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تمهيد

تتراجع العديد من نتائج الصحة السكانية بالولايات المتحدة إذا مـا 
قورنت بغيرها من البلدان الأخـرى الأعضاء في منظمة التعاون 

الاقتصادي والتنمية، وذلك على الرغم من أنها صاحبة أعلى 
نصيب للفرد من الإنفاق على الرعاية الصحية. وقـد أثار هذ الأمر 
الاهتمام بالعلاقة بين مستوى الإنفاق، والنتائج الصحية، وما يسمى 

السابقة  الدراسات  أوضحت  فقـد  للصحة.  الاجتماعية  بالمحددات 
ارتباط الإنفاق الاجتماعي ونسبة الإنفاق الاجتماعي إلى الإنفاق على 

الرعاية الصحية بالنتائج الصحية الأفضل في بلدان منظمة التعاون 
البناء  الدراسة الاستكشافية على  والتنمية. وتعمل هذه  الاقتصادي 
على تلك النتائج من خلال توسيع نطاق التحليل، وذلك من خلال 

ضم عوامل مجتمعية أخـرى –‎‏ هـي بالتحديد رأس المال الاجتماعي 
والتفاوت في الدخول – ومن خلال تقييم تلك العلاقات ليس فـقـط 
على الصعيد العابر للحدود الوطنية بل أيضًا على المستوى العابر 

لحدود الولايات داخل الولايات المتحدة الأمريكية.

ومن أجل القيام بذلك، تناولنا عدة أسئلة بحثية استكشافية وهـي:

11 هل تكون العلاقة قوية بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية .
عـنـد إضافة المزيد من البلدان والسنوات إلى التحليلات السابقة؟

22 هل يؤثر نوع الإنفاق الاجتماعي )من قبيل مثلاً الإنفاق على .
فئات سنية معينة أو تحديات اجتماعية معينة( على العلاقة بين 

الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية؟

33 هل تؤثر العوامل السياقية الأوسع على كل من الإنفاق الاجتماعي .
والنتائج الصحية؟

44 هل تصمد النتائج البحثية بشأن العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي .
والنتائج الصحية على الصعيد مـا دون الوطني، أي داخل حدود 

الولايات المتحدة الأمريكية؟

والجمهور المستهدف لهذا التقرير هـو ذو شقين، إذ نأمل أن تكون نتائج 
التقرير ذات أهمية وفائدة لصناع السياسات والممارسين وغيرهم من 

جماعات المصالح الأخـرى التي تعكف على دراسة أو تقديم إصلاحات 
تهدف إلى تحسين النتائج الصحية والنتائج الاجتماعية الأوسع. بالإضافة 
إلى ذلك، فإننا نهدف من التحليل المطروح ضمن هذا التقرير أن نصل 
إلى الباحثين، وممولي البحوث، ومتخصصي السياسات، ممن يركزون 

على نظم الحماية الاجتماعية والصحة العامة.

وقد تم تمويل هذه الدراسة من خلال التبرعات الخيرية من داعمي 
مؤسسة RAND‏ ودخل عملياتها.

مؤسسة RAND‏ أوروبا هي مؤسسة بحثية غير ربحية، تتمثل مهمتها 
في المساعدة على تحسين عمليات صنع السياسات وصنع القرار من 

خلال البحث والتحليل. 

لمزيد من المعلومات حول مؤسسة RAND‏ أوروبا أو حول هذه الوثيقة، 
يرجى التواصل مع:

أليكس ساذرلاند )Alex Sutherland‏(، مؤسسة ‏RAND‏ أوروبا، 
مركز ويستبروك )‏Westbrook‏(، طريق ميلتون )‏Milton Rd‏.‏(، 

كامبريدج، المملكة المتحدة ‏CB4 1YG‏ بريد إلكتروني: 
asutherl@rand.org‏
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الصحية  والتحديات  المحدودة  الوطنية  الميزانيات  في عصر 
والاجتماعية المـلـحـة أصبحت الحاجة إلى تركيز النفقات لتحقيق 

نتائج أفضل أحـد مصادر القلق السياسي البالغ. إذ نجد أن الولايات 
المتحدة الأمريكية تنفق أكثر على الرعاية الصحية )في مجموع 

الإنفاق العام والخاص معـاً(، إذا مـا قورنت بالبلدان الأخـرى في 
منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، لكنها مع ذلك تحقق نتائج أسوأ 
مما تحققه تلك البلدان من نتائج في الكثير من مجالات الصحة. وقـد 

النتائج  بين  بالعلاقة  بالفعل  المتزايد  النتائج الاهتمام  تلك  أثارت 
أفادت دراسة  المجتمعية الأوسع نطاقـاً. وقـد  الصحية والعوامل 
الباحثين برادلي )Bradley‏( وتايلور )‏Taylor‏( الحديثة )لعام 
2013( بأن الإنفاق على برامج الرعاية الاجتماعية يبدو مرتبطـاً 

بالنتائج الصحية من عدة جوانب مثيرة للاهتمام. فـقـد توصل بحثهما 
إلى ارتباط مستويات الإنفاق الاجتماعي المرتفعة إجمالاً بالنتائج 

الصحية الأفضل لبلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. وعلاوة 
على ذلك، ارتبط ارتفاع نسبة الإنفاق الاجتماعي إلى الإنفاق على 

الرعاية الصحية في بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية 
بالنتائج الصحية الأفضل.

فإذا كانت البلدان التي تنفق على البرامج الاجتماعية أكثر مما تنفق 
على الصحة لديها نتائج صحية أفضل، مع تساوى كل الأمور 

الأخـرى، فإن ذلك يثير تساؤلات استراتيجية أمام الحكومات التي 
ترغب في تحسين النتائج الصحية لديها. وهذه مسألة مهمة خصوصـاً 
عـنـد وجود قيود على الميزانيات مع وجود تكاليف متزايدة ترتبط 

بعبء تردي المستوى الصحي. ومع ذلك، فإن رصد وجود ارتباط بين 
الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية هـو الخطوة الأولى من بين عدة 
خطوات من الضروري اتخاذها باتجاه الإجابة عن هذا التساؤل وفهم 

مـا له من تداعيات على قرارات الإنفاق الحكومي. 

فأولاً، قـد يبدو هناك العديد من الأسباب للارتباط الظاهري بين 
النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي، والتي لن تصمد طويلاً حال 

للقيم  المثال، يمكن أن يكون  أخضعناها للاختبار. على سبيل 
النتائج ويخلق تأثير  ‎الناشزة أهمية كبيرة، مما يؤدي إلى انحراف 

ظاهري سرعان مـا يختفي مع استبعاد تلك القيم الناشزة، أو، حتى 
إذا مـا صمدت العلاقة بين الاثنين بـعـد اختبارها بعدة طرق، يظل 

الكامنة هـو المسؤول  محتملاً أن يكون هناك أحـد العوامل المحركة 

عن كـل من الإنفاق الاجتماعي الأعلى، والنتائج الصحية الأفضل. 
فإن كان الوضع على هذا النحو، فقـد يسعى المرء لرصد واختبار 

العوامل التي تؤثر على وترتبط بكل من الإنفاق الاجتماعي 
والمستوى الصحي. وفي حال العثور على مثل تلك العوامل، 

فإن ذلك يشير ‎إلى وجود مستوى أعمق يمكن أن تحتاج الحكومات 
)أيضًا( أن تتدخل عنده إذا مـا أرادت تحسين معدلات الصحة 

تقدم  إلى تحقيق  الدراسة الاستكشافية  لديها. سعت هذه  السكانية 
في مجال اختبار العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية، 
ورصد بعض العوامل المجتمعية الأوسع التي يمكن اعتبارها ذات 

صلة أو مسببة لكل من الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. 

ومن أجل القيام بذلك، ركزت الدراسة على الأسئلة البحثية التالية:

11 هل تكون العلاقة قوية بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية .
عـنـد إضافة المزيد من البلدان والسنوات إلى التحليلات السابقة؟

22 هل يؤثر نوع الإنفاق الاجتماعي )من قبيل مثلاً الإنفاق على .
فئات سنية معينة أو تحديات اجتماعية معينة( على العلاقة بين 

الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية الأفضل؟

33 هل تؤثر العوامل السياقية الأوسع على كل من الإنفاق الاجتماعي .
والنتائج الصحية؟

44 بين الإنفاق الاجتماعي . العلاقة  البحثية بشأن  النتائج  هل ‎تثبت 
والنتائج الصحية على الصعيد مـا دون الوطني، أي داخل حدود 

الولايات المتحدة الأمريكية؟

وللإجابة على تلك الأسئلة تعمل هذه الدراسة على توسيع نطاق 
التحليلات السابقة من خلال ضم عوامل مجتمعية أخـرى –‎‏ هـي 
بالتحديد رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول – ومن خلال 

الوطنية  للحدود  العابر  الصعيد  فـقـط على  ليس  العلاقات  تلك  تقييم 
بل أيضًا على المستوى العابر لحدود الولايات داخل الولايات 

المتحدة الأمريكية. وقد تم اختيار هذين العاملين لأنه اتضح أن كل 
المنفصلة  )الشاملة(  المراجع  في  السكانية  بالصحة  يرتبط  منهما 
ولأن كل منهما له أهمية محورية في المناظرات الدائرة حول 

المحددات الاجتماعية للصحة. وبالإضافة إلى ذلك، فإن كل من 
رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول يسلطان الضوء نوعـاً 

المـلـخـص
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البيئة الاجتماعية الأوسع التي يتم داخلها اتخاذ القرارات  مـا على 
البت في  تم  نتائج صحية  بين  بالإنفاق. ويجمع تحليلنا  المتعلقة 

القياسات ذاتية الإفادة(  سلامتها بواسطة أطراف خارجية )مقابل 
تقييم أي  بـغية  المتفرقة الأخـرى  البيانات  ومجموعة من مصادر 

بالنتائج الصحية الأفضل حيثما  يبدو مرتبطًا  العوامل  تلك  من 
التعاون الاقتصادي والتنمية. وفي سبيلنا  بلدان منظمة  وجدت في 
للقيام بذلك، نبني على المراجع الثرية السابقة التي تتناول مجموعة 
من مجالات السياسة الـعـامـة من بينها الحماية الاجتماعية، ورأس 

الدخول، والنتائج الصحية. المال الاجتماعي، والتفاوت في 

النهج المتبع في الدراسة

يستند الجزء الأول من الدراسة إلى تحليل عابر للحدود الوطنية تم 
إجراؤه من قِبل برادلي وآخرين )2011( ويتناول بالفحص العلاقة 

بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. بعبارة أوضح، فإننا:

• نقوم بتضمين بلدان إضافية ومؤشرات صحية إضافية، ونقوم 	
بتمديد الفترة الزمنية للملاحظات، و

• نقوم بإجراء تحليلات على مجموعة أضيق من البلدان ونقوم 	
بإدارة نماذج تستبعد الولايات المتحدة، و

• نقوم باستكشاف إمكانية وأثر الفوارق الزمنية، و	

• نقوم بفحص مـا طرأ من تغييرات داخل كل بلد على حدة مع 	
مرور الوقت، و‏

• نقوم بفحص تأثيرات مختلف أنواع الإنفاق الاجتماعي )من قبيل 	
مثلاً البطالة، والشيخوخة(.

ومن أجل استكشاف السياق أكثر، قمنا بتضمين كل من الإنفاق 
المراجع  التحليل. وتماشيـاً مع  الدخول في  الاجتماعي وتفاوت 

القائمة، تم قياس رأس المال الاجتماعي على الصعيد العابر للحدود 
الوطنية من خلال مستوى الثقة بين الأفراد في كل بلد. وتم قياس 
التفاوت في الدخول باستخدام كل من معامل جيني )Gini‏(، وهـو 

مقياس معياري لتفاوت الدخول، ونسبة بالما )‏Palma‏(، وهـي 
التراكمي  لتفاوت الدخول يستند إلى نسبة الدخل  مقياس حديث جـدًا 
لـ %10 من السكان الأعلى ربحـاً إلى الدخل التراكمي لـ 40% 

من السكان الأدنى ربحـاً. 

والخطوة الأخيرة في التحليل هـي التركيز على بلد واحد، هـو 
الولايات المتحدة الأمريكية. ففي ظل إدراكنا بمدى التنوع الذي تتمتع 

به الولايات المتحدة الأمريكية، فإننا نستخدم البيانات على صعيد 

الولايات الأمريكية لتـقـيـيـم مـا إذا كانت العلاقات المرصودة على 
الصعيد العابر للحدود الوطنية توجد أيضًا على صعيد الولايات 

الأمريكية أم لا. 

النتائج‏

العام والخاص  إنفاقها  المتحدة الأمريكية، بشقيّ  الولايات  تنفق 
مجتمعين، على الرعاية الصحية قدر أكبر بشكل ملحوظ مما تنفقه 
نظيراتها من البلدان ذات الدخل المرتفع، وقد اتسع هذا الفارق مع 

المتحدة الأمريكية ‎المتزايد على  الولايات  فإنفاق  الوقت.  مرور 
يأتي في  إنما  إنفاقها الاجتماعي  بالمقارنة مع  الرعاية الصحية 

تناقض صارخ مع أنماط إنفاق بلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
العام للإنفاق على  النقيض من المسار  والتنمية الأخرى. فعلى 

أقل  تنفق بشكل مستمر  المتحدة  الولايات  الرعاية الصحية، كانت 
الدخل على  البلدان مرتفعة  أغلبية نظيراتها من  تنفقه  بكثير مما 

البرامج الاجتماعية، مما يعني أن الفجوة بين الإنفاق على الرعاية 
الصحية والإنفاق الاجتماعي داخل الولايات المتحدة قد اتسعت مع 

مرور الوقت.

تتمتع البلدان ذات الإنفاق الاجتماعي الأعلى بنتائج صحية أفضل، 
حتى عـنـد اختبار ذلك بالعديد من الطرق المختلفة.‏ قمنا باختبار تلك 

النتيجة عن طريق تضمين المزيد من البلدان، وتضمين مؤشرات 
صحية إضافية، وتمديد السنوات قيد الدراسة، وفحص الاتجاهات 

داخل البلد الواحد. كذلك خلصنا إلى وجود نفس العلاقة عندما قمنا 
باستبعاد الولايات المتحدة الأمريكية من التحليل، وهـو مـا قمنا به 
للتأكد من أن تلك العلاقة الظاهرة ليست مدفوعة بوجود الولايات 

المتحدة كقيمة ‎ناشزة على مجموعة من المؤشرات.

يبدو أن الإنفاق الاجتماعي العام بواسطة الحكومات يكون ذو علاقة 
قوية بشكل خاص مع النتائج الصحية. تكون قوة الارتباط بالنتائج 

العام  إلى الإنفاق الاجتماعي  فـقـط  الصحية الأفضل عندما ننظر 
نأخذ  بنظيرتها عندما  بالمقارنة  أكبر  الحكومة(  تقدمه  )أي الذي 

الإنفاق الخاص أيضًا في الحسبان. ولهذا أهمية خاصة بالنظر إلى 
حقيقة أن الولايات المتحدة تعتمد على تقديم القطاع الخاص للخدمات 

البلدان الأخـرى الأعضاء في  الاجتماعية بدرجة أكبر بكثير من 
والتنمية. الاقتصادي  التعاون  منظمة 

تبدو بعض مجالات الإنفاق الاجتماعي، من قبيل الإنفاق على رعاية 
كبار السن، أكثر قوة من غيرها في الارتباط بشكل إيجابي بالنتائج 
الصحية الأفضل.‏ وبالإضافة إلى ذلك، تتفاوت قوة )وأحيانـاً اتجاه( 
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العلاقة بالنتائج الصحية الأفضل تبعـاً لمجال الإنفاق الاجتماعي )من 
قبيل مثلاً البطالة، وبرامج رعاية الأسرة، الخ(. وكانت غالبية علاقات 
الارتباط المرصودة بين النتائج الصحية من جانب وكل واحدة من 
فئات الإنفاق الاجتماعي التسعة من جانب آخـر هـي علاقات إيجابية، 

بالرغم من وجود بعض الاستثناءات. وكانت العلاقات الأكثر ثباتـاً 
توجد مع الإنفاق على رعاية كبار السن. وينطبق ذلك حتى على 

النتائج الصحية التي لا ترتبط بالبديهة بالرعاية الاجتماعية للمتقاعدين، 
من قبيل وفيات الرُضـع وانخفاض الوزن عـنـد الولادة.

بل وتبدو النتائج الصحية الأفضل أكثر وضوحـاً عـنـد النظر إلى البيانات على 
مدار فترة زمنية أطول مقارنة بالوقت الذي يحدث فيه الإنفاق الاجتماعي – 

ربما لأن الإنفاق الاجتماعي يمكن أن يستغرق بعض الوقت حتى تتم ترجمته 
إلى نتائج صحية أفضل. قمنا بفحص فوارق زمنية متنوعة الأطوال ووجدنا أن 

علاقات الترابط تزداد قوة نوعـاً مـا مع الفوارق الأكبر من سبع سنوات. 

تميل البلدان ذات المستويات المرتفعة من الثقة في الآخـرين لأن تتمتع 
بمستويات مرتفعة أيضًا من الإنفاق الاجتماعي وبنتائج صحية أفضل.‏ أدت 

إضافة رأس المال الاجتماعي إلى التحليلات إلى تحولات ملحوظة، وإن 
كانت طفيفة نسبيـاً، في قوة العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. 

يرتبط ارتفاع نسبة التفاوت بارتباط أقوي بين الإنفاق الاجتماعي 
والنتائج الصحية.‏ أوضح تحليلنا أن ارتباط النتائج الصحية بالإنفاق 

الاجتماعي كان اقوي في السياقات الأقل مساواة. بعبارة أخـرى، قد 
تكون الحماية الاجتماعية أكثر أهمية بالنسبة للنتائج الصحية في 

‎المجتمعات الأكثر تفاوتـاً في المساواة.‏‏ ‏

هناك أيضًا علاقة إيجابية قوية بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج 
الصحية في جميع أنحاء الولايات الأمريكية. وجدنا علاقات ترابط 

بين الإنفاق الاجتماعي الأعلى – والذي يتم قياسه في هذه الحالة 
الأفضل  الصحية  والنتائج  الـعـامـة –  النقدية  التحويلات  بواسطة 
في جميع أنحاء الولايات الأمريكية. وكما هـو الحال مع تحليلنا 

لنوع الإنفاق،  تبعـاً  الترابط  اختلفت علاقات  الوطنية،  للحدود  العابر 
حيث كان أكثرها قوة ينشأ لمدفوعات البطالة والحفاظ على الدخل.

الخاتمة

النتائج  بين  المرصودة  العلاقة  على  تحليلاتنا  تؤكد  إجمالاً، 
إضافية  نتائج  وهناك  إليها.  وتستند  الاجتماعي  والإنفاق  الصحية 
محل  الإنفاق  لفئة  تبعـاً  للإنفاق  التفاضلية  الارتباط  تشمل ‎علاقة 
المال  النقاش. وبالإضافة إلى ذلك، فـقد وجدنا أن كلاً من رأس 
ذات  السياقية  العوامل  من  هما  الدخول  في  والتفاوت  الاجتماعي 

الصحية،  والنتائج  الاجتماعي  الإنفاق  مع  فكليهما ‎يترابط  الصلة. 
الإنفاق  بين  العلاقة  تعديل  في  محتمل  دور  من  لهما  عـمـا  فضلاً 

الصحية. والنتائج  الاجتماعي 
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شكر وعرفان

نتوجه بشكر خاص إلى "السيد/ ليونارد شيفر )Leonard Schaeffer‏("، 
عضو مجلس الأمناء/عضو مجلس مستشاري الصحة في مؤسسة 

‏RAND‏، الذي أطلق شرارة بدء هذا التقرير حين طرح تساؤله حول 
التأثيرات الاجتماعية/غير الطبية علي الصحة. 

كما نود أن نتوجه بالشكر إلى كل من سوزان ماركي 
)Susan Marquis‏(، وريتشارد نيو )‏Richard Neu‏(، 

وهوارد شاتز )‏Howard Shatz‏( على مـا قدموه لنا من تعليقات 
مفيدة وبناءة طوال فترة المشروع البحثي، وعلى قراءتهم المتأنية 

للمسودات وتحديثات سير العمل.

ونحن ممتنون لجميع أولئك الذين أسهموا في الجهود البحثية التي أسفرت 
عن هذا المنشور، وهم: جاكوبو بيلاسيو )Jacopo Bellasio‏(، 

وبرين جارود )‏Bryn Garrod‏(، وسونيا سوزا )‏Sonia Sousa‏(، 
وإليانور وينبيني )‏Eleanor Winpenny‏(، وبشكل خاص إلين 
نولتي )‏Ellen Nolte‏(. إذ نود أن نسلط الضوء على الدور الذي 

لعبته إلين في المشاركة في تأليف المقترح الذي أثمر عن هذا العمل 
وقيادتها الحكيمة في المراحل المبكرة له. 

وبالإضافة إلى ذلك، نحن مدينون إلى كل من كاثرين ديروز 
)Kathryn Derose‏(، ودافيد هالبيرن )‏David Halpern‏(، وبول 
هيتون )‏Paul Heaton‏(، وكريشنا كومار )‏Krishna Kumar‏(، 

وروبرت بوتنام )‏Robert Putnam‏(، وتشابين وايت 
)‏Chapin White‏(، الذين تكرموا بمشاركة آرائهم حول بحثنا، 
وأنصتوا لنا بأناة، وفي بعض الأحيان قدموا لنا تعليقاتهم حول مـا كان 

يظهر من نتائج.

