001<پیشرفت فناوری0/850پیشرفت فناوری

-تراکم پزشکان0/020تراکم پزشکان

-ساختار سنی جمعیت0/011ساختار سنی جمعیت

0/001کیفیت سازمانی0/245کیفیت سازمانی

جدول 1- نتايج آزمون ريشه واحد ديکی فولر تعمیم يافته

مأخذ: نتایج تحقیق
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و توانایی پرداخت هزینه‌های مراقبت‌های بهداش��تی می‌شود 
)پریچت و س��امرز ]39[؛ کاتلر و همکاران ]40[(. متغیرهای 
توضیحی همگی دارای نشانه های مورد انتظار و از نظر آماری 
معن��ی دار هس��تند. ضریب تخمینی فقر نش��ان می دهد که 
کاه��ش 1 درصدی در نرخ فقر، نرخ م��رگ و میر کودکان را 
0/75 درص��د کاه��ش می دهد. این نتیج��ه مطابق با ادبیات 
اقتصاد س�المت تفس��یر می ش��ود که به طور کلی فقر را به 
عن��وان یک عامل کلیدی تعیین کنن��ده مرگ و میر، به ویژه 
در کش��ورهای در حال توسعه می بیند. در واقع، بیماری های 
ناخوشایند می تواند کاتالیزوری برای مارپیچ های فقر باشد و 
فقر نیز به نوبه خود می تواند وضعیت بد س�المتی را ایجاد و 
تداوم بخشد. خانواده های فقیر به ویژه در کشورهای در حال 
توس��عه آسیب پذیر هستند. دوره های بیماری را می توان به 
عنوان بخش��ی ذاتی از تجربه فقر در نظ��ر گرفت که مردم را 
به فقر وادار می کند، زیرا س��بب خروج از بازار کار می شوند. 
سلامتی یک سرمایه اقتصادی بسیار مهم برای فقرا است، زیرا 
معیش��ت آنها به آن بستگی دارد. هنگامی که یک فرد فقیر یا 
آس��یب پذیر اجتماعی بیمار یا مجروح می شود، کل خانواده 
ممکن اس��ت در یک مارپیچ رو به پایین درآمد از دست رفته 
و هزینه های بالای مراقبت های بهداش��تی گرفتار شود. فقرا 
در برابر این مارپیچ نزولی آس��یب پذیرتر هستند زیرا در برابر 
بیماری آس��یب پذیرترند و دسترس��ی محدودتری به مراقبت 
های بهداش��تی و بیمه اجتماعی دارند. این بدان معناست که 
توس��عه یک کشور در گرو بهبود س�المت جمعیت آن است. 
بنابراین، داش��تن یک سیستم مراقبت بهداشتی توسعه یافته 
ب��ه بهبود بهره وری نیروی کار کمک م��ی کند، که منجر به 
افزایش دستمزدها و تولید ناخالص داخلی و در نتیجه کاهش 

نرخ فقر می شود.
ضریب تخمینی میزان باسوادی زنان به طور قابل‌توجهی 
منفی اس��ت و نش��ان می‌دهد که این یک عامل تعیین‌کننده 
واقعی س�المت خانوار اس��ت و تأثیری برابر ب��ا مراقبت‌های 
قبل از زایمان و پس از زایمان در کش��ورهای درحال‌توس��عه 
دارد. این نتیجه با یافته‌های گزارش ش��ده توس��ط بالداچی و 
همکاران ]41[ و ش��ولتز  ]42[ مطابقت دارد که نشان دادند 
س��طح تحصیلات مادر یک عامل مه��م تعیین‌کننده وضعیت 
س�المت در بین کودکان و به‌طورکلی در بین جمعیت است. 

در کشورهای درحال‌توس��عه، زنان نقش مهم‌تری در سلامت 
و بهداش��ت خانواده ایفا می‌کنند. ضریب شهرنش��ینی نشان 

معادله(3) (2) معادله(1) معادلهمتغیر

0/22-رشد تولید ناخالص داخلی
(0/017)-0/41

 (0/081)

0/83-هزینه‌های بهداشتی سرانه
(0/015)

0/79
(0/032)-

0/75فقر
(0/065)--

0/38-دسترسی به آب آشامیدنی
(0/022)--

0/39-امید به زندگی در بدو تولد
(0/099)--

0/68-نرخ باسوادی زنان
(0/000)--

0/88-نرخ شهرنشینی
(0/000)--

0/32تخریب محیط‌زیست
(0/006)--

0/55--ضریب جینی
(0/012)-

0/32--تورم
(0/020)-

0/65-باز بودن تجارت
(0/081)-

0/10-توسعه مالی
(0/031)-

0/35-نرخ سرمایه گذاری
(124/0)-

0/62-نرخ مشارکت نیروی کار
(0/043)-

0/80--پیشرفت فناوری
(0/002)

0/042--تراکم پزشکان
(0/034)

0/38--ساختار سنی جمعیت
(0/000)

0/67--کیفیت سازمانی
(0/069)

4/85عرض از مبدا
(0/000)

4/72
(0/075)

4/20
(0/000)

99/7188/2494/10ضریب تعیین

313131تعداد مشاهدات

جدول 2- اثرات مخارج بهداشتی بر مرگ و میر کودکان

ماخذ: نتایج تحقیق- اعداد داخل پرانتز مقادیر P-value است
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می‌دهد که افزایش یک‌درصدی جمعیت شهری باعث کاهش 
0/88 درصدی نرخ مرگ‌ومیر کودکان می‌شود. در این زمینه، 
ش��ولتز ]42[ نشان داد که میزان مرگ‌ومیر کودکان در میان 
خانوارهای روستایی، کم‌درآمد و کشاورزی نسبت به همتایان 
شهری آنها بیشتر است، تا حدی به این دلیل که مراقبت‌های 
بهداش��تی معمولاً در مناطق ش��هری قابل‌دسترسی‌تر است و 
به دلیل هزینه‌های خصوصی دسترسی مراقبت‌های بهداشتی 
)مانند هزینه‌های حمل‌ونقل( نیز ممکن است برای خانوارهای 
 CO2 ش��هری کمت��ر باش��د. متغی��ر محیطی ک��ه با انتش��ار
اندازه‌گیری می‌ش��ود، ضریب 0/32 را نش��ان می‌دهد که در 
سطح 5٪ قابل‌توجه است، به این معنی که افزایش 1 درصدی 
در انتشار CO2 با افزایش 0/32 درصدی در مرگ‌ومیر کودکان 
مرتبط اس��ت. ستون دوم جدول 2 نتایج تخمین معادله رشد 
اقتصادی را نش��ان می‌دهد که نش��ان‌دهنده رابطه مثبت بین 
هزینه‌های س�المت و رشد اقتصادی است. مقدار α5 برای این 
مدل که میزان رشد اقتصادی را باتوجه‌به هزینه‌های بهداشتی 
اندازه‌گیری می‌کند، از نظر آماری در سطح 5 درصد معنی‌دار 
است که نشان می‌دهد سلامت ضعیف یک محدودیت عمده بر 
رشد تولید ناخالص داخلی است. سلامت بهتر با کاهش تعداد 
روزهای ازدس��ت‌دادن مرخصی استعلاجی، ناتوانی یا ناتوانی، 
بهره‌وری نیروی کار را افزایش می‌دهد. علاوه بر این، کارگران 
س��الم‌تر از نظر جسمی و روانی پرانرژی‌تر هستند و در نتیجه 
در بازار کار مؤثرتر هستند. باتوجه‌به کاهش میزان مرگ‌ومیر 
و افزایش امید به زندگی، بهبود شاخص‌های سلامت و سلامت 