كما نود أيضًا أن نعرب عن شكرنا لكل من كريستوفر 
نيلسون )Christopher Nelson‏(، وكريستيان فان ستولك 

)‏Christian van Stolk‏(، مراجعي ضمان الجودة لدينا، على 
مـا قدموه لنا من تعليقات واقتراحات مدروسة حول الإصدارات 

الأولى من مسودة العمل.

وقد تم تمويل هذه الدراسة من خلال التبرعات الخيرية من داعمي 
مؤسسة RAND‏ ودخل عملياتها.





xvii
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الفصل الأول مقدمة: 
المفارقة الصحية 

الأمريكية



هل ترتبط النتائج الصحية الأفضل بالإنفاق الاجتماعي؟2

المتحدة الأمريكية،  الولايات  النتائج الصحية في  الكثير من  تتراجع 
لا سيـمـا متوسط العمر المتوقع أو انخفاض وزن الرُضـع عـنـد 

الولادة، بالمقارنة بنظيرتها في غيرها من البلدان المتقدمة الأخـرى، 
حيث عادة مـا تأتي الولايات المتحدة في قاع ترتيب بلدان منظمة 
التعاون الاقتصادي والتنمية )Nolte and McKee, 2008؛ 

‏Woolf and Laudan, 2013‏(. وقد ركزت الكثير من 
البحوث المتعلقة بكيفية تحسين مستوى النتائج الصحية في الولايات 

المتحدة الأمريكية على النـظُـمُ الصحية، والسلوكيات المرتبطة بالصحة، 
المتحدة  الولايات  في  الصحية  الرعاية  الإنفاق على  ومستويات 
Murray et al., 2013‏(.  )انظر على سبيل المثال دراسة: 

باختصار، ليس من المستغرب أن العوامل التي ترتبط بشكل مباشر 
يتم اعتبارها وسيلة لعلاج  بالرعاية الصحية ‎والأدوية غالبـاً مـا 

النتائج الصحية السيئة. وبالتوازي مع ذلك، فإن هناك ميدان مهم 
من الميادين البحثية قد رصد وسلط الضوء على مـا يطلق ‎عليها اسم 
المحددات الاجتماعية للصحة. فما قام به كل من ريتشارد ويلكينسون 
)Richard Wilkinson‏(، وكيت بيكيت )‏Kate Pickett‏(، 
والسير مايكل مارموت )‏Sir Michael Marmot‏(، على سبيل 

المثال، من عمل قد أسهم في توسيع نطاق البحوث المتعلقة )بالتفاوت في( 
النتائج الصحية من خلال مـا قاموا به من تضمين للعوامل الاجتماعية 
التي تؤثر على الصحة )انظر دراسة: )‏Marmot et al., 2008‏(؛ 

ودراسة: )‏Marmot and Wilkinson, 2005‏((. وكان من 
بين العوامل الاجتماعية التي تم رصدها كعوامل مؤثـرة على الصحة 

والبطالة،  العمل  ومستويات  الفقر،  مستويات  من  كل  السكانية 
والخدمات الاجتماعية، والإسكان. ومن خلال هذا المنظور الأوسع 
توليفة معقدة من  لتفاعل  نتاجًا  النتائج بوصفها  للصحة، تمت دراسة 
الصحية  السلوكيات  مع  والثقافية  والاقتصادية  الاجتماعية  العوامل 
العوامل  الدراسة على  والعلاجية والرعاية الصحية. وتركز هذه 

البحوث الخاصة بالإنفاق  التي ترتبط بالصحة، وتجمع بين  الأوسع 
الاجتماعي ورأس المال الاجتماعي وعدم المساواة.

وجانب كبير من السياق الاجتماعي الأوسع الذي يؤثر على النتائج 
الصحية هـو جزء لا يتجزأ من البيئة الاجتماعية التي تتشكل بواسطة 
قرارات الحكومة، والسياسات والممارسات الـعـامـة من خلال توفير 
الإعانات والرعاية الاجتماعية. وهذه بنية تحتية مكلفة، وتصبح أكثر 

كلفة مع أي تغيـُّر ديموغرافي واسع النطاق ومع نسب الإعالة المتغيرة 
في الكثير من البلدان )انظر دراسة: )Jahn et al. 2014‏(؛ 

ودراسة كيتاو )‏Kitao, 2014‏(؛ ودراسة:)‏Scruggs, 2007b‏(؛ 
ودراسة: )‏Walker and Maltby, 2012‏((. هذه الأهمية للسياق 
الاجتماعي فيما يتصل بالنتائج الصحية هـي التي مهدت السبيل أمام 

مسارات بحثية جديدة. فعلى سبيل المثال، نظرت الباحثتان إليزابيث برادلي 
)Elizabeth Bradley‏( ولورين تايلور )‏Lauren Taylor‏( 
إلى مـا وراء الإنفاق على الرعاية الصحية بـغية دراسة دور الإنفاق 

الاجتماعي – مثلاً في تمويل البرامج الاجتماعية التي تسعى لمواجهة 
المسكن،  وسوء  الطفل،  رعاية  وغياب  الفقر،  قبيل  من  التحديات، 

والتي تمثل جزءًا من السياق الاجتماعي الكُـلي )انظر دراسة: 
)‏Bradley and Taylor, 2013‏((. وقد عمد تحليلهما المقارن 
إذا كان الإنفاق الاجتماعي  تـقـيـيـم مـا  إلى  الوطنية  للحدود  العابر 

الاقتصادي  التعاون  منظمة  بلدان  عبر  الصحية  بالنتائج  يتعلق 
)انظر دراسة:  له ذلك  يتسنى  أم لا وكيف   والتنمية 

)Bradley and Taylor, 2013‏((.1‏

وقد لاحظت الباحثتان برادلي وتايلور أنه في حين تنفق الولايات 
البلدان الأخـرى إلا  المتحدة على الرعاية الصحية أكثر بكثير من 

إعانات  قبيل  من  الاجتماعية،  البرامج  على  إنفاقها  مستوى  أن 
 البطالة أو التقاعد، قد كان منخفضـاً بشكل بارز )انظر الشكل "9" 
في الملحق "D"(. وعلاوة على ذلك، فـقد وجدت الباحثتان أن 
بتحقيق  إيجابي  بشكل  ترتبط  كانت  الاجتماعي  الإنفاق  مستويات 

متوسط  بينها  من  الصحية  القياسات  من  مجموعة  عبر  أفضل  نتائج 
فقدانها، ومعدل  يـحُتمل  التي  العمر  المتوقع، وعدد سنوات  العمر 

التعاون الاقتصادي  الوفيات بين الرُضـع، وذلك عبر بلدان منظمة 
1(.‏2 وبناءًا على مـا توصلتا إليه من نتائج  والتنمية )انظر الجدول 

الباحثتان برادلي وتايلور إلى أن: خلصت 

‏… الولايات المتحدة كانت تفضل الاستثمار في الرعاية الصحية على 

الاستثمار في الخدمات الاجتماعية. فوفـقـا للأرقام، فإن مثل هذا التباين 
يمكن أن يسفر عن نتائج صحية أسوأ مما قد يتم تحقيقه في حالة إعادة 

ضبط ميزان الإنفاق على الرعاية الصحية والإنفاق الاجتماعي 
)2013، صفحة 48(.

ونحن نهدف في هذه الدراسة إلى استكشاف القضايا النوعية التي 
أثارتها المراجع السابقة التي تغطي السياق الاجتماعي الأوسع للنتائج 

الصحية. إذ تتطرق الدراسة إلى المجالات البحثية التالية:

11 الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية:‏ قمنا أولاً بدراسة الاقتراح .
الذي طرحته دراسة برادلي وتايلور )لعام 2013( بأن التوازن 

بين الإنفاق على الرعاية الصحية والإنفاق الاجتماعي في مختلف 
البلدان يتعلق بالنتائج الصحية لتلك البلدان.‏‏

22 العوامل الاجتماعية، والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية‏: ثم .
قمنا بعدئذ بتوسيع نطاق التحليل ليضم جوانب معينة من جوانب 
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السياق الاجتماعي الأوسع الذي يظهر فيه كل من الإنفاق على 
الرعاية الصحية والإنفاق الاجتماعي، وليضم أيضًا الكيفية التي 

تؤثر بها تلك الجوانب على العلاقة مـا بين الإنفاق الاجتماعي 
والنتائج الصحية. إن أهمية هذه العلاقات –‎‏ إلى جانب حقيقة أنه 

لم يتم بوجه عام دراستها من قبل جنبـاً إلى جنب مع الإنفاق الاجتماعي 
– قادتنا إلى إجراء تحليل استكشافي بـغية دراسة العلاقات المحتملة 
بين كل من الإنفاق الاجتماعي، ورأس المال الاجتماعي، وعدم 

المساواة، والنتائج الصحية. ‏

ومن المهم لاستكشاف تلك العلاقات توضيح: )أ( مـا نقصده بالإنفاق 
الاجتماعي وما هـي ’‎أنواع‘ الإنفاق الاجتماعي المشمولة؟ و)ب( مـا 

هـي المؤشرات الرئيسية للنتائج الصحية؟ و)ج( مـا هـي جوانب 
السياق الاجتماعي والثقافي المشمولة بالدراسة؟‏ ‏

وقد انطوى الكثير من عملنا المبكر في هذه الدراسة على انتقاء المؤشرات 
وقواعد البيانات المناسبة من أجل هذه الغايات. وقد تم أخذ بيانات الإنفاق 
الاجتماعي من قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي )SOCX‏( لمنظمة التعاون 

الاقتصادي والتنمية )‏OECD‏(.3 وتستند الكثير من الدراسات إلى الحالة 
الصحية التي يتم الإفادة عنها ذاتيـاً كمؤشر على النتائج الصحية، غير أننا 

اخترنا أن نستخدم مؤشرات صحية مستقاة بشكل مباشر من إحصاءات 
الصحة السكانية، من قبيل متوسط العمر المتوقع مثلاً، ساعين إلى تجنب أي 
انحيازات محتملة في إفادات المشاركين في الدراسة ممن يمكن أن تؤثر 
تجاربهم وتوجهاتهم الشخصية على تصوراتهم لحالاتهم الصحية.4 وأخيرًا، 

ومن أجل استكشاف أنماط العلاقات بين كل من العوامل الاجتماعية، 
ومستويات الإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية، قمنا بإجراء تحليل طولي 
مقارن عابر للحدود الوطنية، كما تناولنا بالفحص أيضًا نفس العلاقات ذاتها 
داخل حدود الولايات المتحدة الأمريكية. وكان هدفنا في البدء يتمثل في 
استكشاف البيانات حتى نرى مـا إذا كان بالمقدور رصد أنماط قد تشير إلى 

وجود مجالات مستقبلية محتملة لإجراء مزيد من البحوث، أكثر مما كان 
هدفنا السعي لطرح ‎مزاعم سببية. 

وكان نهجنا التجريبي يسترشد بثلاث اعتبارات رئيسية: أولاً، أن 
الإنفاق الاجتماعي يتغير مع مرور الوقت، وأنه يتألف من تشكيلة 

متنوعة من المجالات البرنامجية )أي القائمة على البرامج(، من قبيل 
الدعم الأسري، أو البطالة، أو الإسكان، فضلاً عن برامج أخـرى في 

تلك المجالات لها أهداف، وتصاميم، وأساليب تنفيذ متنوعة. وقد يحدث 
تفاوتـاً كبيرًا في العلاقة بين تلك المجالات والبرامج من جانب والنتائج 

الصحية من جانب آخـر. وثـانـيـاً، أنه لا يتم وضع السياسات الاجتماعية 
والصحية واتخاذ القرارات المتعلقة بالإنفاق بمعزل عن العوامل المجتمعية 
الأوسع، من قبيل المشهد السياسي أو القيود المفروضة على الميزانية. 
بل العكس، فالقرارات المتعلقة بالإنفاق يمكن فهمها على أنها تعبير عن 

)ومؤثر على( السياق الأوسع الذي يتم اتخاذها فيه )انظر على سبيل المثال 
دراسة بريونيج و بوسيماير ‏)‏Breunig and Busemeyer, 2012‏(؛ 
ودراسة: فاريسي و إليس )‏Faricy and Ellis, 2014‏(؛ ودراسة 

مارجليت )‏Margalit, 2013‏((. وثـالـثـاً، أننا ندرك أن هناك تفاوت 
كبير داخل الولايات المتحدة الأمريكية نفسها فيما يتعلق بكل من النتائج 

الصحية، ومستويات الإنفاق الاجتماعي، والبيئات الاجتماعية والثقافية 
الأخـرى. وهذا يعني أن التعامل مع الولايات المتحدة الأمريكية كدولة 
واحدة قد لا يكون أمـرًا ‎مناسباً عـنـد تناول عـدد كبير من الأسئلة التي 

تطرحها تلك الدراسة وتتصدى لها. 

بعبارة أوضح، التساؤلات التالية مـا هـي إلا ترجمة لما نستهدفه من 
استكشاف السياق الاجتماعي الأوسع للنتائج الصحية مع العلم أن هذا 

البحث الاستكشافي لن يتعمق كثيرًا في تناول تلك التساؤلات. فـقد كان 
الهدف أن نرى مـا إذا كان هذا الفحص المبدئي قد أشار إلى مجالات 

جديدة لإجراء مزيد من التحليل بقدر مـا كان العثور على إجابات لتساؤلاتنا.

الجدول 1. تصنيف مراتب الإنفاق الاجتماعي، والإنفاق على الرعاية الصحية، ومتوسط العمر المتوقع، لبلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

 الإنفاق الاجتماعي 
)كنسبة مئوية من إجمالي الناتج المحلي(

 الإنفاق على الرعاية الصحية 
متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة )بالسنين()كنسبة مئوية من إجمالي الناتج المحلي(

القيمةالدولةالمرتبة‏القيمةالدولةالمرتبة‏القيمةالدولةالمرتبة‏
83.0اليابان14.41الولايات المتحدة الأمريكية25.71السويد‏1
82.3سويسرا10.62فرنسا25.22الدانمرك2
81.9أسبانيا9.73ألمانيا24.63فرنسا3
81.8أيسلندا9.44كندا23.64فنلندا‏4
81.7ايطاليا8.85نيوزلندا23.45النمسا5

………………
78.5الولايات المتحدة الأمريكية15.327الولايات المتحدة الأمريكية23

المصدر‏: قواعد البيانات الصحية وقاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، بيانات عام 2009.



هل ترتبط النتائج الصحية الأفضل بالإنفاق الاجتماعي؟4

11 هل تكون العلاقة قوية بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية .
عـنـد إضافة المزيد من البلدان والسنوات إلى التحليلات السابقة؟

22 هل يؤثر نوع الإنفاق الاجتماعي )من قبيل مثلاً الإنفاق على .
فئات سنية معينة أو تحديات اجتماعية معينة( على العلاقة بين 

الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية الأفضل؟

33 هل تؤثر العوامل السياقية الأوسع على كل من الإنفاق الاجتماعي .
والنتائج الصحية؟

44 هل ‎تثبت النتائج البحثية بشأن العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي .
والنتائج الصحية على الصعيد مـا دون الوطني، أي داخل حدود 

الولايات المتحدة الأمريكية؟

إن تناول تلك التساؤلات من خلال مقارنات عابرة للحدود الوطنية من شأنه 
أن يعالج قضايا ذات صلة بكـل من الولايات المتحدة، والمملكة المتحدة، 
وغيرهما من البلدان الأخـرى التي تحتاج إلى تحسين نتائجها الصحية فضلاً 

عن زيادة القدرة على تمويل النتائج الصحية الأفضل بوجه عام.

1.1. نطاق التقرير

بالنظر إلى حجم وتعقـُّد الموضوع، وإلى جسامة التحديات المطروحة، 
هناك قيود على مـا يمكن لدراسة واحدة منفردة أن تحققه. فتكاليف الرعاية 

الصحية تشكل تحديـاً متعدد الجوانب وهـي نتاج للعديد من العوامل 
السياقية التي تشمل، من بين عوامل أخـرى، مستويات الحاجة وسوء 
الحالة الصحية، وتكلفة توفير الرعاية الصحية، ومستوى أو مقدار العلاج 
الذي يقدمه متخصصي الرعاية الصحية )مركز سياسة الحزبين، 2012(. 

وبالنظر إلى درجة التعقيد تلك، ليس هناك من حل وحيد للحـد من 
التكاليف و/أو تحسين النتائج القائمة. وقد ركزت جهودنا الاستكشافية 

على أحد الجوانب المحتملة لتحسين النتائج الصحية، مع الاستناد على 
الاقتراح الذي يفيد بأنه قد تكون هناك حاجة إلى مزيد من التركيز على 

الإنفاق الاجتماعي )انظر دراسة: )Bradley et al., 2011‏(؛ 
ودراسة: )‏Bradley and Taylor, 2013‏((. 

وعلى الرغم من أننا نحاول في مناقشتنا لمـا توصلنا إليه من نتائج أن 
نراعي إلى أقصى حد ممكن مـا تتسم به بيئة سياسة الرعاية الصحية 
الأمريكية من خصوصيات، إلا أننا وبشكل حتمي ‎تلافينا الخوض في 
مجموعة من القضايا الهـامـة. فمن بين القضايا الأبرز التي لا يغطيها 
هذا التقرير، والتي يمكن اعتبارها مفيدة في خفض التكاليف الصحية 
في الولايات المتحدة و/أو تحسين النتائج الصحية، كل من تكاليف وحدة 

الرعاية الصحية،‎‏5 وارتفاع مستويات استهلاك الرعاية الصحية،6 
والفجوات القائمة في إمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية.7‏

الرغم من أن أوجه عدم  أنه على  المطاف  نهاية  لكننا نجد في 
الرعاية الصحية الأمريكية هـي جديرة  المقترحة في نظام  الكفاءة 
حد  في  التفاضلية  الصحية  النتائج  تفسر  لا  أنها  إلا  بالملاحظة، 
ذاتها.‎8‏ فـقد أشار كل من وولف )‏Woolf‏( ولودان )‏Laudan‏( 

)2013(، على سبيل المثال، إلى أن الرعاية الصحية تعمل 
بأنها  القول  بالتناغم مع محددات صحية أخـرى هـامـة )ويمكن 

الزعم  الـعـامـة.9 ويتماشى هذا  السياسة  أرخص بكثير(، من أهمها 
تزايد  إلى  بالنظر  خاصة  أهمية  وله  الدراسة،  هذه  أهداف  مع 

المخاوف بشأن ارتفاع معدل عدم المساواة وما لذلك من تأثير على 
الخدمات الصحية والاجتماعية في ظل مناخ مالي محدود. وعلى 

الـفـصـل، يتماشى هذا  بالمناقشة في هذا  نتناوله  نحو مـا سوف 
الزعم أيضًا مع نتائج نموذجنا، مما يؤيد ويستند إلى ملاحظة 

الصحية. والنتائج  الاجتماعية  السياسات  بين  وجود علاقة 

1.2. البيانات والمنهجيات

1.2.1. الأسلوب المنهجي الأساسي للدراسة

ركزت تحليلات المقارنة الدولية خاصتنا على المستوى القطُري ‎بتحليل 
بيانات عـدّة سنوات لكل بلد. وكانت النتائج تتمثل في قياسات متنوعة 
للنتائج الصحية، في حين كانت عوامل التنبؤ تتمثل في المتغيرات 
التفسيرية المحتملة ومن بينها الإنفاق الاجتماعي )كنسبة مئوية من 

إجمالي الناتج المحلي(. فقد تناولنا على سبيل المثال، متوسط نسبة 
الأطفال الذين يولدون ناقصي الوزن في عام معين كأحد المخرجات. 
ولكل بلد نقاط بيانات متعددة، لذلك قمنا في التحليل ‎بتعديلات لتجميع 
الملاحظات داخل البلدان. وقد استخدمنا اثنين من أساليب وضع النماذج. 
فأولاً، قمنا باستخدام نماذج معيارية خطية متعددة المستويات )انظر 

دراسة: )Snijders and Bosker, 2012‏((، متبوعـاً بأسلوب 
يركز بشكل حصري على مـا يطرأ من تغيـُّر داخل البلدان بمرور 

الوقت )انظر دراسة: )‏Tarling, 2009‏((.10 وفائدة هذا الأسلوب 
هـو أن يكون هناك "تفسير" في النموذج لأي عوامل ثابتة زمنيـاً أو 

يـرُجى  التفاصيل  )لمزيد من  ببلد معين  يتعلق  فيما  التغيير  بطيئة 
.)A الرجوع إلى الملحق

أيضًا  قمنا  المتحدة الأمريكية،  الولايات  للعلاقات ‎‏داخل  تحليلنا  وفي 
الملاحظات بحسب  تجميع  المستويات مع  متعددة  نماذج  باستخدام 

الولايات  الحكومة والإدارة في  إلى هيكل  وبالنظر  كل ولاية. 
لتكون  المقاطعات  للولايات وليس  اختيارنا  الأمريكية، جاء  المتحدة 

اعتمـادًا  أنه  لهذا الاختيار هـو  المنطقي  للتحليل. والمبرر  وحدة 
على الفائدة محل الاهتمام، فإن حكومات الولايات )جنبـاً إلى جنب 
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مع الحكومة الاتحادية( تمارس بعض الرقابة على هيكل وحجم 
الإنفاق الاجتماعي داخل أراضيها وبالتالي فإن أي تفاوت يتم 

رصده فيما بين الولايات الفردية لا يكون ‎سببه الوحيد هو حجم 
بالدراسة.11‏ يتم تغطيته  الذي  السكان 

متغيرات الضوابط المستخدمة في النماذج‏

تتباين  وهـي  الضوابط.  متغيرات  بتضمين  تحليلاتنا  في  قمنا 
حدود  أم ضمن  دولية  التحليلات  كانت  إذا  مـا  على  اعتمـادًا 

قمنا  الدولية،  للتحليلات  فبالنسبة  فـقـط.  الأمريكية  المتحدة  الولايات 
المحلي وحدها وذلك  الناتج  قياسات إجمالي  بشكل نمطي بتضمين 

الكلي )والتي بدورها قد تكون  بـغية تفسير تغيـرات الاقتصاد 
عاملاً محركًا لكل من الإنفاق والنتائج الصحية(، وهـو مـا يتماشى 
مع البحوث السابقة )انظر دراسة: )Bradley et al., 2011‏((. 