در جامعه، افراد را به پس‌انداز بیشتر تشویق می‌کند.
متغیر نابراب��ری درآمد که با ضریب جین��ی اندازه‌گیری 
می‌ش��ود، علامت مورد انتظ��ار را دارد و از نظر آماری معنادار 
اس��ت: افزایش 1 درصدی نابرابری درآمد، رشد تولید ناخالص 
داخل��ی را 0/55 درص��د در جه��ت کاهش نرخ م��رگ و میر 
ک��ودکان کاهش می‌دهد. ادبیات تخصصی اس��تدلال می‌کند 
که اگر درآمد از ثروتمندانی که س�المت آنها به ش��دت تحت 
تأثیر قرار نگرفته اس��ت، به فقرا که س�المت آنها بیش��تر به 
درآمد پاسخ می‌دهد بازتوزیع شود، میانگین وضعیت سلامت 
جمعیت بهبود می‌یابد. در صورت مساوی بودن سایر موارد، از 
جمله درآمد متوسط، کشورها )یا سایر گروه های جمعیتی( که 
توزیع درآمد برابرتری دارند، وضعیت سلامت متوسط بهتری 

خواهند داش��ت. همچنین نتایج نشان می‌دهد که متغیر تورم 
تأثی��ر معنادار و منفی بر فرآیندهای کاهش فقر دارد. افزایش 
1 درصدی در شاخص قیمت مصرف کننده، رشد اقتصادی را 
ت��ا حدود 0/32 واحد کاهش می دهد و در نتیجه نقش منفی 
تورم را تأیید می کند. این نتیجه با نظریه ارائه ش��ده توس��ط 
کپ��ودار ]43[ مطابقت دارد که تورم را ب��ه دلیل تأثیر منفی 
آن ب��ر ارزش واقعی دارایی ه��ا و قدرت خرید درآمد خانوارها 
به عنوان یک محدودیت برای رش��د می داند. متغیر باز بودن 
تجارت به طور قابل توجهی مثبت به نظر می رسد، که از این 
ای��ده حمایت می کند که سیاس��ت لغو موانع تجاری و ترویج 

حرکت آزاد سرمایه باعث افزایش رشد اقتصادی می شود.
س��تون سوم جدول 2 تخمین معادله هزینه های سلامت 
را گزارش می کند. همانطور که انتظار می رفت، نتایج نش��ان 
م��ی دهد که مراقبت های بهداش��تی به ط��ور مثبت و معنی 
داری با رش��د تولید ناخالص داخلی س��رانه مرتبط است. این 
امر ب��ا پیش‌بینی‌های نظری مطابق��ت دارد که بیان می کند 
اگر بتوان هزینه‌های بهداش��تی را به عنوان سرمایه‌گذاری در 
س��رمایه انس��انی در نظر گرفت که به نوبه خود منبع کلیدی 
رشد اقتصادی است، افزایش هزینه‌های سلامت در نهایت باید 
به تولید ناخالص داخلی بالاتر منجر ش��ود و بالعکس. ضریب 
هزینه تحقیق و توسعه که نشان دهنده پیشرفت تکنولوژیک 
اس��ت، نش��ان می دهد که تحقیق و توسعه یک عامل تعیین 
کننده کلیدی مخارج س�المت دولت اس��ت. ضریب ساختار 
جمعی��ت از نظر آماری در س��طح 1 درصد معنادار اس��ت که 
نش��ان می‌دهد این متغیر با هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی 
بس��یار قوی و مثبت همبس��تگی دارد. این به این معنی است 
که دسترس��ی به مراقبت های بهداش��تی تأثی��ر مثبت عمده 
ای بر هزینه های س�المت دارد. متغیر تراکم پزش��کان نیز از 
نظر آماری در س��طح 5 درصد معنادار اس��ت. بنابراین، تعداد 
بیشتری از پزشکان به ازای هر هزار نفر جمعیت، نشان‌دهنده 
مراقبت‌های بهداش��تی در دس��ترس‌تر اس��ت و بای��د با نرخ 

مرگ‌ومیر کمتر مرتبط باشد.
محاسبه اثر کل هزینه‌های بهداشتی بر میزان مرگ‌ومیر 

کودکان
همان‌ط��ور که در بالا ذکر ش��د، هدف اصل��ی این مقاله 
آزمون این اس��ت که آیا هزینه‌های بهداشتی می‌تواند با تأثیر 
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مثبت بر رش��د اقتصادی، مرگ‌ومیر کودکان را کاهش دهد یا 
خی��ر و اهمیت هر یک از این تأثی��رات را ارزیابی کند. از نظر 
ریاضی، اثرات مس��تقیم و غیرمستقیم هزینه‌های بهداشتی بر 
میزان مرگ‌ومیر زیر پنج س��ال را می‌توان با محاس��به مشتق 

ریاضی CHM باتوجه‌به HEXP بیان کرد:

+γ2=γ1*α5+γ2

∂CHM
∂HEXP

=γ1

∂GDPG
∂HEXP

)4(

جدول 3 یافته های مربوط به تأثیر هزینه های بهداشتی 
بر مرگ و میر کودکان را نشان می دهد. از نظر تأثیر مستقیم، 
افزای��ش 1 درصدی در HEXP منجر ب��ه کاهش مرگ و میر 
ک��ودکان ب��ه میزان γ2 = 0/83 می ش��ود. تأثیر غیرمس��تقیم 
HEXP ب��ر مرگ و میر کودکان را م��ی توان به عنوان حاصل 

 HEXP با ضریب HEXP ضرب ضریب رشد اقتصادی در معادله
 .)γ1*α5( در معادله رش��د تولید ناخالص داخلی محاس��به کرد
کل تأثیر HEXP بر مرگ و میر کودکان برابر با مجموع اثرات 
مس��تقیم و غیرمس��تقیم )0/66-( است که نش��ان می دهد 
افزایش 1 درصدی در HEXP باعث کاهش 0/66 درصدی نرخ 

CHM می شود.

نتایج گزارش ش��ده در جدول 3 به وضوح نشان می دهد 
که HEXP با بهبود رشد اقتصادی و به تبع آن شرایط زندگی 
کودکان، تأثیر قابل توجهی بر وضعیت سلامت کودکان دارد. 
افزای��ش 1 درصدی در HEXP می تواند منجر به کاهش کلی 
ن��رخ مرگ و میر کودکان 0/66 درصدی ش��ود که بین تأثیر 
مس��تقیم 0/83 درصد و تأثیر غیرمس��تقیم 0/17 تقسیم می 
ش��ود. این امر نش��ان می دهد که تأثیر غیرمستقیم از طریق 
رش��د اقتص��ادی کمتر از تأثیر مس��تقیم یا س��نتی از طریق 
دسترس��ی به مراقبت های بهداش��تی برای ارض��ای نیازهای 

پزش��کی اس��ت که در ایران این نتیجه با توجه به روند نزولی 
نرخ رش��د اقتصادی در ایران دور از واقعیت نیست.در نهایت، 
لازم به ذکر اس��ت که نتایج به دس��ت آمده ممکن اس��ت به 
ویژگی های س��اختاری هر اقتصاد بستگی داشته باشد. تجربه 
نش��ان می دهد که هزینه های بهداش��تی بالاتر دولت با نرخ 
کمتر مرگ و میر کودکان و هزینه های بهداشتی کمتر دولت 

با نرخ های بالاتر مرتبط است.
ب�رآورد مخ�ارج خصوص�ی و عمومی برای سلامتی و 

مرگ‌ومیر کودکان
یافته‌های این مطالعه نشان می‌دهد که ارزیابی دقیق نقش 
هزینه‌های بهداش��تی بر میزان مرگ و میر کودکان مس��تلزم 
تقسیم این هزینه‌ها به بخش خصوصی و عمومی است. هدف 
ای��ن بخش انجام ای��ن کار و همچنین آزمایش تأثیر آن ها بر 
روی وضعیت س�المت کشور است. نتایج که در جدول 4 ارائه 
شده و با استفاده از همان مدل، تکنیک و دوره به دست آمده 
اس��ت، نش��ان می دهد که یک رابطه منف��ی قوی بین هزینه 
های بهداش��ت عمومی و نرخ مرگ و میر کودکان در کش��ور 
وج��ود دارد. که در آن افزایش 1 درص��دی در این هزینه، به 
طور متوس��ط، مرگ و میر کودکان را 0/87 درصد کاهش می 
دهد. میزان اثر گذاری متغیر هزینه های بهداش��تی سرانه ی 
عمومی بر نرخ مرگ و میر کودکان بسیار بالاتر از هزینه های 
بهداشتی س��رانه ی خصوصی است. این نتیجه با این واقعیت 
توضیح داده می ش��ود که در کش��ورهای کمتر توسعه یافته 
ای همچ��ون ایران، هزینه های عمومی س�المت نقش عمده 
و اصلی برای ارائه و توس��عه امکانات مراقبت های بهداشتی و 