الأمريكية  المتحدة  الولايات  حدود  ضمن  للتحليلات  بالنسبة  أما 
فـقـط، فـقد كان بالإمكان تضمين مجموعة أكبر من الضوابط هـي: 

تعداد سكان الولاية مع مرور الوقت، ومقاييس دخل الأسرة، 

والسن، والعرق، ونوع الجنس على مستوى الولاية. وقد تم ذكر 
الـعـامـة حيثما كان  وتفسير أي انحرافات عن هذه الأساليب 

ذلك مناسبـاً.

1.2.2. مصادر البيانات‏

البيانات الكبيرة العابرة  تعتمد هذه الدراسة على عـدد من قواعد 
بالتوافق  يتعلق  فيما  تحديات جسيمة  الوطنية، مما يطرح  للحدود 

الدراسة علي  تعتمد  المرجعية، كما  البلدان والسنوات  عبر مختلف 
البيانات الأمريكية المختلفة )الجدول "2"(. وقد  عـدد من قواعد 
بذلنا كل جهد ممكن، ضمن حدود البحث، لرصد وجمع أفضل 
البراجماتية  المتاحة، غير أن هناك عـدد من الخيارات  البيانات 

قـرّاءنا للرجوع  البحثية. وندعو  العملية  التي تم اتخاذها على مدار 
الفنية للاطلاع على نقاشات أكثر تفصيلاً لمصادر  إلى الملاحق 

البيانات وما تنطوي عليه من نقاط قوة وضعف.

الجدول 2. مصادر البيانات المستخدمة في هذا التقرير

الإطار الزمني المصدر/المصادرالبيانات‏
انظر الملحق الفنيللبيانات المجمعة

 الإنفاق الاجتماعي 
)على الصعيد الدولي(

"B"2012–1980قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

 الإنفاق الاجتماعي 
)داخل الحدود الوطنية 

للولايات المتحدة(

بيانات مكتب التحليل الاقتصادي حول عمليات التحويل للأفراد، والتي 
تم الوصول إليها من خلال ‎موقع قاعدة بيانات مؤسسة ‏RAND‏ 

الحكومية. للإحصاءات 

1980–2012"B"

 المؤشرات الصحية 
)على الصعيد الدولي(

قاعدة البيانات الصحية لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، قاعدة بيانات 
منظمة الصحة العالمية

1990–2012"C"

 المؤشرات الصحية 
)داخل الحدود الوطنية 

للولايات المتحدة(

نظام الإحصاءات الحيوية الوطنية‏ )‏NVSS‏(، نظام مراقبة عامل 
الخطر السلوكي )‏BRFSS‏(، معهد القياسات الصحية والتـقـيـيـم 

الصحي )‏IHME‏(

1990, 1997, 
2005, 2009

"C"

 رأس المال الاجتماعي 
)على الصعيد الدولي(

 ,1985 ,1980مسح القيم العالمي، دراسة القيم الأوروبية
1991, 1995, 
1998, 2005, 

2008

"E"

 عدم المساواة 
)على الصعيد الدولي(

لا ينطبق2012–1980قاعدة بيانات توزيع الدخول والفقر لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

 المؤشرات الديموغرافية والاقتصادية 
)على الصعيد الدولي(

قواعد البيانات السكانية وبيانات إجمالي الناتج المحلي لمنظمة التعاون 
الاقتصادي والتنمية

لا ينطبق2012–1980

المؤشرات الديموغرافية والاقتصادية 
)داخل الحدود الوطنية 

للولايات المتحدة(

بيانات التعداد التي تم الوصول إليها من خلال ‎موقع قاعدة بيانات مؤسسة 
‏RAND‏ للإحصاءات الحكومية.

لا ينطبق2012–1980
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الجدول 3‏‎‏. النتائج وعوامل التنبؤ المستخدمة في هذا التقرير

اللوحة "A": النتائج

وحدة القياسالتعريفالنتيجة‏
بالسنينمتوسط العمر المتوقع عـنـد الولادةمتوسط العمر المتوقع

بالنسبة المئويةالنسبة المئوية من المواليد حديثـاً بوزن أقل من 2,500‎‏ جم.انخفاض الوزن عـنـد الولادة
حالات الوفاة لكل 1,000‎‏ مولود حالات الوفاة دون السنة الأولى من العمر في موقع معينمعدل الوفيات بين الرُضـعأ‏

حيّ كل عام
الوفيات الناجمة عن 

جميع الأسباب
حالات الوفاة لكل 100,000‎‏ من جميع حالات الوفاة المسجلة في موقع معين

السكان كل عام
باللتراتاستهلاك الفرد من الكحول النقي سنويـاًتعاطي الكحول
النسبة المئوية للسكان الذين تبلغ أعمارهم 15 عامـاً فأكثر ممن يعانون من السـمـنـة معدل السـمـنـة

)مؤشر كتلة الجسم أعلى من 30 كجم/‎م2(
بالنسبة المئوية

بالنسبة المئويةالنسبة المئوية للسكان الذين تبلغ أعمارهم 15 عامـاً فأكثر ممن يفيدون بأنهم يدخنون يوميـاًانتشار التدخين

اللوحة "B": عوامل التنبؤ

لا وحدات، 0 = مساواة تامة، 1 = تشتت الدخل في موقع معينمعامل جيني
تفاوت تام

نسبة دخل الشريحة العشرية الإحصائية الأعلى دخلاً )‎– 90‏ 100 بالمائة( إلى دخل نسبة بالما )Palma‏(
الشرائح العشرية الإحصائية الأربع الأقل دخلاً )0 – 40 بالمائة(

لا وحدات؛ القيم الأعلى تدل على تفاوت 
أعلى في الدخول

النسبة المئوية للسكان الذين يوافقون على عبارة أن ’‎معظم الناس يمكن الوثوق بهم‘ )في الثقة بين الأفراد
مقابل عبارة ’لا يسعك أن تكون بالغ الحذر‘(

بالنسبة المئوية

بالنسبة المئوية من إجمالي الناتج المحلي الإنفاق على برامج الحماية الاجتماعية في بلد معينالإنفاق الاجتماعي
)على الصعيد الدولي(

نصيب الفرد بالدولار الأمريكي 
)على صعيد الولاية(‏

بالنسبة المئوية من إجمالي الناتج المحليتقسيم الإنفاق الاجتماعي إلى فئات إنفاقنوع الإنفاق الاجتماعي

ملاحظة: تم تحويل بيانات أ معدل الوفيات بين الرُضـع إلى لوغاريتمات بسبب مـا لها من توزيع منحرف.

نظرة عامـة على المتغيرات

نقدم في الجدول "3" أدناه أيضًا لمحة موجزة عن تعريفات المتغيرات 
المستخدمة في هذا التقرير )وذلك للسماح بسرعة توجيه القـرّاء دون 

الحاجة إلى الرجوع بشكل متكرر إلى الملاحق الفنية(.

بيانات الإنفاق الاجتماعي لتـقـيـيـم مستوى تقديم الرعاية الاجتماعية

لأن الإنفاق الاجتماعي يمثل الأساس لجميع مـا قمنا به من 
بيانات  فإننا نقدم وصفـاً موجزًا لكيفية استخدام  تحليلات، من ثم 
من  مزيدًا   "B" الملحق  يقدم  )كما  في عملنا  الاجتماعي  الإنفاق 

الإنفاق  بيانات  على  نعتمد  الدولية،  تحليلاتنا  ففي  التفاصيل(. 
الاجتماعي على نحو ذكرها في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي 
تلك  البيانات  قاعدة  أن  إذ  والتنمية.  الاقتصادي  التعاون  لمنظمة 

تـمـثـل بيانات الإنفاق الاجتماعي الأكثر شمولية في مختلف مجالات 
الحماية الاجتماعية، حيث تم جمع البيانات لكل عام ولكـل دولة من 
دول منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية على حدة. ويتطابق تعريفنا 

المستخدم للإنفاق الاجتماعي مع التعريف الوارد في دراسة برادلي 

وتايلور )لعام 2013(، وهـو أن:

الإنفاق الاجتماعي = إجمالي الإنفاق في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي 

–‎‏ الإنفاق في فئة ’الصحة‘ في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي.

وينقسم الإنفاق الاجتماعي المرصود في قاعدة بيانات الإنفاق 

الاجتماعي إلى تسع فئات تبعـاً لنوع الخطر الاجتماعي الذي يفُترض 

أن يقي منه هذا الإنفاق. وقاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي، بالإضافة 

إلى تقسيمها للبيانات بحسب فئة الإنفاق الاجتماعي، تعمد إلى تصنيف 

الإنفاق الاجتماعي بحسب المصدر، مما يمكننا من التفريق بين الإنفاق 

الاجتماعي العام والخاص. ونظرًا لعدم توافر البيانات، فـقد استخدمنا 

مجموع الإنفاق الكلي في تحليلاتنا، والذي لا يأخذ بعين الاعتبار مـا 

للضرائب من تأثيرات. ووحدة القياس المستخدمة في تحليلنا هـي 

النسبة المئوية من إجمالي الناتج المحلي. 
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المتحدة الأمريكية فـقـط، فـقد  التحليل ضمن حدود الولايات  أما في 
نطاق  على  للمقارنة  قابلة  تكون  قد  التي  البيانات  استخدام  حاولنا 

واسع مع البيانات المستخدمة في التحليل الدولي، إلا أنه كان هناك 
فأولاً، استخدمنا كمقياس للإنفاق الاجتماعي  العديد من الاختلافات. 
التحليل الإحصائي  بيانات مستمدة من مكتب  المتحدة،  الولايات  في 

بمعرفة  تجميعها  نحو  على  للأفراد،  الحكومية  التحويلات  بشأن 
الحكومية  للإحصاءات  RAND‏  مؤسسة  بيانات  قاعدة  موقع 

)‏RAND State Statistics‏(.12 إذ تـمـثـل قاعدة البيانات تلك 
الغالبية  الولايات فضلاً عن  بيانات جميع  مجموعة متماسكة من 
المتحدة  الولايات  المقاطعات في  المقاطعات وأشباه  العظمى من 
الأمريكية. وهذا من شأنه أن يساعدنا على إجراء مقارنات ذات 

مغزى ‎مع التحليل الأوسع العابر للحدود الوطنية، على الرغم من 
البيانات الأساسية. فعلى  أننا نلحظ وجود بعض الاختلافات في 

أي  الاقتصادي  التحليل  مكتب  بيانات  تستبعد  المثال،  سبيل 
مدفوعات غير حكومية. أي أنها بعبارة أخـرى، تركز فـقـط على 
بيانات الإنفاق الاجتماعي،  ’‎العام‘ بحسب تعبيرات قاعدة  الإنفاق 
إلا أن ذلك يتلاءم مع مـا قمنا به من تحليل سابق للإنفاق ’العام 
القيود الأكثر  فـقـط‘ في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي. )أحـد 

عمومية هنا يتمثل في أن تصنيف التحويلات إلى فئات فردية إنما 
بيانات الإنفاق الاجتماعي، مما  يختلف عن التصنيف في قاعدة 

يعني أن هناك اختلاف مـا بين فئات الإنفاق في البيانات المستمدة 
من قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي وفئات الإنفاق في البيانات 

الاقتصادي(. التحليل  مكتب  من  المستمدة 

وثـانـيـاً، قمنا بحساب الإنفاق لكل فرد في كل واحدة من تلك 
المناطق عن طريق قسمة بيانات مكتب التحليل الاقتصادي على 
إجمالي تعداد السكان في الولاية المحددة. ثم قمنا بعدئذ باستخدام 

محصلات القسمة تلك في تحليلاتنا، مما يشكل ابتعادًا عن البيانات 
تناولناها  حيث  الاجتماعي،  الإنفاق  بيانات  قاعدة  من  المستمدة 

بالتحليل في صورة نسبة مئوية من إجمالي الناتج المحلي.‎‏13 ونتيجة 
لذلك، فإنه في حين تقدم التحليلات على الصعيد الدولي والتحليلات 

على الصعيد مـا دون الوطني قراءات متعمقة للدور الذي يلعبه 
الإنفاق الاجتماعي، نجد أن كل منها يقوم بذلك بطريقة مختلفة بشكل 
طفيف عن الآخـر. فتحليلنا الدولي، وتماشيـاً مع الأساليب المتبعة في 

الوطنية  الموارد  مقدار  عظـم  مدى  يتناول  السابقة،  الدراسات 
المخصصة للمجالات الفردية في السياسة الاجتماعية. وفي المقابل، 

فـقـط،  الأمريكية  المتحدة  الولايات  حدود  ضمن  تحليلنا  يتناول 
‎‏الحجم النسبي للمساعدة الاجتماعية التي يتم تقديمها في مختلف 

أجزاء نفس البلد.

لكن استخدام بيانات الإنفاق في تحليل أوضاع الرعاية الاجتماعية 
والسياسة الاجتماعية الـعـامـة هـو أمر له قيوده. فمثلاً، أفادت دراسة 
إسبينج-أندرسون )Esping-Andersen, 1990‏( أن ’مستويات 

الإنفاق هـي ظاهرة ثانوية للجوهر النظري لأوضاع الرعاية 
الاجتماعية…‘ بمعنى أن ارتفاع مستويات الإنفاق قد لا يعكس 

أوضاع رعاية اجتماعية سخية أو سياسات اجتماعية واسعة، بل قد 
ينشأ ببساطة بسبب ارتفاع معدل الطلب )من قبيل مثلاً ارتفاع معدل 
البطالة(. وعلى هذا النحو ‎قد لا يـمـثـل الإنفاق أي أفضلية مجتمعية 
لضخ الاستثمارات في السياسات الاجتماعية. ومع ذلك، يظل استخدام 
بيانات الإنفاق مستمرًا في الكثير من التحليلات لسببين اثنين رئيسيين 

)انظر دراسة: )Castles, 2002‏((:

11 عدم وجود بدائل: فعلى الرغم من أن هناك أساليب بديلة .
الطابع  ’‎مؤشرات تراجع  النظرية )من قبيل مثلاً  من الناحية 
السلعي‘ )‏decommodification indices‏( المستمدة 

الرعاية  إسبينج-أندرسون، والتي تصنف أوضاع  من دراسة 
لبرامج  الأهلية  أساس الاستحقاق ومعايير  الاجتماعية على 

الرعاية الاجتماعية(، إلا أن البيانات الأساسية لا تتوافر فيها 
دائم. بشكل 

22 تحسـن جودة قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي: فعلى مدار .
السنوات الأخيرة أصبحت فئات الإنفاق ضمن قاعدة بيانات 

الإنفاق الاجتماعي أكثر تحديدًا وكان من شأن تبويب الإنفاق 
جعل البيانات أكثر دقة.‎‏14‏ 

وتتمثل إحدى بدائل استخدام بيانات الإنفاق في قاعدة بيانات استحقاقات 
الرعاية المقارنة )CWED‏( والتي تم تجميعها بمعرفة الباحثين لايل 
سكروجس )‏Lyle Scruggs‏(، وكاتي كويتو )‏Kati Kuitto‏(، 

وديتليف جان )‏Detlef Jahn‏( )انظر دراسة: )‏Scruggs, 2014‏((. 
إذ تستند قاعدة البيانات تلك إلى مؤشر تراجع الطابع السلعي المستمد 

من دراسة إسبينج-أندرسون، وتضم بيانات حول مؤشرات سخاء 
الرعاية الاجتماعية في ثلاثة مجالات ‎من مجالات الحماية الاجتماعية 
هـي: البطالة، والمعاشات التقاعدية، والأجازات المرضية. وتم الجمع 
بين العديد من المؤشرات من كل مجال من هذه المجالات الثلاثة بـغية 

تكوين ملخص واحد، كما تم أيضًا استخدام مؤشرات موجزة من 
’‎لمستوى سخاء الرعاية  المجالات الثلاث في بناء مؤشر مـركـبّ 
الاجتماعية‘ بوجه عام. وقد استخدمنا تلك البيانات في عمليات فحص 

تالية لقياس مدى ثباتها، ولكننا لا نورد نتائج التحليلات استنادًا إلى 
بيانات سخاء الرعاية الاجتماعية )المتوافرة عـنـد طلبها من المؤلفين(.
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وتتمثل إحدى البدائل الأخـرى في تجميع البلدان في مجموعات وفـقاً لفئات 
‎نظام دولة الرفاه التي حددتها دراسة إسبينج-أندرسون )لعام 1990( 
وحدثتها دراسة فيريرا وهيميريجك )‏Ferrera and Hemerijck‏( 

لعام 2003. لكن بالنظر إلى أن لدينا بيانات الإنفاق لكل دولة على حدة، 
فـقد اخترنا عدم استخدام تصنيفات البلدان إلى مجموعات، إذ أن ذلك قد 

يحجب وجود تفاوت مهم بين البلدان داخل نفس المجموعة.

1.3. هيكل التقرير

يتخذ باقي هذا التقرير الهيكل التالي: يقدم الـفـصـل "2" تكرارًا لتحليل 
الباحثين برادلي وتايلور باستخدام بيانات أحدث مع التوسع باستخدام 

فئات فرعية متعددة للإنفاق الاجتماعي. أما الـفـصـل "3" فيضيف 
للتحليل عوامل سياقية أخـرى قد تكون قادرة على تسليط الضوء على 

العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية.  أما الـفـصـل "4" 
فيقدم نتائج التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة الأمريكية 

فـقـط والذي تم إجراؤه على مستوى الولاية. أما الـفـصـل "5" 
فيتضمن تجميع لكافة نتائج البحث ويقدم مناقشة لما لهذه النتائج من 

تداعيات على السياسة الـعـامـة ويطرح تساؤلات للبحوث المستقبلية. 
ومرفق بهذا التقرير أيضًا سلسلة من الملاحق الفنية التي توفر مزيدًا 
من المعلومات الأساسية )الملاحق "E" و "F"(، وتفاصيل عن 

 "B" (، ومصادر البيانات )الملاحق"A" المنهجية التحليلية )المحلق
.)"D" الملحق( إضافية للنماذج‎ إلى جانب قيودها، ونتائج )"C"و
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الفصل الثاني مقارنة عابرة 
للحدود الوطنية: مـا هـي 

العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي 
والنتائج الصحية؟
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كما هـو الحال في العديد من البلدان، أصبح الإنفاق المرتفع والمتزايد 
على الرعاية الصحية يحتل مكانة بارزة في مناقشات السياسة 

الـعـامـة الأمريكية في السنوات الأخيرة، وكانت الرغبة في الحـدّ من 
التكاليف دافعـاً جزئيـاً للجهود الرامية لإصلاح النظام الصحي في 

الولايات المتحدة )انظر على سبيل المثال دراسة: كيلرمان وآخرون 
)Kellermann et al‏.‏( لعام 2012(. ففي واقع الأمر، كان أحـد 
الأهداف الصريحة لقانون الرعاية الصحية الميسرة هـو كبح جماح 
تكاليف الرعاية الصحية )انظر دراسة: )Silvers, 2013‏(.15 
إذ على الرغم من أن الولايات المتحدة إنما تشهد مستويات إنفاق 

مرتفعة على الرعاية الصحية، إلا أن الكثيرين قد لاحظوا أن 
الولايات المتحدة لا تحقق النتائج التي من المتوقع تحقيقها في ظل 

مثل هذا الإنفاق )انظر على سبيل المثال دراسة: دافيز وآخرون 
)‏Davis et al., 2014‏( لعام 2014؛ ودراسة: جينزبرج 

وآخرون )‏Ginsburg et al., 2008‏( لعام 2008؛ ودراسة: 
وولف ولودان )‏Woolf and Laudan, 2013‏( لعام 2013(.16‏

وقد يكون من المغري التفكير في أن ارتفاع مستوى الإنفاق هـو 
سمة ثابتة من سمات الرعاية الصحية الأمريكية، وأن ذلك الارتفاع 

قد يكون هـو الثمن الواجب دفعه مقابل الحصول على بعض أكثر 
المـعُـدَّات والعلاجات تقدمـاً على مستوى العالم. لكن الهوة الملحوظة 

بين الإنفاق على الرعاية الصحية والنتائج الصحية المتحققة هـي 
ظاهرة حديثة نسبيـاً. فحتى الثمانينيات من القرن العشرين، كان 

الإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية مماثلا 
لنظيره في البلدان الأخـرى ذات الدخل المرتفع.‎‏17 وهذا يشير إلى 
أن اتجاه الإنفاق في الولايات المتحدة، بعيدًا عن كونه أمرًا لا مفر 
منه، إنما هـو نتاج لظروف السوق و/أو خيارات السياسة الـعـامـة 

مع مرور الزمن، وبالتالي فـهـو سهل التأثر بما يطرأ من تغيـرات 
على هذه الخيارات أو تلك الظروف. إلا أن تلك الظاهرة لم تحدث 
بشكل حصري في الولايات المتحدة الأمريكية وحدها؛ فهناك بلدان 

أخـرى، من قبيل المملكة المتحدة مثلاً، كانت تشهد فترات من زيادة 
الإنفاق على الرعاية الصحية دون تحقيق أي تحسن نسبي في النتائج 
الصحية.‎‏18 ومع ذلك، يتميز مسار الإنفاق على الرعاية الصحية في 
الولايات المتحدة الأمريكية بانحرافه الواضح عن مثيله في البلدان 

النظيرة ذات الدخل المرتفع )انظر: الشكل "1"، بالإضافة إلى الشكل 
"8" في الملحق "D"(.‏‏ ‏

وفي المقابل، نجد أن مستوى الإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة 
الأمريكية على مدار العقود الثلاث الماضية قد تخلفّ كثيرًا عن مثيله 
في غالبية البلدان ’‏‎المناظرة‘ )باستثناء استراليا وكندا(، وإن كان ذلك 

التخلف أقل شِـدّة بشكل كبير من التخلف الذي شهده الإنفاق على 
الرعاية الصحية. ويعزى هذا في الأساس إلى اثنين من العوامل: 

فـقد كان الإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة الأمريكية في 
الثمانينيات من القرن العشرين منخفضـاً نسبيـاً بالفعل ولم ينمو بشكل 
أسرع مما في غالبية البلدان النظيرة. ونتيجة لذلك، لم تلحق الولايات 
المتحدة الأمريكية أبدًا بركب البلدان التي كانت بالفعل تنفق أكثر، بل 

تخلفت أيضًا عن البلدان التي بدأت بإنفاق منخفض لكنها زادت من 
إنفاقها الاجتماعي بسرعة أكبر، من قبيل البرتغال واليابان.‏

وعلى نحو مـا هـو مبين أعلاه، فـقد قامت الباحثتان إليزابيث برادلي ولورين 
تايلور بإجراء دراسة حديثة تناولت ضعف عائدات إنفاق الولايات المتحدة 
على الرعاية الصحية )2013(. وكانت أولى الخطوات التي اتخذناها هـي 

تكرار الفكرة الأساسية لدراسة برادلي وتايلور وذلك لأن الآثـار المترتبة على 
دراستهما لها أهمية جوهرية بالنسبة للصحة السكانية لذا فهـي تستحق مزيداً 

المـلـخـص

يتميز مسار الإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية بانحرافه الواضح عن مثيله في البلدان النظيرة ذات الدخل المرتفع في جانبين 
اثنين منه. ففي العقدين الماضيين من الزمن، كان الإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية أعلى بكثير من مثيله في البلدان النظيرة. 

وفي المقابل، كان إنفاق الولايات المتحدة على البرامج الاجتماعية أقل على الدوام من إنفاق غالبية نظرائها من البلدان ذات الدخل المرتفع. 

وقد وجدت التحليلات التي أجريناها على الصعيد العابر للحدود الوطنية أن العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية تظل صامدة مع مرور الوقت 
في بلدان مختلفة وفي داخل تلك البلدان. كذلك تصمد تلك العلاقة، وتتغير قوتها عـنـد تصنيف الإنفاق الاجتماعي، على سبيل المثال، إلى فئات مصدرية 

)إنفاق خاص/إنفاق عام( أو فئات ‎متعلقة بالسياسات )من قبيل الإنفاق على البطالة، والإنفاق على رعاية كبار السن(.

وقد كان إنفاق فئة كبار السـن، على وجه التحديد، هـو الإنفاق الأكثر ارتباطًا بشكل ثابت بجميع النتائج الصحية الأفضل المشمولة في التحليل الذي 
أجريناه. وعندما قمنا بتضمين الإنفاق الاجتماعي العام )أي الحكومي( وحده، كانت العلاقة المرصودة مع النتائج الصحية الأفضل ‎أقوي بمقدار أربعة 

أضعاف قوة العلاقة عـنـد تضمين الإنفاق الخاص أيضًا.
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من الاهتمام. فـقد قمنا بمتابعة تحليلهما السابق )Bradley et al., 2011‏( 
واستكشاف مـا إذا كانت العلاقة الايجابية التي وجداها مـا بين ارتفاع مستوى 

الإنفاق الاجتماعي وتحسن النتائج الصحية تظل متماسكة عبر فترة زمنية 
أطول وفي ظل بيانات احدث أم لا. 

2.1. تكرار نتائج دراسة برادلي وآخرين 
والنتائج  الاجتماعي  بالإنفاق  فيما يتصل 

الصحية )2011(

نستخدم في تحليلاتنا بيانات مشابهة تمامـاً لتلك التي استخدمتها دراسة 
برادلي وآخرين. )لعام 2011(، لكننا نلحظ وجود بعض الاختلافات 

القليلة في مصادر البيانات وبعض أوجه القصور في نهج المقاربة المتبع 
في تحليلات البيانات.‎‏19 وقد قمنا باستخدام بيانات من منظمة الصحة 
العالمية ومن منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، كما قمنا بإعادة 

استكشاف ثلاث نتائج من بين النتائج الخمس التي سبق أن استكشفتها 
دراسة برادلي وآخرين )2011(. هذه النتائج الثلاث هـي متوسط 

العمر المتوقع، ومعدل الوفيات بين الرُضـع، وانخفاض الوزن عـنـد 
الولادة. وبالنسبة للبيانات المتعلقة بالإنفاق على الرعاية الصحية والإنفاق 

الاجتماعي، قمنا باستخدام بيانات الإنفاق الاجتماعي، ونفقات الرعاية 
الصحية، ونسبة الإنفاق الاجتماعي إلى الإنفاق على الرعاية الصحية.

وفيما يلي نقدم نتائج تكرارنا لتحليل دراسة برادلي وآخرين )لعام 

2011( باستخدام بيانات من قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة 

التفصيل  بمزيد من  نتائجنا  ونناقش  والتنمية.  الاقتصادي  التعاون 

أدناه، لكن ملخص النتائج هـو أن الفكرة الأساسية في تحليلات دراسة 

برادلي وآخرين )لعام 2011( ودراسة برادلي وتايلور )لعام 2013( 

ظلت صامدة في تحليلاتنا؛ إذ ‎أن هناك ارتباط بين الإنفاق الاجتماعي 

والنتائج الصحية الأفضل. وقد صمدت تلك العلاقة عـنـد تحليلها في 

ظل العديد من الظروف المختلفة، وتحديدًا عندما ‎نقوم بما يلي:

• تضمين بلدان إضافية ومؤشرات صحية إضافية، ‎وتمديد الفترة 	

الزمنية للملاحظات، و

• إجراء تحليلات على مجموعة أضيق من البلدان تضم الولايات المتحدة 	

و17 من البلدان ’‎النظيرة‘، وإدارة نماذج تستبعد الولايات المتحدة، و

• استكشاف إمكانية وأثر الفوارق الزمنية، و	

• فحص مـا طرأ من تغييرات داخل كل بلد على حدة مع 	

مرور الوقت، و‏

• فحص تأثيرات مختلف أنواع الإنفاق الاجتماعي )من قبيل مثلاً 	

البطالة، والشيخوخة(.

الشكل 1. الإنفاق على الرعاية الصحية والإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة الأمريكية ومجموعة دول الاتحاد الأوروبي الخمسة عشر، 1980 - 2011‏‎‏
المصدر‏: قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية
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4 يقدم أول مجموعة من النتائج التفصيلية. حيث توضح  والجدول 
الناتج المحلي في الحسبان تكون  النتائج أنه عـنـد أخذ إجمالي  تلك 

المتوقع  العمر  بين الإنفاق الاجتماعي ومتوسط  إيجابية  هناك علاقة 
التحديد، كانت هناك  1(. وعلى وجه  )نموذج رقم  الولادة  عـنـد 
)كنسبة  الاجتماعي  الإنفاق  في  مئوية  واحدة  نقطة  بمقدار  زيادة 
مئوية من إجمالي الناتج المحلي( ترتبط بكل 0.05 سنة )18 يوم( 
 p≤.001;( من العمر المـعُاش في المتوسط عبر تعداد السكان

CI 0.02–0.08 95%‏(. فإذا مـا تخيلنا للحظة أن هذه العلاقة 
هـي علاقة تأثير سببي مباشر، فإن زيادة الإنفاق الاجتماعي بمقدار 

نقطة مئوية واحدة في الولايات المتحدة يؤدي إلى ‎‏16 مليون سنة 
إضافية من العمر عبر كامل تعداد سكان الولايات المتحدة )320 
0.05(. ونلاحظ أن النتيجة تظل هـي نفسها تقريبـاً في  مليون × 

حال مـا إذا تم استبعاد الولايات المتحدة. 

أما النموذج رقم 2، والذي يتناول معدل الوفيات بين الرُضـع، 
فيوضح أن هناك ارتباط سلبي بين الإنفاق الاجتماعي ومعدل الوفيات 

 b -0.147; se 0.024; p≤.001; 95% CI( بين الرُضـع
0.10- – 0.19-‏(، بمعنى أن زيادة الإنفاق الاجتماعي كانت ترتبط 

بانخفاض مستويات الوفيات بين الرُضـع. وأخيرًا، فإن النموذج رقم 3 
في الجدول 4 يوضح العلاقة بين نسبة الأطفال الذين يولدون ناقصي 

الوزن، والذين يتم تعريفهم على أنهم الأطفال الذين يكون وزنهم 

عـنـد الميلاد أقل من 2,500‎‏ جم )5 أرطال و8 أوقيات(. والمربك 
في موضوع كون تلك العلاقة علاقة إيجابية )وإن لم تكن ذات دلالة 

إحصائية عـنـد مستوى %5(، هـو أن زيادة الإنفاق الاجتماعي ترتبط 
 b 0.02; se( بارتفاع نسبة الرُضـع الذين يولدون ناقصي الوزن
p 0.062; 95% CI -0.001 – 0.045 ;0.01‏(. وقد وردت 

هذه النتيجة المتعلقة بوزن الرُضـع عـنـد الولادة أيضًا في مقال دراسة 
برادلي وآخرين )لعام 2011(، مصحوبة بتفسير مفاده أن هذه النتيجة 

’‎قد تعكس عوامل وراثية أو سمات اجتماعية ثقافية للعينات السكانية 
التي لم تخضع للضبط في التحليل‘ )صفحة 830(. ونحن نعتقد أنه 

قد كان بالمستطاع التوسع أكثر من خلال ضم عناصر معروف كونها 
ترتبط بانخفاض الوزن عند الولادة، مثل سن الأم أو نسبة المواليد 
الناتجة عن علاجات الخصوبة من قبيل التلقيح الصناعي‏ )‏IVF‏( 

)‏OECD 2012a‏(. 

وعلى غرار دراسة وولدريدج )Wooldridge, 2003‏، 
صفحة 430(، قمنا أيضًا بإدارة النماذج الواردة في الجدول 4 

مع ‏t-1‏ متغيرات وهمية للفترات الزمنية في تحليلنا. ولم يكن ذلك 
هـو النهج المتبع في دراسة برادلي وآخرين )لعام 2011(، إلا 
’‎التغيـرات  الوهمية يفسر  الزمنية  المتغيرات  أن إدراج مثل تلك 
طويلة الأجل‘ التي لم تشملها النماذج )ويسجل بعضـاً من عدم 
النتيجة  الزمني(. وكانت  التفاوت  المرصود ذي  التجانس غير 

الجدول 4. النموذج الخطي المتعدد المستويات لتكرار نتائج دراسة برادلي وآخرين ‏)لعام 2011( على العلاقة بين الإنفاق والنتائج الصحية.

  
المتغير

 

نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

النسبة المئوية لنقص ‏)لوغاريتم( معدل وفيات الرُضـعمتوسط العمر المتوقع
الوزن عـنـد الولادة

 الإنفاق الاجتماعي 
)كنسبة مئوية من الإنفاق الاجتماعي(

b0.05-0.020.02
se0.010.000.01
p0.000.000.06

b7.87-1.121.35لوغاريتم إجمالي الناتج المحلي
se0.240.060.21
p0.000.000.00

b-3.3313.35-7.77نقطة الحصر
se2.480.622.14
p0.180.000.00

319308312عـدد البلدان-السنوات

0.940.950.86معامل ارتباط الرتب‏ )التفاوت بين البلدان مع مرور الوقت(

ملاحظة‏ تختلف أحجام العينات بين النماذج بسبب كـمـيـات صغيرة من البيانات المفقودة لمتغيرات النتائج.
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تتمثل في هبوط كبير في معامل  المتوقع  العمر  الخاصة بمتوسط 
2.44، وكذلك  7.87 إلى  لوغاريتم )إجمالي الناتج المحلي( من 

انخفاض في معامل الإنفاق الاجتماعي من 0.05 إلى 0.03. 
وبالنسبة للوغاريتم )معدل الوفيات بين الرُضـع(، نجد أن إدراج 
بالإنفاق،  الخاصة  النتيجة  للسنوات لا يؤثر على  متغيرات وهمية 
المحلي(  الناتج  لكنه يخفض من جديد معامل لوغاريتم )إجمالي 

)من 1.12- إلى 0.51-(. وكان الأثر الأكثر إثارة للدهشة عـنـد 
أثـرها على علاقة الارتباط  الزمنية هـو  الوهمية  المتغيرات  تضمين 

ناقصي  الأطفال  ونسبة  المحلي(  الناتج  )إجمالي  لوغاريتم  بين 
إليه متغيرات وهمية  النموذج المضاف  الوزن عـنـد الولادة. ففي 

الناتج المحلي(  زمنية، نجد أن اتجاه معامل لوغاريتم )إجمالي 
يتغير من الموجب )1.35( إلى السالب )1.23-(، ولا يزال ذي 

إحصائية. دلالة 

توسيع نطاق العمل في دراسة برادلي وآخرين ‏)لعام 2011( من 
خلال التحليل الإضافي

 ،)2011 عند محاولتنا تكرار نتائج دراسة برادلي وآخرين )لعام 
وُجد أن هناك قيمة في توسيع نطاق تحليل تلك الدراسة بـغية 

فحص مـا إذا كانت التغيـرات التي تطرأ على البيانات أو 
الافتراضات تؤثر على النتائج أم لا. على سبيل المثال، كانت 

الدراسة الأصلية تغطي 11 عامـاً من البيانات لعدد 30 دولة. وقد 
تساءلنا مـا إذا كانت تلك الأعوام الأحـد عشر لافتة للنظر لسبب 
أو لآخـر وما إذا كان النمط قد يتغير أم لا في حال مـا إذا قمنا 

البلدان  بالفحص لسنوات إضافية. كما تساءلنا أيضًا مـا إذا كانت 
المدرجة في دراسة برادلي وآخرين‏ )لعام 2011( تتسم بأنها غير 

نمطية و مـا إذا كان النمط قد يختلف أم لا إذا مـا قمنا بتضمين 
بلدان إضافية. وللتوصل إلى إجابة على هذه التساؤلات قمنا بإعادة 

المتاحة لدى  القطُرية  البيانات  النماذج أعلاه مستخدمين  إدارة 
الجديد  التحليل  لهذا  والتنمية. وكان  الاقتصادي  التعاون  منظمة 

فائدة إضافة مـا بين ‎– 400‏ 600 ملاحظة من خلال إدراج مزيد 
من البلدان ومزيد من السنوات.20 وتوضح النتائج )الواردة في 
الملحق "D"( وجود نمط مماثل من العلاقات لذلك الذي وجدته 

دراسة برادلي وتايلور وهـو أن: الإنفاق الاجتماعي يرتبط إيجابيـاً 
المتوقع وأيضًا مع نسبة الرُضـع ناقصي الوزن  العمر  بمتوسط 

الوفيات بين الرُضـع  عـنـد الولادة، لكنه يترافق سلبيـاً مع معدل 
والوفيات الناجمة عن جميع الأسباب )الذي نناقشه بمزيد من 

التفصيل أدناه(. وتعطي هذه النتائج مزيدًا من الاطمئنان إلى أن 
المشمولة في  المحددة  البلدان  الزمنية ومجموعة  الفترة  كل من 

دراسة عام 2011 تعد مألوفة بطريقة أو بأخرى.

وعلى الرغم من أن منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية تجمع سويـاً 
بين النـظُـمُ الاقتصادية المتقدمة في العالم،‎‏21 إلا أنه لا تزال هناك 
اختلافات كبيرة داخل تلك المجموعة نفسها. على سبيل المثال، نجد 

أن حصة الفرد من إجمالي الناتج المحلي في الولايات المتحدة هـي 
أكبر بمقدار ثلاثة أضعاف من نظيرتها في المكسيك. وهذا يثير مسألة مـا 
إذا كان هناك أمر خاص فيما يتصل بالعلاقة مـا بين النتائج الصحية 
النـظُـمُْ  مقابل  الكبيرة  الاقتصادية  النـظُـمُْ  في  الاجتماعي  والإنفاق 
الاقتصادية الصغيرة أم لا. وللتوصل إلى إجابة لهذا السؤال، قصرنا 

نماذجنا على مـا يسمى ’‎الدول النظيرة‘ الوارد ذكرها في دراسة بعنوان 
الصحة في الولايات المتحدة من منظور دولي: أعمار أقصر، وصحة 

أسوأ )‏Woolf and Laudan 2013‏(.22 ومرة أخـرى ظهر 
نفس نمط النتائج ذاته عـنـد إدارة تلك النماذج مع تلك البلدان ’الأكثر 

مشابهة‘ )وهو غير موضح في هذا التقرير(.23‏ 

كذلك كنـاَ على وعي بأن مـا ‎نستخدمه من نماذج إنـما يستند إلى 
عوامل تنبؤ ونتائج صحية من نفس السنة التي تطرأ فيها تغيـرات 

على الإنفاق. وذلك يعني أن تلك النماذج تفحص بشكل فـعـال 
مـا إذا كانت التغيـرات التي تطرأ على الإنفاق ترتبط بالنتائج 

الصحية ‎‏في وقت الإنفاق أم لا. وفي الواقع فإنه من المرجح أن 
التغيـر  )أو  بالإنفاق  بين وقت ‎القيام  مـا  فوارق زمنية  هناك  تكون 

قمنا ‎باستخدام  النتائج الصحية. ولتقييم ذلك،  الإنفاق( وظهور  في 
تنبؤ متأخرة،  النتائج الصحية بعوامل  نماذج تعمل على فحص 

وبفوارق زمنية تتراوح مـا بين سنة واحدة إلى عشر سنوات بـعـد 
حدوث الإنفاق.24 وقد وجدنا أن الإنفاق الاجتماعي كان يرتبط 

المذكور أعلاه، حتى مع  للنمط  بالنتائج الصحية بنمط مشابه كثيرًا 
مرور الوقت، بل إن الارتباط قد تعزز أكثر في بعض الحالات. 
فعلى سبيل المثال، في حالة الفارق الزمني لعشر سنوات، كان 

 b[ المتوقع هـو العمر  الارتباط بين الإنفاق الاجتماعي ومتوسط 
se 0.01; p.000 ;0.15‏[(‏، وهـو أكبر تقريبـاً بمقدار ثلاث 
أضعاف مـا كان عليه عندما تم قياس الإنفاق والنتائج في نفس 

السنة )كما في الجدول 4(.25‏ 

كذلك أردنا أن نتأكد من أن النتائج الأصلية لم تكن مقصورة على مجموعة 
محددة من النتائج الصحية. لذلك،وبالتشاور مع خبراء تحليل النـظُـمُْ 

الصحية المقارن،‎‏26 قمنا بتوسيع نطاق تحليلنا عن طريق فحص إحـدى 
النتائج الصحية الأخـرى التي يتم قياسها على نطاق واسع – وهـي معدل 
الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب. إذ يتم استخدام معدل الوفيات 

الناجمة عن جميع الأسباب على نطاق واسع كمقياس ’‎للصحة الوطنية‘ 
كما أنه كان بؤرة تركيز البحوث التي تستكشف العلاقة مـا بين البرامج 

المثال دراسة:  )انظر على سبيل  الصحية  الاجتماعية والنتائج 
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)‏Roelfs et al.2011‏((. وبالإضافة إلى ذلك، فـقد كنـاَ مهتمين 
باستكشاف علاقة الارتباط بين الإنفاق الاجتماعي وكل من العوامل 
الثلاثة المرتبطة بنمط الحياة ، وهـم: التدخين، وتعاطي الخمر، والسـمـنـة. 

وقد خلصت تلك الاختبارات الإضافية إلى أن الزيادة في الإنفاق 
الاجتماعي كانت ترتبط بارتفاع مستويات السـمـنـة وانخفاض مستويات 

تعاطي الكحول والتبغ وانخفاض الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب. 