بهبود عملکرد سیستم سلامت در کشور را داراست.
از نظ��ر تأثیر مخارج خصوصی، ای��ن مطالعه رابطه منفی 
بی��ن هزینه‌های خصوصی و نرخ مرگ‌ومیر کودکان را نش��ان 

تأثیر مستقیم
 CHM بر  HEXP 

تأثیر غیرمستقیم     
  CHMبرHEXP 

تأثیر کلی
CHM بر HEXP 

γ2γ1*α5γ1*α5+γ2ضریب

 =(0/79)(0/22)(0/83)تخمین
0/17))

(0/174)+(0/83)= 
(0/66)

جدول 3- اثر کل هزینه های بهداشتی بر کاهش مرگ و میر کودکان

مأخذ: نتایج تحقیق

متغیر مخارج عمومی مخارج خصوصی

مرگ و میر کودکان -0/78
(0/003)

-0/20
(0/303)

99/60 = ضریب تعیین
99/44 = ضریب تعیین تعدیل شده

31 = تعداد مشاهدات   

جدول 4- خلاصه ای از اثرات مخارج بهداشتی خصوصی و عمومی بر میزان مرگ 
و میر کودکان

مأخذ: نتایج تحقیق
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می‌ده��د؛ اما معنی‌دار نیس��ت. به نظر می‌رس��د میزان تأثیر 
مخارج مراقبت‌های بهداش��تی خصوصی بر نظام س�المت به 
اثربخش��ی سیاس��ت‌ها و نهادها بس��تگی دارد. ای��ن نتیجه با 
نتایج گزارش ش��ده توسط بورنساید و دالار ]4[ که بیان کرد 
هیچ رابطه معنی‌داری بین هزینه‌های مراقبت‌های بهداش��تی 
خصوص��ی و تغیی��رات در مرگ‌ومیر کودکان در کش��ورهای 
کمتر توس��عه‌یافته وجود ندارد، مطابق��ت دارد. در نهایت، از 
این مطالع��ه می‌توان نتیجه گرفت که مخ��ارج عمومی برای 
س�المت کانال اصلی بهبود س�المت کودکان در کشور ایران 
اس��ت که در مراحل اولیه توسعه است. اما این احتمال وجود 
دارد که با رس��یدن یک کشور به سطوح بالاتر توسعه، مخارج 
خصوصی برای سلامت به‌عنوان کانال اصلی تأثیرگذار بر نرخ 
مرگ‌ومیر کودکان است. همان‌طور که گوپتا و همکاران ]45[ 
از ش��واهدی از 50 کش��ور اس��تفاده کردند تا نشان دهند که 
هزینه‌های عمومی برای مراقبت‌های بهداش��تی برای سلامت 
فقرا در کشورهای کم‌درآمد مهم‌تر از کشورهای پردرآمد است 
و نشان می‌دهد بازگش��ت هزینه‌های بهداشتی در کشورهای 

کم‌درآمد بیشتر از کشورهای پردرآمد است

بحث 
این مطالع��ه باهدف آزم��ون تأثیر مخ��ارج مراقبت‌های 
بهداشتی بر میزان مرگ‌ومیر کودکان انجام شد. این مقاله به 
بررسی تعامل فوق‌الذکر با تمرکز بر نقش رشد اقتصادی برای 
کش��ور ایران با اس��تفاده از مدل معادلات همزمان و داده‌های 
سال‌های 1399-1369 پرداخت. اولین گام در تحلیل تجربی، 
با بررس��ی آزمون ریش��ه واحد متغیرهای مورد بررسی شروع 
می‌ش��ود. به همین دلیل برای تس��ت ریش��ه واحد از آزمون 
ریش��ه واحد دیکی فولر تعمیم‌یافته اس��تفاده شد. نتایج این 
آزمون نش��ان داد که فرض صفر ثابت‌ب��ودن همة متغیرها را 
نمی‌توان پذیرفت، به این معنی که برخی از متغیرها در مرتبه 
یک مانا هس��تند. س��پس به برآورد مدل‌های تجربی تحقیق 
با اس��تفاده از روش مع��ادلات همزمان پرداخته ش��د. نتایج 
معادله مرگ‌ومیر کودکان نش��ان می‌دهد ک��ه در آن ضریب 
تخمینی مخارج بهداش��تی که مخ��ارج خصوصی و دولتی را 
در برمی‌گی��رد، رابطه منفی، معن��ی‌دار و قابل‌توجهی را بین 
هزینه‌های سلامت و مرگ‌ومیر کودکان نشان می‌دهد. مقدار 