وقد استمرت علاقة الارتباط القوية قائمة بوجه عام بين الإنفاق 
الاجتماعي المرتفع والنتائج الصحية الأحسن، وتمثل الاستثناءين 
الوحيدين في أن ارتفاع الإنفاق الاجتماعي كان يرتبط أيضًا بارتفاع 

معدل حدوث انخفاض الوزن عـنـد الولادة وارتفاع مستويات 
الإصابة بالسـمـنـة )تظهر النتائج الكاملة في الجدولين رقمي 26 و 

.)"D" 27 من الملحق

هل تثبت تلك النتائج أيضًا داخل البلدان مع مرور الوقت؟

حتى الآن قمنا بفحص علاقات الترابط تلك عبر البلدان مع مرور 
الوقت. لكن ماذا عن فحصها داخل البلدان مع مرور الوقت؟ كما 

العابرة للحدود، ففي حالة المقارنات  هـو الحال مع المقارنات 
داخل البلدان كان هناك العديد من العوامل الثابتة –‎‏ لكن غير 

المـقاسة – التي يجوز أن تؤثر على النتائج. لذا قمنا بتوسيع نطاق 
تحليل دراسة برادلي وآخرين لعام 2011 من خلال التركيز 

على علاقة الارتباط بين ‎‏التغيـرات التي تطرأ على الإنفاق 
)بمعنى،  الصحية  النتائج  تطرأ على  التي  والتغيـرات  الاجتماعي 
علاقة الارتباط بين التغيـر الذي طرأ على الإنفاق خلال الفترة 
2008/09–2009/10 والتغيـر الذي طرأ على النتائج خلال 

التغيـر في الإنفاق  الفترة الزمنية(.27 وحتى عندما ركزنا على  نفس 
النتائج الصحية، ظلت هناك علاقة ذات  الاجتماعي والتغيـر في 

5 يقدم تلك النتائج.  دلالة إحصائية قائمة مـا بين الاثنين. والجدول 
العابرة للحدود الوطنية، فـقد  وكما كان الحال مع المقارنات 

وجدنا نفس نمط النتائج عندما قمنا بإجراء الفحص في ظل: )1‏( 
والتنمية؛  الاقتصادي  التعاون  لدى منظمة  المتاحة  البيانات  جميع 
و)‏2‏( ’‎البلدان النظيرة‘ فـقـط؛ و)‏3‏( فوارق زمنية متعددة؛ و)‏4‏( 

)ألكس  المؤلفين  أحـد  لدى  الطلب  /]المتوافرة عـنـد  بديلة  نتائج 
ساذرلاند([. وهذا يخبرنا بأن هناك علاقة ديناميكية بين الإنفاق 
مرور  مع  العلاقة  تلك  تتغير  إذ  الصحية،  والنتائج  الاجتماعي 
الحالات( واضحـاً بشكل خاص  الوقت. وكان ذلك )في بعض 
الكبيرة بين مـا يطرأ  الفوارق الزمنية  عندما أخذنا في حساباتنا 

النتائج. من تغيـرات على الإنفاق وما يطرأ من تغيـرات على 

وكما كان الحال مع المقارنات العابرة للحدود الوطنية، فـقد قمنا بإعادة 
إجراء تلك النتائج مع إدراج متغيرات وهمية زمنية للسنين عملت على 

إضعاف قوة بعض النتائج. ومرة أخـرى كان هناك انعكاس لاتجاه 

الجدول 5. تحليل البيانات العابرة للحدود الوطنية داخل البلد )العلاقة بين التغيرات في الإنفاق الاجتماعي والتغيرات في النتائج الصحية

المتغير
نموذج 4نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

 ‏)لوغاريتم( معدل متوسط العمر المتوقع
وفيات الرُضـع

النسبة المئوية لنقص 
الوزن عـنـد الولادة

معدل الوفيات الناجمة 
عن جميع الأسباب

الإنفاق الاجتماعي 
)النسبة المئوية من 

إجمالي الناتج المحلي(

b0.06-0.020.03-2.93
se0.010.000.011.04
p0.000.000.010.01

لوغاريتم إجمالي 
الناتج المحلي

b8.24-1.271.63-591.40
se0.240.070.2118.93
p0.000.000.000.00

b-7.2314.93-10.707074.00نقطة الحصر
se2.480.662.17192.10
p0.000.000.000.00

319312307308العدد

0.970.930.960.97معامل ارتباط الرتب



15

العلاقة بين لوغاريتم )إجمالي الناتج المحلي( وانخفاض الوزن عن 

الولادة، من الاتجاه الموجب في ظل عدم وجود المتغيرات الوهمية 

الزمنية إلى الاتجاه السالب في ظل وجود المتغيرات الوهمية الزمنية. 

وهذا الاختلاف الثابت يشير إلى أن النتائج الواردة في دراسة برادلي 

2011( هـي نتائج حساسة لمواصفات النماذج  وآخرين )لعام 

والاتجاهات طويلة الأمد.

2.2. هل يهم معرفة أين يذهب الإنفاق الاجتماعي؟

أخـرى،  هنا، وفي مواضع  الواردة  التحليلات  تتعامل  الآن  حتى 

الواقع مختلف  أن  إلا  منفرد.  تمويلات  ’‎وعاء‘  باعتباره  الإنفاق  مع 

القسم أن نفهم مـا إذا كان من  تمام الاختلاف. ونحاول في هذا 

الأموال  إنفاق  يتم  أن نعرف ‎‏أين  الصحية  النتائج  أجل  المهم من 

الإنفاق الاجتماعي  توزيع  يتم  أن  يمكن  المثال،  أم لا. على سبيل 

مجالات  واسع  نطاق  على  تعتبر  التي  المجالات  من  مجموعة  عبر 

الأسرة/رعاية  ورعاية  والإسكان،  العمل،  مثلاً  قبيل  من  اجتماعية 

نستند  التي  الرئيسية  البيانات  قاعدة  أن  لتحليلنا  المفيد  ومن  الطفل. 

التعاون  لمنظمة  الاجتماعي  الإنفاق  بيانات  قاعدة  وهـي  إليها، 

فئات  تسع  إلى  الاجتماعي  الإنفاق  تقسم  والتنمية،  الاقتصادي 

التوضيحية  الأمثلة  جانب  إلى   6 الجدول  لنا  يلخصها  مختلفة، 

فئة.  كل  تغطيها  التي  الاجتماعية  للبرامج 

واستنادًا إلى المراجع القائمة، يجوز توقع أن يكون لبعض فئات 
بالنتائج  الإنفاق الاجتماعي علاقات ترابط أقوي من غيرها 

الصحية. على سبيل المثال، قد يتوقع المرء أن يكون الإنفاق على 
بالنتائج  برامج رعاية الأسرة أمرًا مهمـاً لا سيـمـا فيما يتصل 

المتحققة في وقت مبكر من العمر، وذلك في ضوء وجود دلائل 
المبكر عبر مجموعة  العلاجي  للتدخل  إيجابية  آثـار  على وجود 
المتعلقة بالصحة  التحسن في المؤشرات  النتائج –‎‏ من قبيل  من 
)مثل إساءة معاملة الأطفال، والصحة الإنجابية للأم، وتعاطي 

النمو  التعليمية، ومكاسب  النتائج  في  والتحسن  للمخدرات(،  الأم 
 Allenالعاطفي أو المعرفي، وانخفاض السلوك الإجرامي )‏
Heckman 2000; Karoly et al.1998 ;2011‏(.28‏

2.2.1. كيف ترتبط مختلف أنواع الإنفاق الاجتماعي 
بالنتائج الصحية؟ 

بادئ ذي بدء، قمنا باستكشاف العلاقة مـا بين ‎‏حجم مختلف ’أوعية‘ الإنفاق 
الاجتماعي والمستويات الكُـليةّ للإنفاق الاجتماعي )الجدول 7(. وتخبرنا 

تلك الملاحظات البسيطة بأن حجم ’‎الأوعية‘ المنفردة يتفاوت بشكل ملحوظ 
سواء عبر الزمن أو عبر البلدان المنفردة. فإجمالاً، نجد أن فئة كبار السن 
تـمـثـل أكبر حصة في الإنفاق الاجتماعي الكُـلي، إذ تبلغ في المتوسط 

%47 مع مرور الوقت، لكنها تتراوح مـا بين %17 و%80 في سنوات 
مختلفة. وحيث أن فئة كبار السن على هذا النحو تـمـثـل نسبة كبيرة في 

الجدول 6. فئات الإنفاق الرئيسية في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي وأمثلة على البرامج الاجتماعية المناظرة

مثالالفئة

معاشات التقاعد، ومعاشات التقاعد المبكر، وخدمات المساعدة المنزلية والخدمات السكنية للمسنين.كبر السن

معاشات التقاعد وبدلات الجنازاتمستحقات الورثة

خدمات الرعاية، إعانات العجز، الإعانات المستحقة من الإصابة المهنية وتشريعات الحوادث، وبدلات المرض للموظفين‏الإنفاق المتعلق بالعجز

رعاية نزلاء وزوار المستشفيات، السلع الطبية، الوقاية‏الرعاية الصحية

اعتمادات ومخصصات الأطفال، دعم رعاية الطفل، دعم الدخل أثناء الإجازة، مدفوعات العائل الوحيدرعاية الأسرة

خدمات التوظيف، التدريب، حوافز التوظيف، دمج المعوقين، خلق فرص العمل المباشرةسياسات سوق العمل النشط

تعويضات البطالة، التقاعد المبكر لأسباب تتعلق بسوق العملالبطالة

بدلات السكن، إعانات الإيجار‏الإسكان

الإعانات النقدية غير المصنفة فئويـا للأسر ذات الدخل المنخفض، وغير ذلك من الخدمات الاجتماعية الأخـرى )من قبيل برامج الدعم غير ذلك
مثل دعم المواد الغذائية، والتي تنتشر في بعض البلدان غير الأعضاء في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية(

المصدر‏: ‏)‏Adema et al., 2011‏، صفحة 90( ملاحظة: لم يتم تضمين الإنفاق على الرعاية الصحية ضمن قياسنا الإجمالي للإنفاق الاجتماعي‏
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الإنفاق الاجتماعي، من ثم فإننا قد نتوقع أن تكون النتائج متماثلة للغاية 
في كل من الإنفاق الاجتماعي الكُـليّ وفئة كبار السن. لكننا، مع ذلك، لا 
نعرف على وجه اليقين أنها متماثلة، ويجوز أن تتغير العلاقة بمجرد أن 

نقوم بتضمين جميع أنواع الإنفاق، وهـو مـا قمنا بفعله بعدئذ.

فـقد قمنا بتضمين مختلف ’‎أوعية‘ الإنفاق جنبـاً إلى جنب بصفة عوامل 
تنبؤ بالنتائج الصحية )الجدول 8(.29 وبالنظر إلى العلاقة القوية بالنتائج 
الصحية المرصودة في المراجع المتعلقة بالتوظيف والبطالة )انظر على 

سبيل المثال دراسة: مارموت وآخرون )‏Marmot et al.2012‏( لعام 
2012(، فـقد توقعنا أن سياسات سوق العمل النشطة قد ترتبط بالنتائج 
الصحية الأكثر إيجابية. وبشكل مماثل، قد يتوقع المرء أن تكون هناك 
علاقات ترابط قوية مـا بين، مثلاً، الإنفاق على برامج رعاية الأسرة 

ومعدل الوفيات بين الرُضـع، أو مـا بين إنفاق سوق العمل النشطة 
ومتوسط العمر المتوقع. ولكن عندما فحصنا البيانات، كان مما آثـار 
اهتمامنا أن نجد أن إنفاق سوق العمل النشطة ‎‏لم يكن يرتبط باثنين من 

النتائج الصحية الأربع بل كان يرتبط سلبيـاً بمتوسط العمر المتوقع. وبشكل 
مماثل، لم يكن الإنفاق على برامج رعاية الأسرة يرتبط بمعدل الوفيات بين 
الرُضـع. وتثير كلتا هاتان النتيجتان مزيدًا من التساؤلات بشأن ‎‏الكيفية التي 

قد يرتبط بها الإنفاق مع النتائج الصحية، أو المسارات أو الآليات السببية 
التي تتدفق من الإنفاق الاجتماعي إلى مختلف النتائج المرتبطة بالصحة.

وبـغِـضَ النظر عن تلك التساؤلات، فـقد وجدنا علاقات ثابتة مـا 
بين النتائج الصحية من جانب والإنفاق في فئات كبار السن )مثل 

الورثة، والإسكان من  الـفـعـالة(، ومستحقات  التقاعد  مدفوعات 
جانب آخـر. وربما كان من المتوقع أن ترتبط زيادة الإنفاق في 

المتوقع وانخفاض مستويات  العمر  السـن بزيادة متوسط  فئة كبار 
الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب. لكن الأكثر إثارة للدهشة هـو 

أن ذلك الإنفاق كان يرتبط أيضًا بكل من ارتفاع نسب المواليد 
الرُضـع. ونتناول  الوفيات بين  الوزن وانخفاض مستويات  ناقصي 

أدناه. التفصيل  النتائج بمزيد من  تلك 

لماذا/هل الإنفاق في فئة كبار السـن مهم فعلا؟ً 

إن النتيجة التي مفادها أن الإنفاق في فئة كبار السـن يرتبط بشكل دائم 
بالنتائج الصحية –‎‏ لا سيـمـا النتائج المرتبطة بسنوات العمر الأولى – 
هـي نتيجة محيرة بالفعل. وقد تساءلنا عـمـا إذا كان هناك شيء فريد 
من نوعه فيما يتعلق بفئة الإنفاق هذه وعن ماهية التداعيات في حال 

كانت تلك النتيجة تعبر عن علاقة ’‎حقيقية‘ بالنتائج الصحية.

وعن أنفسنا، نجد أن هناك تفاوتـاً كبيرًا في الإنفاق في فئة كبار 
الولايات  التعاون الاقتصادي والتنمية. ففي  بلدان منظمة  السن عبر 

تـمـثـل برامج رعاية كبار  المثال،  المتحدة الأمريكية على سبيل 
الكُـليّ أكبر مما هـي عليه  السن حصة من ’‎الوعاء الاجتماعي‘ 

في البلدان الأخـرى الأعضاء في منظمة التعاون الاقتصادي 
9(، وكانت تلك الحصة تشهد نموًا متسارعـاً  والتنمية )الجدول 
بوتيرة أكبر بكثير في الولايات المتحدة الأمريكية عنها في أي 

الإنفاق  باستخدام ‎‏حصة  قمنا  للتحليل،  لذلك، وكمتابعة  آخـر.  مكان 
إنفاقها على برامج رعاية كبار السن لتسجيل  التي يتم  الاجتماعي 

العلاقة مـا بين فئة كبار السن وغيرها من فئات الإنفاق الاجتماعي 
الأخـرى، ومرة أخـرى مع ضبط إجمالي الناتج المحلي. وتوضح 

النتائج )المبينة في الجدول 11( أن زيادة الإنفاق على فئة كبار 
السـن كحصة من الإنفاق الاجتماعي كانت ترتبط بزيادة متوسط 
التحديد، فإن كـل تغيـُّر بمقدار  العمر المتوقع أيضًا. وعلى وجه 
نقطة مئوية واحدة في إنفاق فئة كبار السن داخل ’‎وعاء‘ قاعدة 

والتنمية كان  الاقتصادي  التعاون  لمنظمة  الاجتماعي  الإنفاق  بيانات 

الجدول 7. حجم أوعية الإنفاق الاجتماعي الفردية كحصة من الإنفاق الاجتماعي العام )قيم 2011(.

متوسط بلدان منظمة التعاون الولايات المتحدة الأمريكيةالفئة
الاقتصادي والتنمية

متوسط بلدان الاتحاد الأوروبي 
الخمسة عشر

%48.9%50.4%66.1كبر السن
%6.7%6.2%4.4مستحقات الورثة

%14.8%14.6%11.7الإنفاق المتعلق بالعجز
%12.4%13.3%4.5رعاية الأسرة

%3.9%2.8%0.8سياسات سوق العمل النشط
%7.4%5.2%5.0البطالة

%2.0%2.7%1.9الإسكان
%3.8%4.9%5.6غير ذلك
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0.03 للسنة الواحدة في العمر المتوقع )أي  يرتبط بتغيـُّر بمقدار 
11 يومـاً(، في المتوسط. وعلى الرغم من أن تلك النتيجة  حوالي 

تتسق مع نتيجة تحليلنا حتى الآن، ‏‎إلا أنها لا تزال لا تسمح بأن 
القائمة  المراجع  يتم تفسيرها بسهولة، لا سيـمـا في ضوء بعض 

وفي ضوء ما قد يتوقع المرء بداهة أن يجده استنادًا إلى أي 
أدلة أخـرى.

فإذا مـا افترض المرء أن إنفاق فئة كبار السن يؤثر بشكل مباشر 
على النتائج الصحية، من ثم قد يتوقع المرء أن يشهد من النتائج 

الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية مـا هـو أفضل مما رأيناها 
عليه في الـفـصـل الأول. ومن بين طرق التفكير في السبب الكامن 

وراء عدم تحقق هذا التوقع القول بأنه كان بمقدور الولايات 
المنافع من تزايد تركيزها على  المتحدة الأمريكية أن تجني بعض 

إنفاق فئة كبار ‎السن، إلا أن هناك الكثير من الاختلافات التي 
تحول دون تحقيق مثل هذه المنافع في فئات الإنفاق الاجتماعي 

البلدان الأخـرى الأعضاء في منظمة  ببقية  بالمقارنة  الباقية 
التركيز  فإنه بدون  بعبارة أخـرى،  التعاون الاقتصادي والتنمية. 

على إنفاق فئة كبار السن، لكانت الولايات المتحدة ‎أكثر تخلفاً عن 
تلك  السكانية. ويمكن طرح  بالصحة  يتعلق  فيما  البلدان الأخـرى 
إنفاق فئة كبار  الفرضية بصياغة مختلفة قليلاً مفادها أن حصة 
من  أهمية  أقل  هـي  الكُـليةّ  الاجتماعية  السلة  إلى  بالنسبة  السن 

الحجم المطلق لإنفاق فئة كبار السن. فإن كان هذا هـو الحال، من 

ثم تجدر الإشارة إلى تذكـر أنه في حين أن إنفاق فئة كبار السن 
الولايات  الكُـلي في  يـمـثـل حصة أكبر في الإنفاق الاجتماعي  إنـمـا 
المتحدة مما هـي عليه في الاتحاد الأوروبي، إلا أننا نجد أن إنفاق 

القيمة المطلقة  الولايات المتحدة على فئة كبار السن، من حيث 
كحصة من إجمالي الناتج المحلي، هـو أقل بشكل طفيف من إنفاق 

متوسط بلدان الاتحاد الأوروبي الخمسة عشر.‎‏30‏

الجدول 9. حصة ‏‎إجمالي الإنفاق الكلي على رعاية كبار السن كنسبة مئوية من كل 
مجموع الإنفاق الاجتماعي‎‏ الإجمالي، لكل من الولايات المتحدة الأمريكية، وبلدان منظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية، وبلدان الاتحاد الأوروبي الخمسة عشر، بحسب السنة

الولايات المتحدة 
الأمريكية

متوسط بلدان 
منظمة التعاون 

الاقتصادي 
والتنمية*

بلدان الاتحاد 
الأوروبي 

الخمسة عشر

198056.7%46.1%44.6%
199064.5%45.9%44.8%
200067.3%48.7%47.1%
201166.1%50.4%48.9%

‏*البيانات المتعلقة بالإنفاق الخاص قبل عام 2000 ليست متاحة عن بعض بلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية من غير الأعضاء في مجموعة بلدان الاتحاد الأوروبي الخمسة عشر . وقد تم حساب المتوسطات 

على أساس البيانات المتاحة.

الجدول 8. العلاقة بين فئات الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية‏

المتغير

نموذج 4نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

متوسط العمر 
المتوقع

‏)لوغاريتم( معدل 
وفيات الرُضـع

 النسبة المئوية 
لانخفاض 

الوزن عـنـد الولادة

معدل الوفيات 
الناجمة عن 
جميع الأسباب

-+-+كبر السن
-+-+مستحقات الورثة

+الإنفاق المتعلق بالعجز
-++رعاية الأسرة

+-سياسات سوق العمل النشط
---البطالة

--+الإسكان
++غير ذلك

-+-+لوغاريتم إجمالي الناتج المحلي

697601658663العدد

ملاحظة‏ تشير علامة الموجب إلى ارتباط إيجابي، وتشير علامة السالب إلى ارتباط سلبي؛ ولم يتم وضع علامة إلا على علاقات الارتباط ذات الدلالة الإحصائية.
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الجدول 10. حصة الإنفاق الخاص على رعاية كبار السن كنسبة مئوية من ‏‎كل 
الإنفاق على رعاية كبار السـن، لكل من الولايات المتحدة الأمريكية، وبلدان 

منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، وبلدان الاتحاد الأوروبي الخمسة عشر، 
بحسب السنة

الولايات المتحدة 
الأمريكية

متوسط بلدان 
منظمة التعاون 

الاقتصادي 
والتنمية

EU15

198019.9%16.0%9.3%
199034.3%9.3%11.3%
200042.7%17.1%13.4%
201142.6%15.9%14.2%

والعثور على مثل هذه العلاقة الثابتة من شأنه أن يثير التساؤل التالي: 
مـا هـي الآليات التي من خلالها يجوز للإنفاق على رعاية كبار السـن 
أن يؤثر على، أو أن يرتبط، بنتائج صحية تبدو بعيدة عنه من قبيل 
معدل الوفيات بين الأطفال مثلا؟ً وهل من الممكن أن يسمح توافر قدر 

أكبر من الاستقرار المالي )إلى جانب زيادة متوسط العمر المتوقع 
وربما نوعية الحياة( للأجيال الأكبر سـنـاً بأن تساعد في رعاية الطفل 
وأن يرتبط ذلك بفرص بقاء أفضل للطفل، على الرغم من أن الصلة 
لم تثبت بالقطع؟ نحن ندرك، بطبيعة الحال، أن الارتباط الزائف أمر 

محتمل، قد يسببه متغير غير مرصود حتى الآن يرتبط بكل من زيادة 
إنفاق فئة كبار السن والنتائج الصحية الأفضل.‎‏31‏

وقد يكون هناك تفسير بديل يكمن في إحدى الخصائص الأخـرى 

المميزة لإنفاق فئة كبار السن في الولايات المتحدة الأمريكية. فكما 

يوضح الجدول 10، فإن الولايات المتحدة تعتمد بقوة أكبر بكثير 

من نظرائها في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية على المصادر 

الخاصة للإنفاق، وهذا الاعتماد قد نما بشكل أسرع بكثير في الولايات 

المتحدة. وهذا الدور الكبير للإنفاق الخاص يجوز أن يشير إلى أن 

فوائد إنفاق فئة كبار ‎السن لا تتوزع بالتساوي عبر سكان الولايات 

المتحدة بل يجوز أن تتمتع بها على نحو غير متناسب فئة فرعية 

واحدة من إجمالي فئات السكان المسنين. وفي هذا السياق من المفيد 

أن نتذكر أن الإنفاق الخاص على رعاية كبار السن يتألف في الأساس 

من برامج التقاعد التي يرعاها أصحاب العمل ومنتجات التقاعد المالية 

التي تتمتع بإعفاءات ضريبية.‎‏32 وبالتالي، فمن أجل أن ينتفع المرء من 

تلك الأدوات يتوجب عليه إما إن يكون قد شغل وظيفة تقدم مثل تلك 

البرامج والمنتجات أو كان قادرًا وعلى عـلِـمْ كاف بأن يستثمر فيها 

على مدار حياته.33 وفي الواقع فإن ذلك قد يـمـثـل آلية أخـرى يتجلى 

من خلالها التفاوت في الدخول في الولايات المتحدة الأمريكية. فإن 

كان هذا هـو الحال فعلاً، فمن الممكن أن يكون الأشخاص الأكثر ثراءًا 

في الأساس هم من ينتفعون من المكاسب المتحققة في النتائج الصحية 

والتي تنشأ عن الإنفاق الاجتماعي.

الجدول 11. تحليل الإنفاق على رعاية كبار السـن كحصة من إجمالي الإنفاق الاجتماعي

المتغير

نموذج 4نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

متوسط العمر
المتوقع

‏)لوغاريتم( معدل
وفيات الرُضـع

النسبة المئوية لانخفاض
الوزن عـنـد الولادة

معدل الوفيات 
الناجمة عن جميع 

الأسباب
pctOAPb0.03-0.010.01-2.37‏*

se0.010.000.010.47
p0.000.000.010.00

لوغاريتم إجمالي 
الناتج المحلي

b9.54-1.621.86-662.10
se0.160.040.1211.26
p0.000.000.000.00

b-20.0418.47-13.017777.00نقطة الحصر
se1.680.421.26116.90
P0.000.000.000.00

910703826856العدد

0.760.780.790.81معامل ارتباط الرتب

‏*المتغيرpctOAP‏ يسجل حصة إنفاق فئة كبار السن كنسبة من كل الإنفاق الاجتماعي.
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هل هناك فرق بين الإنفاق الاجتماعي العام والخاص؟

لـقد كنـاَ حريصين على أن نستكشف العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي 
لذلك وجهنا أنظارنا نحو طريقة  والنتائج الصحية بصورة أكبر 

أخـرى من طرق تبويب بيانات الإنفاق الاجتماعي –‎‏ ألا وهـي فصل 
الإنفاق العام )أي الإنفاق الذي تقدمه الحكومة( عن الإنفاق الخاص. 

وبالإضافة إلى ذلك، فإن التركيز على الإنفاق ’‎العام فـقـط‘ ينسجم 
مع التحليل داخل حدود الولايات المتحدة الذي يتم تقديمه لاحقـاً في 
هذا التقرير. وبناءًا على ذلك، قمنا أيضًا بفحص العلاقة بين النتائج 

الصحية والإنفاق ’‎العام فـقـط‘، بمعنى بيانات الإنفاق الاجتماعي 
التعاون الاقتصادي  بلدان منظمة  الحكومي فقط والمستمدة من 

والتنمية، وهـو الإنفاق الذي يتم التعبير عنه في صورة نسبة مئوية 
من إجمالي الناتج المحلي. وهناك العديد من الأسباب وراء إجراء 

مثل هذا التحليل، أحدها هـو أن البيانات المتاحة حول الإنفاق العام 
هـي أكثر دقة بكثير من البيانات المتاحة حول الإنفاق الخاص. 

فمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية تمايز بين الإنفاق العام والإنفاق 
الخاص على النحو التالي: 

يتم التمييز بين الحماية الاجتماعية الـعـامـة والحماية الاجتماعية 
الخاصة على أساس من يسيطر على التدفقات المالية ذات الصلة؛ 

هل هـي مؤسسات عامـة أم هيئات خاصة … فجميع المنافع 
الاجتماعية التي لا توفرها الحكومة الـعـامـة تعتبر منافع ’‏‎خاصة‘. 

‏)‏Adema et al.2011‏، صفحة 93( 

وفحص الإنفاق العام فـقـط يعني أننا نركز على مجال سهل الانقياد 
لتدخل السياسة الـعـامـة فيه، حيث أن الإنفاق العام هـو نتاج مباشر 
لعمليات صنع السياسات )فبـغِـضَ النظر عن تفويض العمل لبرامج 

اجتماعية خاصة، نجد أن قدرة صناع السياسات على التأثير على 
الإنفاق الخاص هـي قدرة محدودة(.‎‏34 وأخيرًا، نجد أن لهذا التحليل 

أهمية خاصة في ضوء الاعتماد المرتفع نسبيـاً على الإنفاق الاجتماعي 
الخاص في الولايات المتحدة بالمقارنة بالبلدان الأخـرى. فالتركيز 
الأكبر على الإنفاق الاجتماعي الخاص قد يعني أن الولايات المتحدة 
’‎تفقد‘ بعض الفوائد التي يمكن اكتسابها من خلال زيادة الإنفاق العام. 

فحين فحصنا ذلك وجدنا أن من آثـار استبعاد المساهمات الخاصة في 
الإنفاق الاجتماعي )الجدول ‎ )12‏تقوية علاقة الارتباط بين الإنفاق 

الاجتماعي والنتائج الصحية. على سبيل المثال، كانت قوة العلاقة بين 
إجمالي الإنفاق الاجتماعي العام ومتوسط العمر المتوقع ‎‏أربعة أضعاف 

قوة العلاقة في حالة الإنفاق الاجتماعي المختلط بين العام والخاص. 
وهذا يضيف مزيدًا من التأييد لفكرة أن تحويل كفة ميزان الإنفاق 

باتجاه الإنفاق الاجتماعي العام قد يكون مفيدًا للنتائج الصحية.

فإذا كانت العلاقة بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي الناشئ 
النتائج الصحية والإنفاق  من الحكومات اقوي من العلاقة بين 

الاجتماعي الناشئ من الكيانات الخاصة، فإنه يجوز أن تحقق الولايات 
المتحدة مرة أخرى، باعتمادها الكبير على التمويل الخاص للحماية 
الاجتماعية، نتائج صحية أسوأ بسبب التركز غير المتكافئ للمنافع. 

وكما أوضحنا في مناقشتنا لإنفاق فئة كبار السن، فإنه يجوز أن تكون 

الجدول ‏‎‏12 تحليل الإنفاق الاجتماعي العام ‏‎وحده والنتائج الصحية

متوسط العمر 
المتوقع

‏)لوغاريتم( معدل 
وفيات الرُضـع

النسبة المئوية لانخفاض 
الوزن عـنـد الولادة

معدل الوفيات 
الناجمة عن جميع 

الأسباب
الإنفاق الاجتماعي العام 

)كنسبة من إجمالي الناتج المحلي(
b0.23-0.040.12-12.77

se0.010.000.010.91
p0.000.000.000.00

b8.40-1.491.26-607.10لوغاريتم إجمالي الناتج المحلي
se0.160.040.1210.98
p0.000.000.000.00

b-11.8717.51-8.817384.00نقطة الحصر
se1.510.381.20107.80
p0.000.000.000.00

911704827857العدد

0.820.800.820.84معامل ارتباط الرتب
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الجماعات الأكثر ثراءًا هـي التي تتمتع، على نحو غير متناسب، 
بمنافع بعض الأدوات والبرامج الخاصة دون غيرها، عن طريق مثلاً 
اشتراط أن يشغل المشتركين المحتملين وظيفة ما أو أن يكونوا على 

دراية بوجود البرنامج وقادرين على الاستفادة مما يقدمه.

المـلـخـص

إجمالاً، فإن تكرارنا لجهود دراسة برادلي وآخرين )لعام 2011( 
يشير إلى ثبوت صحة فرضيتهم الأساسية بوجود علاقة ارتباط بين 
الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. وقد تعزز ذلك بفضل النماذج 
التي تجاوزت نطاق العمل الأصلي. وعـنـد توسيعنا لنطاق العمل 

كشفنا عن بعض الفروق البارزة عبر مختلف أنواع الإنفاق الاجتماعي 
عالية المستوى فيما يتصل بعلاقتها بالنتائج الصحية. غير أننا نظل 

ابعد مـا نكون عن القول بأن تلك العلاقة هـي علاقة سببية. وقد كانت 
فئة الإنفاق الاجتماعي ذات أقوي علاقة ترابط مع النتائج الصحية في 
تحليلنا هـي الإنفاق على رعاية كبار السـن، إذ كانت علاقة الارتباط 

هذه أقوي من علاقة الارتباط لجميع الفئات الأخـرى مجتمعة.‏ ‎وقد 
وجدنا أن تلك النتائج تخالف المتوقع، حيث أن المراجع السابقة حول 

 Marmot and Wilkinsonالمحددات الاجتماعية للصحة )‏

 Halfon et al.2014; Pies et2005‏(، ومسار الحياة )‏
al.2012‏( والتدخلات العلاجية المبكرة )‏Allen 2011‏( تشير 
جميعها إلى أنه إذا كان الإنفاق الاجتماعي يرتبط بالنتائج الصحية 

الأفضل، من ثم قد يكون من المتوقع للبرامج الاجتماعية التي تستهدف 
المراحل السنية المبكرة أن تكون هـي الأكثر تأثيرًا من غيرها. 

وبالطبع وجدنا علاقة ارتباط وليس علاقة سبب. وقد يكون من المهم 
أن نفهم بشكل أفضل الآليات والأطر الزمنية المعنية قبل السماح لتلك 

النتائج بالتأثير في قرارات الإنفاق. وقد يكون من المهم أن نفهم الآثـار 
الأوسع نطاقـا لمستويات الإنفاق تلك على المجالات الأخـرى غير 

المشمولة بالنظر هنا، من قبيل الجريمة، والتعليم، وغيرهم. على سبيل 
المثال، يجوز أن يتطلب الأمر فوارق زمنية أطول لرصد العلاقة مـا 
بين الإنفاق المبكر والتحسن اللاحق في النتائج الصحية. وأخيرًا، فـقد 

لاحظنا أيضًا أن العلاقة مـا بين الإنفاق الاجتماعي العام وحده والنتائج 
الصحية تبدو اقوي من العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي العام والخاص 
من جانب والنتائج الصحية من جانب آخـر. وفي ضوء هذه النتائج 

يبدو أن من الأمور التي تستحق المزيد من الدراسة كل من الدور الذي 
يلعبه الاعتماد المتزايد على المصادر الخاصة في الحماية الاجتماعية 

و مـا لذلك الاعتماد من آثـار محتملة.
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الـفـصـل الثالث هل تلعب 
العوامل السياقية الأوسع 

دورًا في العلاقة بين الإنفاق 
الاجتماعي والنتائج الصحية؟
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تسلط دراسة برادلي وتايلور )لعام 2013( الضوء على أن النتائج 
الصحية ترتبط بمستويات الإنفاق الاجتماعي، وتؤكد تحليلاتنا ذلك. 

وهذا يدعم اقتراح دراسة برادلي وتايلور )لعام 2013( بإعادة 
ميزان الإنفاق في الولايات المتحدة تجاه البرامج الاجتماعية لتحسين 

النتائج الصحية. والتأمل في مثل هذا التحول يثير التساؤل حول 
‎‏السبب في أن يكون لدى البلدان مثل نسب الإنفاق المتفاوتة هذه في 

المقام الأول، وما إذا كان تغيير أنماط الإنفاق سوف يحدث نفس ذات 
الأثر في مختلف البلدان أم لا. 

ومن الجدير بالملاحظة أنه يجوز أن يكون لتاريخ البلدان التي لها 
إنفاق اجتماعي أكبر دور في التأثير على وصياغة شكل القدرة على 
إدخال تغييرات بارزة في التزامات الإنفاق. وعلاوة على ذلك، فإن 

هذا السياق الأوسع ومجموعات الظروف الأوسع تلك ليست فـقـط قد 
تضعف القدرة على إدخال مثل تلك التغييرات في التزامات الإنفاق 
بل أيضًا قد تكون في حد ذاتها جزء لا يتجزأ من السبب وراء تمتع 
بعض البلدان بنتائج صحية أفضل في المقام الأول. بعبارة أخـرى، 
لا يمكننا أن نفترض أن تحويل الإنفاق بحيث يكون أكثر توافقـاً 

البلدان الأخـرى قد يحدث بالضرورة التحسينات  إنفاق  مع مناهج 
المرغوبة في النتائج الصحية. عـوِضًا عن ذلك، قد تكون هناك 

عوامل كامنة محركة لكل من أولويات إنفاق أي بلد والنتائج الصحية 
لذلك البلد، وهذه العوامل، في حال لم يتم فهمها، يجوز أن تقوض 
نجاح القرارات الهـامـة المتعلقة بالسياسة الـعـامـة والإنفاق. وهذا 

القسم هـو خطوة أولى تجاه فهم التفاعل المحتمل المتبادل بين الإنفاق 
الاجتماعي، والنتائج الصحية والعوامل الاجتماعية الأوسع. 

حيث نثير في هذه الدراسة مسألة مـا إذا كانت الجوانب الرئيسية 
للحياة الاجتماعية والنتائج الاجتماعية في بلد مـا قد تربطها علاقة 

مهمة بأولويات إنفاق ذلك البلد وبصحة سكانه أم لا. وفي إطار حدود 
تلك الدراسة، من غير الممكن دراسة التأثير المحتمل لجميع العوامل 

الاجتماعية التي يجوز أن تؤثر على العلاقة مـا بين نسبة الإنفاق على 
الرعاية الصحية إلى الإنفاق الاجتماعي من جانب والنتائج الصحية 

من جانب آخـر. ومن ثم فـقد انتقينا اثنين من العوامل لفحصهما 

بمزيد من التعمق بـغية فهم الكيفية التي تؤثر بها العوامل الاجتماعية 

الأوسع على تلك العلاقة، ألا وهما رأس المال الاجتماعي والتفاوت 

في الدخول. وقد تم اختيار هذين العاملين لأنه اتضح أن كل منهما 

يرتبط بالصحة السكانية في المراجع )الشاملة( المنفصلة ولأن كل 

منهما له أهمية محورية في المناظرات الدائرة حول المحددات 

الاجتماعية للصحة. وبالإضافة إلى ذلك، فإن كل من رأس المال 

الاجتماعي والتفاوت في الدخول يسلطان الضوء نوعـاً مـا على 

البيئة الاجتماعية الأوسع التي يتم داخلها اتخاذ القرارات المتعلقة 

بالإنفاق. فإذا مـا ثـبـتَ وجود علاقة ملحوظة، فإن ذلك يمكن أن 

يخبرنا شيئـاً عن السبب في أن للإنفاق الاجتماعي أو الإنفاق على 

الرعاية الصحية على مـا يبدو تأثير أقوى على النتائج الصحية في 

بلد دون الآخـر. فمن خلال تضمين هذين العاملين، يمكننا توسيع 

نطاق العمل لضم بعض، ولكن ليس كل، عناصر البيئة الاجتماعية 

الأوسع التي يجوز أن تؤثر على تلك العلاقة‏. 

وهناك مراجع موسعة اليوم حول علاقة النتائج الصحية ورأس 

المال الاجتماعي. وعلى الرغم من ذلك فـقد لاحظت دراسة روستيلا 

)Rostila‏( لعام 2013 أن المناقشات المتعلقة بعلاقة رأس المال 

الاجتماعي والنتائج الصحية كانت بمعزل عن العناصر الاجتماعية 

السياسية الأخـرى:

على الرغم من أن الدراسات السابقة توضح أن رأس المال 
الاجتماعي يتعلق بقوة بالصحة والرفاه )لمراجعة ذلك انظر دراسة: 

 Islam, Merlo, Kawachi, Lindström, & Gerdtham,‏(

2006‏(، إلا أن أغلب البحوث السابقة في مجال العلاقة بين رأس 

المال الاجتماعي والنتائج الصحية قد ركزت على علاقات الارتباط 
رْفة وتجاهلت مـا للسياق المؤسسي والسياسي الأوسع من أهمية  الصَّ
في إنشاء وصيانة رأس المال الاجتماعي وما له من عواقب صحية 

محتملة.‏ )Rostila 2013‏، صفحة 278(

المـلـخـص

• يبدو رأس المال الاجتماعي مرتبطًا بشكل قوي بالإنفاق الاجتماعي، كما أن إضافته إلى نماذج العلاقة مـا بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية تلطف 	
بشكل جزئي من علاقة الارتباط بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. 

• فالارتباط بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية قد يختلف تبعـاً لمستوى التفاوت في الدخول، مع تزايد دور الإنفاق الاجتماعي على مـا يبدو في 	
السياقات المتساوية بدرجةٍ أقل.
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ونحن نعتقد أنه من الجدير، على الأقل إلى حـد مـا، محاولة الجمع بين 
تلك الخيوط البحثية سويـاً بـغية فهم الكيفية التي يمكن بها لأحدها أن 
يؤثر على الآخـر. وفيا يلي نقدم لمحة موجزة عن المراجع المتصلة 
بالعلاقة بين رأس المال الاجتماعي والنتائج الصحية، وبكيفية وضع 
التعريف الإجرائي لرأس المال الاجتماعي في هذه الدراسة. ثم نقوم 

بعدئذ بتقييم العلاقات بين كل من رأس المال الاجتماعي، والإنفاق 
الاجتماعي، والنتائج الصحية. ثم يتم بـعـد ذلك قياس تلك الخطوات 

باثنين من مقاييس التفاوت، ثم نختتم بفحص مـا للتفاعل المتبادل بين 
تفاوت الدخول والإنفاق الاجتماعي من آثـار على النتائج الصحية.

3.1. رأس المال الاجتماعي

3.1.1. التعريف العام والتعريف الإجرائي لرأس 
المال الاجتماعي

ليس هناك من تعريف واحد قاطع ومقبول بشكل عام لرأس المال 
الاجتماعي على الرغم من أن هناك، كما تشير دراسة هالبرن 

)Halpern, 2005‏(، تعريف واسع الاستخدام لرأس المال الاجتماعي 
كان قد وضعه الباحث روبرت بوتنام )‏Robert Putnam‏(.35 إذ 
تشير دراسة بوتنام )‏Putnam, 1995‏( إلى أن رأس المال 

الصلات  هـي  مترابطة  أبعاد  ثلاثة  حول  يتمحور  الاجتماعي 
والثقة   ، الاجتماعية  والأعراف  شبكاتها(،  )أو  الاجتماعية 

الاجتماعية. فهذه الفئات الثلاث ظلت تسُتخدم منذ ذلك الحين في 
المراجع القائمة وإن كان هناك بعض التفاوت فيما يتصل بتعريفها 

الإجرائي الملموس. فعلى سبيل المثال، يجوز للشبكات الاجتماعية أن 
تسجل المشاركة المدنية للأفراد )من قبيل مثلاً العضوية في المنظمات 
التطوعي، أو عـدد  العمل  قبيل  بالمجتمع )من  التعلق  أو  المختلفة( 

الأصدقاء(.‎‏36 أمـا الأعراف الاجتماعية فقد تتمحور حول قواعد الأداء 
المجتمعي )من قبيل مثلاً الآراء المتعلقة بمدى إمكانية تبرير سلوكيات 

معينة( أو تصورات التبادل والتعاون.37 وأخيرًا الثقة الاجتماعية قد 
تأخذ شكل الثقة في الآخـرين )الثقة بين الأفراد( أو الثقة في مختلف 

المؤسسات المتنوعة )سواء الحكومية من قبيل الحكومة، أو الشرطة، 
أو النظام القضائي، وغير الحكومية من قبيل الكنيسة(.38 وبطبيعة 

الحال يمكن دمج الأبعاد المنفردة لرأس المال الاجتماعي بـغية إنتاج 
مقياس مـركـب. فعلى سبيل المثال، قامت دراسة بوتنام )لعام 2001( 

ببناء مؤشر لرأس المال الاجتماعي يستند إلى 14 متغير ‎إدخال.39‏ 

ومع ذلك، يظل تحديد المقياس المناسب لرأس المال الاجتماعي مشكلة 
عملية قائمة، وبخاصة إذا كان مقياسـاً يمكن استخدامه في المقارنات 

العابرة للحدود الوطنية. وكما تشير دراسة هاليبرن )Halpern‏( لعام 

2005، فإن هناك أوجه قصور وتحديات كامنة تنبع من الاختلافات 
الثقافية وكيفية تأثيرها على التعبير عن رأس المال الاجتماعي. على 

سبيل المثال، فإن بعض المقاييس ببساطة قد لا تكون موجودة أو 
متاحة بسهولة في بعض البلدان. بل عـوِضًا عن ذلك، فإن بعض 

المقاييس ‎قد تخضع لتأثير خارجي ينبع من السياق المحلي ولذلك قد لا 
تكون قابلة للمقارنة بشكل جيد.

وبقول ذلك تشير دراسة هاليبرن )لعام 2005( إلى أن هناك مقياس 
واحد ’‎تقريبي لكن فـعـال‘ لرأس المال الاجتماعي ألا وهـو الثقة 

الاجتماعية. فالثقة الاجتماعية لها العديد من المزايا من حيث كونها 
بسيطة ويعُول عليها )إذ يتم قياسها بشكل ثابت مع مرور الوقت عبر 
البلدان المختلفة( وتبدو صالحة الاستخدام )إذ أنها تعطي نتائج متماثلة 

للقياسات الأكثر تعقيدًا(.40 ولهذه الأسباب نستخدم الثقة الاجتماعية 
كمقياس لرأس المال الاجتماعي في دراستنا.