ای��ن ضریب برابر با 0/83- اس��ت که نش��ان می‌دهد افزایش 
یک‌واحدی در هزینه‌های بهداش��تی منج��ر به کاهش 0/83 
واحدی در مرگ‌ومیر کودکان می‌ش��ود و بیانگر این امر است 
که افزایش هزینه‌های بهداش��تی س��رانه به معنای دسترسی 
گس��ترده‌تر به مراقبت‌های بهداشتی و سایر خدمات است که 
به کاهش موارد نرخ مرگ‌ومیر کودکان زیر پنج س��ال کمک 
می‌کند. نتایج تخمین معادله رش��د اقتصادی نیز نشان‌دهنده 
رابطه مثبت بین هزینه‌های س�المت و رش��د اقتصادی است. 
مقدار ضریب این مدل که میزان رش��د اقتصادی را باتوجه‌به 
هزینه‌های بهداشتی اندازه‌گیری می‌کند، از نظر آماری معنی‌دار 
است و نشان می‌دهد سلامت ضعیف یک محدودیت عمده بر 
رشد تولید ناخالص داخلی است. سلامت بهتر با کاهش تعداد 
روزهای ازدس��ت‌دادن مرخصی استعلاجی، ناتوانی یا ناتوانی، 
بهره‌وری نیروی کار را افزایش می‌دهد. علاوه بر این، کارگران 
س��الم‌تر از نظر جسمی و روانی پرانرژی‌تر هستند و در نتیجه 
در بازار کار مؤثرتر هستند. باتوجه‌به کاهش میزان مرگ‌ومیر 
و افزایش امید به زندگی، بهبود شاخص‌های سلامت و سلامت 
در جامع��ه، افراد را به پس‌انداز بیش��تر تش��ویق می‌کند. در 
نهایت تخمین معادله هزینه‌های سلامت همان‌طور که انتظار 
می‌رفت نشان می‌دهد که مراقبت‌های بهداشتی به طور مثبت 
و معنی‌داری با رشد تولید ناخالص داخلی سرانه مرتبط است. 
این امر با پیش‌بینی‌های نظری مطابقت دارد که بیان می‌کند 
اگر بتوان هزینه‌های بهداش��تی را به‌عنوان سرمایه‌گذاری در 
س��رمایه انس��انی در نظر گرفت که به نوبه خود منبع کلیدی 
رشد اقتصادی است، افزایش هزینه‌های سلامت در نهایت باید 