3.1.2. مـا هـو الدليل على العلاقة بين النتائج الصحية 
ورأس المال الاجتماعي؟

أشارت دراسة بورتس )Portes, 1998‏( إلى أن مصطلح 
’رأس المال الاجتماعي‘ قد اكتسب خلال العقود الأخيرة من القرن 
العشرين مكانة بارزة في أعمال علماء الاجتماع من أمثال بورديو 

)‏Bourdieu‏( وكولمان )‏Coleman‏(.41 ففي هذه الأعمال تم 
تعريف رأس المال الاجتماعي على أنه أحـد الأصول التي اكتسبتها 

الفردية بـغية تحقق مزيد  الفاعلة  أو سعت إلى اكتسابها الجهات 
من الفوائد التي لها في الغالب طابع اقتصادي. لذلك يتم تعريف 

رأس المال الاجتماعي على أنه مورد يمكن لأولئك الذين يمتلكونه 
الاعتماد عليه. وفي التسعينيات من القرن العشرين نال مصطلح 

رأس المال الاجتماعي اهتمامًا جديدًا من قـبـل علماء السياسة الذين 
صاغوا مفهوم رأس المال الاجتماعي ليس فـقـط باعتباره سمة من 
سمات الأفراد بل أيضًا باعتباره خاصية من خواص المجتمعات 

والأمم )Portes, 1998‏(. وكان من أبرز محاولات إعادة صياغة 
ذلك المفهوم مـا قام به الباحث روبرت بوتنام، لا سيـمـا في كتاب له 

بعنوان ‎‏لعب البولينج وحيدًا والذي فيه كان رأس المال الاجتماعي 
جزءًا من أجزاء التنظيم الاجتماعي للمجتمع أو الدولة ويتم التعبير 
عنه في وجود الشبكات الاجتماعية، والأعراف الاجتماعية، والثقة 

الاجتماعية )‏Putnam 1995; 2001‏(.

وقد شهدت المراجع التي تتناول العلاقة بين رأس المال الاجتماعي 
والنتائج الصحية وفرة كبيرة على مدار العقدين السابقين، إذ عمدت 
البحوث إلى دراسة تلك العلاقة على مستوى الفرد، والتجمعات 



هل ترتبط النتائج الصحية الأفضل بالإنفاق الاجتماعي؟24

البلدان  العمل، والولايات، والأقاليم، بل وحتى  السكانية، وأماكن 
)Kawachi et al.2008‏(. وبحسب البعض فإن صحة الفرد يمكن 
أن تتأثر بمستويات النفوذ الاجتماعي، والمشاركة الاجتماعية، والدعم 

 Berkman and Glass 2000; Cohen et( الاجتماعي
al.2006; Dietz and Gortmaker 2001‏(. ويشير باحثون 
آخـرون إلى أن التماسك الاجتماعي، على مستوى المجتمع المحلي، 

إنما يؤثر على الصحة من خلال التنشئة الاجتماعية الجماعية،‎‏42 والرقابة 
 Coutts andالاجتماعية غير الرسمية،43 والفعالية الجماعية44 )‏

Kawachi 2006‏(. 

المحددات الاجتماعية للصحة فتؤكد على  الحديثة حول  أما الأعمال 
’‎العوامل الاجتماعية السياقية بما في ذلك رأس المال الاجتماعي 

كأحد الأسباب الجوهرية للصحة والمرض‘ )‏Kim et al.2011‏، 
صفحة 1696(. ومع ذلك، تتسم المراجعات المنهجية للمراجع بالالتباس 
البدنية. فمثلاً  بشأن العلاقة مـا بين رأس المال الاجتماعي والصحة 

خرجت دراسة موراياما وآخرون )Murayama et al‏.‏( لعام 
متعددة  الاستباقية  للدراسات  متباينة في مراجعتها  بنتائج   2012

المستويات. إذ تم رصد بعض علاقات الارتباط الإيجابية، إلا أن 
الأدلة كانت محدودة بوجه عام. وفي مثال آخـر، لم تتمكن دراسة 

تشوي وآخرون )Choi et al‏.‏( لعام 2014 من رصد وجود 
علاقة ارتباط بين رأس المال الاجتماعي وأيـا من معدل الوفيات 
الناجمة عن جميع الأسباب، أو أمراض القلب والأوعية الدموية، 

أو مرض السرطان. وفي المقابل، في مراجعة تحليلية أجرتها 
دراسة جيلبرت وآخرون )Gilbert et al‏.‏( عام 2013 للأعمال 
السابقة التي تتناول العلاقات المتبادلة مـا بين رأس المال الاجتماعي، 

والإفادة الذاتية عن الحالة الصحية، ومعدل الوفيات الناجمة عن 
جميع الأسباب، تم رصد وجود ارتباط إيجابي مـا بين رأس المال 

الملحق "F" للاطلاع  الجيدة )انظر  الاجتماعي والنتائج الصحية 
لذلك(.  تفصيلية  مناقشة  على 

وهناك بعض المحاذير الهـامـة التي يتوجب مراعاتها عـنـد فحص 
المراجع السابقة ككل. فالباحثون التجريبيون قد صاغوا مفهوم رأس المال 
الاجتماعي باعتباره سمة فردية، أو سمة جماعية )في الدراسات البيئية(، 
أو كليهما معـاً )في الدراسات متعددة المستويات(، مما نتج عنه إمكانية 
مقارنة محدودة بين الدراسات. ومن بين الفروق المنهجية الأخـرى فيما 

بين الدراسات أن عملية إدراج المتغيرات المصاحبة بصفتها عوامل إرباك 
محتملة إنما كانت عملية متفاوتة بشكل كبير، وقد يكون هناك حذف متحيز 

للمتغيرات. وبالإضافة إلى ذلك، يمكن للتماسك المجتمعي أن يفيد بعض 
 Papachristos et( المجموعات بينما يسبب الضرر للبعض الآخـر

al.2012; Subramanian et al., 2002‏(.

ففي حين أن البحوث تربط رأس المال الاجتماعي بمجموعة من 
النتائج الصحية والاجتماعية، يبدو أن الاهتمام الذي كان ممنوحـاً 

لفكرة أن رأس المال الاجتماعي قد يكون له دور في تحديد الكيفية 
التي تنفق بها الحكومات على برامج الرعاية الاجتماعية )أو الكيفية 

التي يمكن بها للإنفاق الاجتماعي أن يحدد شكل العلاقة بين رأس 
المال الاجتماعي والنتائج الصحية( إنـمـا كان اهتمامًا محدودًا. بل يبدو 
أن الاهتمام الذي كان ممنوحـاً للتفاعل المحتمل بين كل من رأس المال 

الاجتماعي، والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية، إنما كان اهتمامًا 
أقل، حتى على الرغم من التأكيد على تلك العوامل باعتبارها جوانب 

منفصلة من جوانب الحياة الاجتماعية.‎‏45 والآن ننتقل إلى محاولة 
الجمع بين هذه العناصر سويـاً في تحليلنا التجريبي.

3.1.3. علاقات الارتباط بين رأس المال الاجتماعي، 
والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية‏

التعريف العام لرأس المال الاجتماعي

توفر دراسة دافيد هاليبرن )لعام 2005( حول رأس المال 
فـقد أوضحت  المفهوم.  الاجتماعي دليلاً مفيدًا لاستيعاب معنى هذا 

تجريبيـاً،  الأشخاص  بين  الثقة  تـقـيـيـم  عـنـد  أنه  الدراسة  تلك 
فإنه يبدو أنها تـمـثـل ’‎أغلب الزخم‘ في العلاقة بين رأس المال 

الاجتماعي واغلب النتائج الأخـرى أو أكثرها. بمعنى أنه يبدو أن 
الثقة بين الأشخاص، من بين أبعاد رأس المال الاجتماعي العديدة 

النتائج ذات الأهمية لتلك  المقترحة، ترتبط وبقوة بالعديد من أنواع 
الدراسة.‎‏46 ولذلك فإننا نركز في هذا التحليل على العلاقة مـا بين 

الثقة –‏‎‏ دونـاً عن المقاييس الأخـرى لرأس المال الاجتماعي – 
الصحية.  والنتائج  الاجتماعي  والإنفاق 

بالدراسة هنا  تناوله  يتم  الذي  الرئيسي  الجانب  باعتبارها  فالثقة، 
من بين كل جوانب رأس المال الاجتماعي، يتم تعريفها إجرائيـاً 
العالمي وجزئه  القيم  المطروحة في مسح  باستخدام أحـد الأسئلة 
الأوروبي الفرعي بعنوان دراسة القيم الأوروبية، وهـو السؤال 

الذي يطلب من المشاركين في المسح أن يوضحوا بوجه عام مـا 
إذا ’‎كان بالمقدور الوثوق في الآخـرين‘ أم لا كما في عبارة ’لا 
يسعك أن تكون بالغ الحذر‘. وقد تم منح الرمز ’‎‏1‘ للردود التي 
اختارت الإجابة بأنه ’يمكن الوثوق في الآخـرين‘، ثم تم تجميع 

بلد- للخروج بنسب في كل تقرير  البلد-السنة  تلك الإجابات بحسب 
سنة يفيد بأنه يمكن الوثوق في الآخـرين )وهـو مـا يشيع استخدامه 

 في الدراسات الأخـرى، انظر على سبيل المثال دراسة: 
)‏Kim et al.2011‏((.47‏
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العلاقة بين رأس المال الاجتماعي والإنفاق الاجتماعي

نلاحظ وجود علاقة ارتباط، عبر البلدان، مـا بين الإنفاق الاجتماعي 

ومتوسطات الثقة بين الأشخاص على مستوى الدولة. فالثقة بين 

الأشخاص تزيد مع زيادة الإنفاق الاجتماعي )الشكل 2(.

هل لرأس المال الاجتماعي أهمية بالنسبة للنتائج الصحية إلى جانب 
الإنفاق الاجتماعي؟

نفحص هنا العلاقات المتبادلة مـا بين كل من الثقة، والنتائج الصحية، 

والإنفاق الاجتماعي. وكانت الخطوة الأولى تتمثل في إجراء تحليلات 

تتضمن فـقـط مقاييس للإنفاق الاجتماعي. واللوحة )I‏( من الجدول 13 

توضح نتائج تلك التحليلات وتشير، على نحو مـا ناقشنا في الـفـصـل 

الثاني، إلى أن هناك علاقة ارتباط بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج 

الصحية. ونقدم في اللوحة )II‏( متوسط الثقة في الآخـرين على مستوى 

الدولة مع وضع تدريج للثقة بحيث تـمـثـل كل زيادة بمقدار وحدة 

واحدة زيادة بمقدار نقطة مئوية واحدة في نسبة الثقة في الآخـرين. 

إذا هل أثرت إضافة الثقة على علاقات الارتباط تلك؟ باختصار، في 

حين أن هناك بـعـد التحولات الطفيفة في العلاقات في حالة الإنفاق 

الاجتماعي، نجد أن علاقات الارتباط تظل متماثلة جـدًا.‎‏48 وبالإضافة 
إلى ذلك، لا يزال بوسعنا أن نرى أن الثقة، مع استبعاد الإنفاق 

الاجتماعي، إنما ترتبط بالنتائج الصحية، على نحو مـا ورد ذكره في 
 Schneider et al.2011; Subramanianدراسات أخـرى )‏

et al.2002‏(. 

وأخيرًا، قمنا بإضافة حصة الفرد من إجمالي الناتج المحلي إلى 
النماذج، وكان ذلك مرة أخـرى في صورة لوغاريتم )الجدول 14(. 

المحلي  الناتج  بإجمالي  الاجتماعي  والإنفاق  الثقة  من  كل  ترتبط 
)r .55, p.000‏(، لذلك لا ينبغي أن يكون من المستغرب أن بعض 

الناتج  إجمالي  الصحية، عـنـد إضافة  بالنتائج  علاقات الارتباط 
المحلي، لم تعد ذات دلالة إحصائية، بمعنى أن قوتها قد ضعفت. 

والنماذج الواردة في ‎الجدول 14، تشير في ظاهرها إلى أن علاقات 
الارتباط التي يبديها كل من الثقة الاجتماعية والإنفاق الاجتماعي مع 
النتائج الصحية هـي أصغر بالمقارنة مع إجمالي الناتج المحلي. غير 

أن هناك بعض المبررات الوجيهة للانتقال إلى مـا وراء إجمالي 
الناتج المحلي. فأولاً، ليس من الواضح تمامـاً مـا الذي يقيسه إجمالي 
 Coyle 2015; Deaton( :الناتج المحلي فعلاً )انظر الدراسات
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الإنفاق الاجتماعي لدول منظّمة التعاون الاقتصادي والتنمیة كل على حِدة كنسبة من إجمالي الناتج المحلي

CI 95%متوسط الثقة في الناسقیم متوقعة

الشكل 2. علاقة الارتباط بين الثقة بين الأفراد من جانب والإنفاق الاجتماعي من جانب آخـر، بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية
ملاحظة‏ بيانات مجمعة عن عـدّة سنوات لكل بلد.
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Stiglitz et al.2010 ;2013‏((. وثـانـيـاً، فإن ثبوت العلاقة بين 

إجمالي الناتج المحلي والنتائج الصحية إنما لا يخبرنا إلا القليل بما 

إجمالي  ’‎زيادة  لأن  الصحية،  النتائج  لتحسين  به  القيام  علينا  يتعين 

السياسي.  التدخل  لمبادرات  واقعية  فكرة  ليست  المحلي‘  الناتج 

وثـالـثـاً، ورُبـمـا الأكثر أهمية، أن هناك اختلافات كبيرة في كيفية 

سبيل  على  السكان.  عموم  على  الاقتصادي  النمو  مكاسب  توزيع 

المثال، أوضحت سلسلة دراسات سايز وبيكيتي )Saez and Piketty‏( 

الممتدة من عام 2003 إلى عام 2013، أن نسبة %59 من كل 

نمو الدخل في الولايات المتحدة الأمريكية خلال الفترة مـا بين 

1993 و2003 كانت تذهب إلى نسبة %1 من الأسر المرموقة في 

الولايات المتحدة الأمريكية. ونتيجة لذلك، فـقد تحولت المناقشات 

الدائرة حول دور إجمالي الناتج المحلي في النتائج الصحية إلى 

الحديث بدرجة كبيرة ‎عن دور التفاوت في الدخول، وهـو العامل 

الذي ننتقل إلى الحديث عنه الآن.

3.2. التفاوت في الدخول

هناك قدر كبير من الأدلة يشير إلى مـا يلعبه عامل التفاوت في الدخول من 
 Pickett and Wilkinson( دور في النتائج الصحية والاجتماعية
2015‏(، وفي النـظُـمُ الاقتصادية الوطنية )‏OECD 2014b‏(، 
وفي تخصيص الموارد الـعـامـة )‏Esteban and Ray 2006‏(. 
وتعتبر آثـار مثل هذه القرارات على عموم الجماهير من بين القضايا 

السياسية المـلـحـة فيما يتصل بدراسة تحويل اتجاه الإنفاق العام 
)Piketty 2014‏(.

3.2.1. مـا هـو الدليل على وجود علاقة بين التفاوت في 
الدخول والنتائج الصحية؟

في حين نجد أن المراجعات والدراسات السابقة قد رصدت وجود 
مزيد من الأدلة المتباينة على وجود علاقة بين التفاوت في الدخول 

الجدول 13. النماذج الخطية ‏‎متعددة المستويات لكل من الثقة، والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية

‏)لوغاريتم( معدل متوسط العمر المتوقع
وفيات الرُضـع

النسبة المئوية لنقص 
الوزن عـنـد الولادة

معدل الوفيات الناجمة 
عن جميع الأسباب

SOCX :)‏I( اللوحة

الإنفاق الاجتماعي 
)كنسبة مئوية 

من ‎إجمالي 
الناتج المحلي(

b0.38-0.070.08-19.56
se0.050.020.064.01
p0.000.000.130.00

b71.332.714.841324.00نقطة الحصر
se0.870.270.8773.67
p0.000.000.000.00

134117118125العدد

0.490.420.780.49معامل ارتباط الرتب

اللوحة )II‏(: قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي والثقة‏

الإنفاق الاجتماعي 
)كنسبة مئوية 

من إجمالي 
الناتج المحلي(

b0.35-0.060.09-18.79
se0.060.020.054.29
p0.000.000.110.00

b0.04-0.01-0.03-1.43الثقة في الآخـرين
se0.020.000.011.65
p0.080.090.010.39

b70.442.825.781362.00نقطة الحصر
se1.020.270.8393.39
p0.000.000.000.00

134117118125العدد

0.480.420.720.49معامل ارتباط الرتب
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 Deaton 2003; Lynch et al.2004;( والنتائج الصحية
Subramanian and Kawachi 2004‏(، هناك مراجعة حديثة 
)‏Wilkinson and Pickett 2006‏( أفادت بأن أغلب الدراسات 

قد رصدت وجود علاقة سلبية كبيرة بين التفاوت في الدخول 
والنتائج الصحية. بمعنى أنه يبدو أن ارتفاع مستويات التفاوت في 

الدخول يرتبط بنتائج صحية أسوأ. وعلاوة على ذلك، هناك مراجعة 
 Pickett and( مستكملة حديثـاً، هـي دراسة بيكيت وويلكينسون

Wilkinson 2015‏(، تشير إلى أن الدراسات التي تم إجراؤها منذ 
عام 2006 قد طرحت أدلة قوية إضافية مما يدعم أكثر الاستنتاج 
بوجود علاقة ارتباط بين زيادة التفاوت في الدخول و سوء النتائج 

الصحية. فضلاً عن ذلك فإن المؤلفين، باستخدامهم لإطار عمل سببي 
وبائي،‎‏49 يرون أن التفاوت في الدخول يسبب نتائج صحية سيئة. 

وبالإضافة إلى مـا يبديه من علاقة مباشرة مع النتائج الصحية، يجوز 
لهذا الارتباط أن يمتد إلى قضايا مجتمعية أوسع وإلى مخاطر سلوكية 
أوسع ترتبط جميعها أيضًا بالنتائج الصحية، من قبيل حالات العنف، 
 Hsiehومعدلات حمل المراهقات، ومستويات الإصابة بالسـمـنـة ‏)‏

and Pugh 1993; Pickett et al.2005‏(.

ومع ذلك، هناك العديد من الاشتراطات التي تجدر الإشارة إليها. فأولاً 
رصدت دراسة بيكيت وولكينسون تفاوتـا ملحوظـاً في النتائج المتصلة 

بالعلاقة مـا بين التفاوت في الدخول والنتائج الصحية تبعـاً للمستوى 
الجغرافي للتحليل. وكانت النسبة الأكبر على صعيد البحوث المقارنة 

الدولية من نصيب الدراسات التي رصدت وجود علاقة ارتباط بين 
ارتفاع مستويات التفاوت في الدخول وضعف النتائج الصحية، وقد 

انخفضت تلك النسبة مع انخفاض الوحدة الجغرافية للتحليل )أي 
على مستوى الأقاليم، والولايات، والمدن(. وقد طرحت دراسة 

 Subramarian and Kawachi,( سوبراماريان وكاواتشي
 2004‏، صفحة 81( ملاحظة مماثلة حيث أفادت بأنه ’يبدو أن 

 هناك أهمية ملحوظة للمقياس الجغرافي المستخدم في تـقـيـيـم 
التفاوت في الدخول‘. 

وبالإضافة إلى ذلك، قد يكون هناك فارق زمني كبير يجوز أن تتجلى 
خلاله أيّ آثـار للتفاوت في الدخول. فهناك مراجعة ركزت على وجه 

التحديد على الأثر طويل الأجل للتفاوت في الدخول )هـي دراسة: زهينج 
)Zheng‏( لعام 2012( ووجدت أن مـا للتفاوت في الدخول من أثـر قد 

بدأ يتجلى بـعـد 5 سنوات، وبلغ ذروته عـنـد 7 سنوات ثم بدأ يتضاءل 
ويتلاشى عـنـد 12 سنة. ويجوز أن يؤدي ذلك إلى تعقيد التحليلات التي 
تتناول بالفحص علاقة الارتباط بين التفاوت في الدخول والنتائج الصحية 

باستخدام بيانات من نفس العام.

الجدول 14: النماذج الخطية ‏‎متعددة المستويات لكل من الثقة، والإنفاق الاجتماعي، وإجمالي الناتج المحلي، والنتائج الصحية

‏)لوغاريتم( معدل وفيات متوسط العمر المتوقع
الرُضـع

النسبة المئوية لنقص الوزن 
عـنـد الولادة

معدل الوفيات الناجمة عن 
جميع الأسباب

b-0.0040.005-0.0330.772الثقة‏
rse0.0160.0020.0121.203

p0.7990.0430.0040.521
الإنفاق 

الاجتماعي 
)كنسبة مئوية من 

‎إجمالي الناتج 
المحلي(

b0.160-0.0350.060-8.629
rse0.0420.0080.0503.402

p0.0000.0000.2300.011

لوغاريتم إجمالي 
الناتج المحلي

b7.914-1.3531.056-544.700
rse0.5760.1420.38239.060

p0.0000.0000.0060.000
b-4.71315.720-4.3076605.000نقطة الحصر

rse5.3401.3824.062403.900
p0.3770.0000.2890.000

134117118125العدد

0.780.710.760.80معامل ارتباط الرتب

ملاحظة‏ تم استخدام ثلاث نقاط عشرية في كل الجدول لأن استخدام نقطتين عشريتين قد لا يكون كافيـاً لعرض بعض النتائج بطريقة ذات جدوى.

rse = Robust SEsأخطاء معيارية قوية ‏
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3.2.2. علاقات الارتباط بين التفاوت في الدخول، والإنفاق 
الاجتماعي، والنتائج الصحية.

على نحو مـا تمت مناقشته أعلاه، فإن الكثير من الدراسات قد 
ركزت بؤرة اهتمامها على الدور الذي يلعبه التفاوت في الدخول في 

حياتنا الاجتماعية والثقافية، غير أن القليل منها قد تناول بالفحص 
التفاعل المتبادل مـا بين التفاوت في الدخول واستعداد الحكومة أو 

قدرتها على إنفاق المال على مختلف مجالات حياة المواطنين. ونبدأ 
بتأمل بسيط لعلاقة الارتباط بين مختلف مقاييس التفاوت في الدخول 

والإنفاق الاجتماعي. 