به تولید ناخالص داخلی بالاتر منجر شود و بالعکس.
 نتای��ج تحقیق در مجموع نش��ان می‌ده��د که هزینه‌های 
سلامت اثر منفی و معنی‌دار بر کاهش مرگ‌ومیر کودکان دارد. 
ناچیز بودن هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی خصوصی در کشور 
ممکن است نش��ان دهد که منابع خصوصی به طور مؤثر برای 
هزینه‌های س�المت تخصیص نمی‌یابد. ای��ن یافته‌ها همچنین 
اهمیت رش��د تولی��د ناخالص داخل��ی را در توضیح هزینه‌های 
بهداش��تی و مرگ‌ومیر کودکان تأیید می‌کند. نتایج همچنین 
نشان می‌دهند که در کشور ایران همانند سایر کشورهای کمتر 
توسعه‌یافته، هزینه‌های عمومی برای سلامت تأثیر بیشتری بر 
میزان مرگ‌ومیر نسبت به هزینه‌های بهداشت خصوصی دارد. 
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کاربرد در تصمیم‌های مرتبط باسیاست گذاری در نظام سلامت
نتایج تجربی به‌دست‌آمده در مطالعه حاضر چندین پیامد 
سیاستی برای کسانی که در طراحی برنامه‌های بهداشتی به‌ویژه 
وضعیت س�المت برای بهبود نرخ مرگ‌ومی��ر کودکان درگیر 
هستند، ارائه می‌کند. دولت‌ها باید میزان منابع تخصیص‌یافته 
به ارائ��ه خدمات بهداش��تی را افزایش دهند. ع�الوه بر این، 
ایجاد مش��ارکت‌های دولت��ی - خصوصی مؤثر برای توس��عه 
بخش س�المت می‌تواند راه طولان��ی در جهت بهبود وضعیت 
س�المت جمعیت داش��ته باش��د. برای کاهش نرخ مرگ‌ومیر 
ک��ودکان، دولت باید در این راس��تا اصلاحات��ی را انجام دهد. 
اگرچ��ه مخارج دولت می‌تواند به کاه��ش مرگ‌ومیر کودکان 
در کش��ور کمک کند، اما هزینه‌های بهداش��تی نباید تنها به 
هزینه‌های دولت محدود ش��ود، زیرا مخارج خصوصی و منابع 
خارجی نیز می‌توانند دسترس��ی به مراقبت‌های بهداش��تی را 
برای برآوردن نیازهای پزشکی بهبود بخشند. دولت همچنین 
باید هزینه‌های خود را ب��رای آموزش زنان افزایش دهد؛ زیرا 
س��واد زنان می‌تواند تعیین‌کننده مهمی در وضعیت س�المت 
فرزندان آن‌ه��ا و به‌طورکلی جمعیت باش��د. به طور خلاصه، 
مرگ‌ومیر کودکان را می‌توان با تقویت سیس��تم‌های بهداشت 
ملی، گسترش برنامه‌های ایمن‌سازی، افزایش نظارت بر رشد 
کودکان، تضمین بقا و بهبود سلامت مادران، حمایت از تغذیه 
بهتر مادر و کودک و سرمایه‌گذاری در سلامت و زیرساخت‌ها 

کاهش داد.

تشکر و قدردانی
از تمام��ی اس��اتید و داوران گرام��ی که با بی��ان نظرات 
ارزش��مند خود به ارتقا کیفیت مطالعه حاضر کمک نموده‌اند؛ 

صمیمانه تشکر می‌نماید.
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Examining direct, indirect and total interactions of health care costs and child mortality 
with a focus on the role of economic growth in Iran: A system of simultaneous equations
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Abs tract
Introduction: Today, the fight against child mortality is considered as a key goal and strategy, and it is one of the important 
predictors of health and productivity in life and an important indicator of social and economic development.
Methods: In this regard, this article examines the effects of health expenditures on child mortality with regard to the role of 
economic growth using a simultaneous equation model for Iran in the period 1990-2020. For this purpose, Eviews 10 software 
is used as an experimental estimation technique and data collected by the World Bank, the Central Bank and the Statistics 
Center of Iran.
Results: The estimated coefficient of health expenses in the mortality equation has a negative and significant relationship 
equal to (-0.83) with a p- value of 0.015, the value of the coefficient of health expenses in the economic growth model is equal 
to 0.79. And the p-value is 0.032 and the GDP per capita growth factor in the equation of positive health costs has a value of 
0.41 with a p- value of 0.081. The results also showed that the indirect effect of health costs on reducing mortality (0.17) is 
lower than the direct effect (0.83). In addition, public health costs have a greater effect (0.87 and p- value 0.003) on reducing 
mortality than private costs (0.20 with p- value 0.303).
Conclusion: According to the experimental results obtained in the present study, governments should increase the amount 
of resources allocated to the provision of health services. In addition, although government spending can help reduce child 
mortality in the country, health spending should not be limited to government spending.
Keywords: Health care costs, child mortality, simultaneous equations, direct and indirect interactions.
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