مقاييس التفاوت

نستخدم في تحليلنا اثنين من مقاييس التفاوت في الدخول –‎‏ هما 
مـعامل جيني، ونسبة بالما. فأما مـعامل جيني فيقيس التفاوت في 

الدخول على تدريج يتراوح مـا بين 0 )المساواة التامة، بمعنى أن 
الجميع لديهم نفس الدخل( إلى 1 )التفاوت التام، بمعنى أن جميع 

الدخل يذهب إلى شخص واحد(.‎‏50 وهناك صيغتين مختلفتين يمكن 
بأيهما وهما: ’مجموع مـعامل جيني‘  المـعامل  التعبير عن هذا 

والذي يسجل التفاوت قبل استقطاع الضرائب والتحويلات، و’صافي 
مـعامل جيني‘ والذي يعبر عن مستوى التفاوت بمجرد أن يتم اخذ 
آثـار في الحسبان. وأحيانـاً مـا يتم  مـا للضرائب والتحويلات من 
الدخل  الفرق بين هاتين الصيغتين كمقياس لإعادة توزيع  استخدام 
 Ostry et( :في مجتمع معين )انظر على سبيل المثال دراستي

al.2014; Plotnick 1981‏((. ونستخدم في تحليلنا صيغة 
صافي مـعامل جيني لأنها تعبر عن درجات التفاوت في دخول 

الأفراد القابلة للتصرف فيها. ونحن ندرك أن الإنفاق الاجتماعي 
هـو ذاتي المنشأ بالنسبة لصافي مـعامل جيني الذي يسجل التفاوت 

في الدخول بـعـد استقطاع الضرائب والتحويلات، لكننا، مع ذلك، قد 
لجأنا لاختيار هذا المقياس لأننا نهتم بدور الظروف المادية للأسرة 

رْفة التي تعبر عنها صيغة  أكثر مما نهتم بدور نتائج السوق الصَّ
مجموع مـعامل جيني. ونحن نعي أوجه الانتقاد الحالية الموجهة ضد 

مـعامل جيني عندما يتطرق الأمر إلى قياس التفاوت في الدخول. 
لذلك فإننا نقوم بتضمين نسبة بالما )Palma 2011‏( كمقياس بديل 

للتفاوت في الدخول.51‏ 

النتائج الخاصة بدور الإنفاق الاجتماعي في العلاقة بين التفاوت في 
الدخول والنتائج الصحية‏

قمنا أولاً بفحص العلاقة مـا بين مقياس صافي مـعامل جيني 
والإنفاق الاجتماعي باستخدام البيانات ’‎المجمعة‘ عبر جميع البلدان 

والسنوات التي لدينا معلومات عنها في الشكل 3. إذ يوضح هذا 

الشكل أن التفاوت في الدخول ينخفض مع الزيادة في الإنفاق على 
البرامج الاجتماعية )كحصة من إجمالي الناتج المحلي(.‎‏52‏ 

ونرى وجود قوة مماثلة لعلاقة الارتباط عـنـد استخدامنا لنسبة بالما. 
لكننا نرى أيضًا تراكم أكبر للبيانات في منتصف الشكل البياني، وقيم 

ناشزة أكبر تضعف من قوة العلاقة )الشكل ‎.)4‏53‏

وقبل الخوض في فحص العلاقات المتبادلة بين كل من التفاوت في 
الدخول، والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية، تراجعنا للخلف 

قليلا في البداية للنظر بشكل مباشر في علاقة التفاوت في الدخول 
الاثنين  بين  الترابط  الصحية حتى تعطينا فكرة عن كيفية  بالنتائج 

قبل إضافة عامل الإنفاق الاجتماعي إليهما.)اللوحة "I‏"، الجدول 15(. 
والسؤالين المطروحين هنا هما: مـا هـي علاقة الارتباط الأساسية 
بين التفاوت في الدخول والنتائج الصحية مع مرور الوقت؟ وهل 

تؤثر إضافة عامل الإنفاق الاجتماعي على أي علاقة قائمة؟ 
والجدول 15 أدناه يوضح النتائج. 

ولضمان الحصول على نتائج قابلة للمقارنة، كانت العينة تقتصر 
على تلك البلدان-السنوات التي يتوافر لها كل من مـعامل جيني ونسبة 
بالما. وما يميز بين كلا اللوحتين )I‏ و ‏II‏( هـو تضمين عامل الإنفاق 
أربعة  المختلفة. وهناك  النتائج  الجدول  الاجتماعي. وتسرد أعمدة 
نماذج )A–D‏( لكل نتيجة منفردة. فأما النموذجان A‏ و ‏C‏ فيرتبطان 
بنتائج مـعامل جيني، وأمـا النموذجان ‏B‏ و ‏D‏ فيرتبطان بنتائج نسبة 

بالما. وضبط النتائج على هذا النحو يعني أنه يمكن عقد المقارنات مـا 
بين نماذج لنفس النتائج ولمواصفات مختلفة: أي مع مـعامل جيني أو 

نسبة بالما، ومع أو بدون عامل الإنفاق الاجتماعي.

والملفت للنظر بشكل مباشر، ويناقض بعض المراجع القائمة التي تتناول 
العلاقة بين التفاوت في الدخول والنتائج الصحية الواردة أعلاه،‎‏  هـو أن: 

)أ( القياسات الأعلى للتفاوت في الدخول تبدو مرتبطة بارتفاع متوسط 
العمر المتوقع وانخفاض معدل الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب؛ 

و)ب( يتعلق كلا مقياسي التفاوت في الدخول بنتائج مختلفة؛ و)ج( قوة 
العلاقات مختلفة تمام الاختلاف. على سبيل المثال، ترتبط نسبة بالما 
بمعدل الوفيات بين الرُضـع لكن مـعامل جيني ليس كذلك، في حين 
يرتبط مـعامل جيني بمتوسط العمر المتوقع ومعدل ‎الوفيات الناجمة 

عن جميع الأسباب لكن نسبة بالما ليست كذلك. ويرتبط كلا القياسين 
بانخفاض الوزن عـنـد الولادة، لكن قوة كلتا العلاقتين مختلفة تمام 

الاختلاف، حيث يكون ارتباط نسبة بالما أعلى بكثير من ارتباط مـعامل 
جيني.‎‏54 وتؤدي إضافة مقياس الإنفاق الاجتماعي إلى تحول كبير في 
هذه النتائج، بما يتناقض مرة أخـرى مع المراجع القائمة، حيث تصبح 

علاقات الارتباط أقوي بين التفاوت في الدخول والنتائج الصحية.55‏ 



29

الشكل 3. علاقة الارتباط بين صافي معامل جيني )‏Gini‏( والإنفاق الاجتماعي )بيانات مجمعة(، بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

الشكل 4. علاقة الارتباط بين نسبة بالما )‏Palma‏( والإنفاق الاجتماعي )بيانات مجمعة(، بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية
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وهناك ثلاث عوامل يجوز أن تسهم في حدوث مثل هذا التناقض. 
أمر  الأخـرى،  المراجع  غالبية  نتحرى، وعلى عكس  أننا  أولاً، 

العلاقة مـا بين الصحة وصافي مـعامل جيني، أكثر مما نتحرى أمر 
مجموع معامل جيني. وثـانـيـاً، لا يتضمن تحليلنا أي فوراق زمنية. 

الدول  وثـالـثـاً، يركز تحليلنا بشكل حصري على مجموعة من 
المتقدمة ذات مستوى دخل مرتفع نسبيـاً بشكل متجانس، وهـو مـا 
قد يتناقض مع الدراسات التي تضم دولا غير أعضاء في منظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية.

وحتى الآن تخبرنا تلك النتائج عن وجود علاقة ارتباط ‎‏مستقلة مـا 
بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية عـنـد أخذ مختلف قياسات 
التفاوت في الدخول في الحسبان. كما تشير تلك النتائج أيضًا إلى 
احتمال أن يكون للإنفاق الاجتماعي ‎تأثيرات وسيطة/ ملطفة على 

العلاقات مـا بين التفاوت في الدخول والنتائج الصحية. ولمزيد من 
تـقـيـيـم تلك النتائج قمنا بإدارة مجموعة نهائية من النماذج تفاعل 
فيها عاملي التفاوت في الدخول والإنفاق الاجتماعي سويـاً. وكان 
السؤال المطروح هنا هـو: هل يمكن للإنفاق الاجتماعي أن يخفف 

الجدول 15. التفاوت، والإنفاق على الرعاية الصحية، والإنفاق الاجتماعي في بلدان ‏‎منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )‏العدد‏=34(

‏)لوغاريتم( معدل متوسط العمر المتوقع
وفيات الرُضـع

النسبة المئوية لنقص 
الوزن عـنـد الولادة

معدل الوفيات الناجمة 
عن جميع الأسباب

اللوحة‏ )‏I‏(: التفاوت في الدخول والنتائج الصحية

"ب""أ""ب""أ""ب""أ""ب""أ"
)صافي(‎‏ 

مـعامل جيني
b0.250.020.09-25.81

se0.130.020.027.96
p0.060.390.000.00

نسبة بالما 
)Palma‏(

b1.160.411.23-210.10
se1.630.200.43118.10
p0.480.040.000.08

نقطة الحصر
 

b70.6276.910.960.993.614.871734.001193.00
se3.721.810.600.230.740.55231.60134.30
p0.000.000.110.000.000.000.000.00

315315292292307307294294العدد

0.720.690.570.560.830.840.70.66معامل ارتباط الرتب

اللوحة )II‏(: التفاوت في الدخول، والإنفاق على الرعاية الصحية، والإنفاق الاجتماعي

"د""ج""د""ج""د""ج""د""ج"
)صافي(‎‏ 

مـعامل جيني
b0.320.000.10-30.73

se0.110.020.027.16
p0.000.980.000.00

b0.380.36-0.04-0.030.090.09-23.25-22.18الإنفاق الاجتماعي
se0.070.070.010.010.030.033.924.35
p0.000.000.000.010.010.010.000.00

نسبة بالما 
)Palma‏(

b2.140.281.46-283.90
se1.440.190.46108.10
p0.140.130.000.01

b62.2370.012.071.581.863.122259.001639.00نقطة الحصر
se2.951.750.560.280.870.72212.60140.40
P0.000.000.000.000.030.000.000.00

309309285285299299290290العدد

0.750.710.610.580.850.860.720.69معامل ارتباط الرتب
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من وطأة أسوأ مـا يترتب على التفاوت في الدخول من آثـار على 

النتائج الصحية؟ بعبارة أخـرى، هل يمكن للمجتمعات ذات التفاوت 

الشديد في الدخول أن تخفف من الآثـار السلبية ’‎لفجوة المساواة في 

الدخول‘ تلك على النـظُـمُ الاجتماعية؟ ويوضح الجدول 16 النتائج 

المستمدة من تلك النماذج. وبتركيزنا على شروط التفاعل نرى أن 

هناك تفاعلاً كبيرًا بين مـعامل جيني والإنفاق الاجتماعي وبين نسبة 

بالما والإنفاق الاجتماعي فيما يخص كل من متوسط العمر المتوقع، 

ومعدل الوفيات بين الرُضـع، ومعدل الوفيات الناجمة عن جميع 

الأسباب، على التوالي. 

ولدراسة تلك التفاعلات بشكل أكبر، قمنا بحساب النتائج المتوقعة عـنـد 

مختلف مستويات مـعامل جيني/نسبة بالما ومختلف مستويات الإنفاق 

الاجتماعي. على سبيل المثال، مـا هـي علاقة الارتباط التي نتوقعها 

بين الإنفاق الاجتماعي ‎والوفيات الناجمة عن جميع الأسباب لو كان 
مـعامل جيني يساوي الصفر، أو كانت نسبة بالما مرتفعة للغاية؟56 

ويعبر الشكل 5 بيانيـاً عن العلاقات المتبادلة بين كل من مـعامل 
جيني، والإنفاق الاجتماعي، والوفيات الناجمة عن جميع الأسباب. أما 
الشكل 6 فيعبر بيانيـاً عن العلاقات المتبادلة بين كل من نسبة بالما 
والوفيات الناجمة عن جميع الأسباب. ويتضح من كلا الشكلين أن 

ارتفاع الإنفاق الاجتماعي يرتبط بانخفاض الوفيات الناجمة عن جميع 
الأسباب عـنـد الكثير من مستويات التفاوت في الدخول، لكن عـنـد 

المستويات المرتفعة للتفاوت في الدخول، قد يكون للإنفاق الاجتماعي 
القليل نسبيـاً تأثيرات أكبر. ففي الشكل 6، على سبيل المثال، عـنـد 

المستويات المنخفضة للتفاوت في الدخول، حيث تبلغ قيمة نسبة بالما 
الواحد الصحيح، نجد أن المستويات المرتفعة فـقـط للإنفاق الاجتماعي 

هـي التي ترتبط بحدوث انخفاضات حقيقية في الوفيات الناجمة عن 

الجدول 16. أوجه التفاعل مـا بين كل من التفاوت، والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية

متوسط العمر  
المتوقع

‏)لوغاريتم( 
معدل وفيات 

الرُضـع

النسبة 
المئوية 

لنقص الوزن 
عـنـد الولادة

معدل الوفيات 
الناجمة عن 

جميع الأسباب

متوسط العمر 
المتوقع

‏)لوغاريتم( معدل 
وفيات الرُضـع

النسبة 
المئوية 

لنقص الوزن 
عـنـد الولادة

معدل الوفيات 
الناجمة عن 

جميع الأسباب

"ح""ز""و""هـ""د""ج""ب""أ"
)صافي(‎‏ 

مـعامل جيني
b-0.180.080.06-5.65

se0.130.020.106.07
p0.140.000.560.35

مـعامل جيني 
* قاعدة 

بيانات الإنفاق 
الاجتماعي

b0.04-0.010.00-1.76
se0.010.000.010.40
p0.000.000.670.00

SOCXb-0.710.150.0228.20-0.300.060.0715.80
se0.190.030.1511.710.140.020.109.77
p0.000.000.910.020.030.010.500.11

نسبة بالما 
)Palma‏(

b-2.990.931.2045.92
se1.320.221.4563.77
p0.020.000.410.47

نسبة بالما * 
قاعدة بيانات 

الإنفاق 
الاجتماعي

b0.60-0.080.02-35.58
se0.130.020.099.07
p0.000.000.830.00

b77.98-0.493.051495.0076.020.933.431269.00نقطة الحصر
se3.710.613.01205.801.680.291.69107.00
p0.000.420.310.000.000.000.040.00

309285299290309285299290العدد

معامل ارتباط 
0.770.630.830.740.760.630.850.72الرتب
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الشكل 5. التفاعل بين مؤشر جيني للتفاوت في الدخول والإنفاق الاجتماعي على مقياس الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب

الشكل 6. التفاعل بين مؤشر بالما ‏‎للتفاوت في الدخول والإنفاق الاجتماعي على مقياس الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب
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جميع الأسباب. فمع زيادة التفاوت في الدخول تصبح المستويات 
المنخفضة للإنفاق الاجتماعي ‎مرتبطة ’بالزيادات‘ من حيث الوفيات 
الناجمة عن جميع الأسباب )أي أن معدل الوفيات الناجمة عن جميع 

الأسباب يكون منخفضـاً(. وينطبق الأمر نفسه أيضًا على التفاوت في 
الدخول الذي يتم قياسه باستخدام مـعامل جيني )الشكل 5(. إذ تكون 

هناك زيادة هامشية في الإنفاق الاجتماعي الإضافي عندما يكون 
مـعامل جيني منخفضـاً، لكن مع زيادة مـعامل جيني يزداد ارتباط 
مستوى الإنفاق الاجتماعي قوة أكثر فأكثر. وتشير النتائج إلى أن 

الإنفاق الاجتماعي قد يكون له أعظم فائدة )أو يكون مطلوبـاً بشدة( 
عندما يبلغ التفاوت في الدخول أعلى مستوياته.‎‏57‏

3.3. المـلـخـص 

تشير نتائج مـا أجريناه من تحليلات إلى أن لكلا العاملين السياقيين 
اللذين اخترناهما –‎‏ وهما رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول 
– دور مهم يلعبه في التفاعل بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي. 
فكل من رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول يرتبطان في حد 

ذاتهما بالنتائج الصحية. وعـنـد إضافتهما إلى نماذج الإنفاق الاجتماعي 
والنتائج الصحية نجد لهما دورًا تلطيفيـاً وإن كان بدرجات متفاوتة. 

ل إدخال رأس المال الاجتماعي إلى نماذجنا بشكل طفيف من قوة  فيعدِّ
الارتباط لكنه لا يغير الوضع بشكل جذري. أما فيما يتعلق بالتفاوت 
في الدخول، فتشير نماذجنا إلى أن الإنفاق الاجتماعي قد يكون قادرًا 

على تلطيف أي آثار تنشأ عن التفاوت في الدخول. ولعل هذا ليس 
مستغربـاً، إذ أن هناك علاقة وثيقة بين التفاوت في الدخول والإنفاق 
الاجتماعي. ففي واقع الأمر، يتأثر التفاوت في الدخول بشكل مباشر 
بالإنفاق الاجتماعي، وفي المقابل ثـبـتَ أن توزيع الدخول يؤثر على 

 Lindert 1996; Moene and( مستوى الإنفاق الاجتماعي
Wallerstein 2001‏(. وبالإضافة إلى ذلك فإنه يبدو أن ذلك 

الدور التلطيفي إنما يتغير بتغير مستويات التفاوت في الدخول. ويبدو 
أن ذلك يثير التساؤل حول مـا إذا كان هناك ‎تأثير مرجعي فيما 

يتصل بالتفاوت في الدخول. بعبارة أخـرى، يحتمل أن يكون هناك 
مستوى معين من التفاوت لابد من بلوغه حتى يمكن ملاحظة أي 

دور للإنفاق الاجتماعي.‎‏58‏‏ ‏

كذلك يمكننا طرح ملاحظة إضافية هنا عن الدور الذي تلعبه العوامل 
السياقية والعلاقات المتبادلة فيما بينها. إذ يتسم الدور الذي يلعبه رأس 
المال الاجتماعي في المساهمة في النتائج الصحية الايجابية بأنه غير 
موحد النسق عبر مختلف المجتمعات والبلدان وأنه يعتمد على عوامل 

سياقية أخرى، من أمثلتها عامل التفاوت في الدخول، على نحو مـا 
رصدته دراسة إسلام وآخرين )Islam et al., 2006‏(. وقد لوحظ 

أن العلاقة بين رأس المال الاجتماعي والصحة البدنية كانت أقوي 
بكثير في المجتمعات غير المتكافئة، بينما في نظرائها من المجتمعات 
الأكثر تكافؤًا، كانت العلاقات إما أضعف أو منعدمة تمامـاً. ومع ذلك، 

فإن المجتمعات ذات التفاوت في الدخول قد تكون مرتبطة بانخفاض 
 Elgar 2010; Jordahl( مستويات رأس المال الاجتماعي

2007‏(. وهذا يشير إلى وجود حلقة مفرغة محتملة )وحلقة حميدة 
محتملة في المقابل( تكون فيها المجتمعات والطوائف المحلية التي قد 
تنتفع أكثر من وجود عوامل سياقية مفيدة هـي المجتمعات والطوائف 

المحلية ذات أقل احتمال لظهور تلك العوامل فيها. وفي واقع الأمر 
يجوز طرح نفس الحجة فيما يتصل بعلاقة رأس المال الاجتماعي 

بالإنفاق الاجتماعي. فإذا كان بمقدور أيـاً من هذين العاملين أن يعوض 
غياب الآخـر، على الأقل إلى حد مـا،‎‏59 تتقوض تلك الآلية بفعل حقيقة 

أن وجود أيـاً من هذين العاملين يميل لتعزيز وجود الآخـر.
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الـفـصـل الرابع هل 
تثبت نفس العلاقات 

داخل الولايات 
المتحدة الأمريكية؟
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في حين أن هناك الكثير لنتعلمه من الدراسات العابرة للحدود الوطنية، 
إلا أننا نجد أن الولايات المتحدة تختلف في كثير من النواحي عن 

السكانية  السكان والخصائص  لها من حيث حجم  النظيرة  البلدان 
قبيل عدم  المهمة من  الاجتماعية  والعوامل  السياسية  والمؤسسات 

المساواة، على نحو مـا رأينا أعلاه. وبالإضافة إلى ذلك، تتسم 
الولايات المتحدة أيضًا بعدم التجانس داخليـاً مع وجود اختلافات كبيرة 
في النتائج الصحية والاجتماعية فيما بين مختلف الولايات، والمناطق، 
والطوائف العرقية، والمجموعات الاجتماعية والاقتصادية. باختصار، 

هناك ’‎أكثر من أمريكا واحدة‘ )‏Murray et al.2006‏(.

ويهدف هذا الـفـصـل إلى استغلال هذا الاختلاف من خلال اختبار 
التحليلات التي سبق تقديمها في الفصول السابقة حول الولايات 

الأمريكية. وقد ساعدنا إجراء التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات 
المتحدة الأمريكية على أن نفحص مـا إذا كانت العلاقة مـا بين الإنفاق 

الاجتماعي والنتائج الصحية تظل ‎ثابتة داخل الولايات المتحدة الأمريكية 
أم لا، كما سمح لنا ذلك التحليل أيضًا، بالمقارنة بالتحليلات العابرة 
للحدود الوطنية، بتحقيق حجم عينة كبير بشكل بارز بلغ 50 ولاية 

أمريكية.‏‎‏60وكانت النتائج الصحية التي غطتها تلك التحليلات تشمل 
كل من متوسط العمر المتوقع )للجميع، وللذكور، وللإناث(، والمعدل 
الأولي للوفيات بين الرُضـع )لكل ‏‎1,000‏ مولود حيّ(،61 وانخفاض 

الوزن عـنـد الولادة )لأقل من ‏‎2,500‏ جرام(، والمعدل الأولي للوفيات 
)لكل‏ ‎1,000‏ نسمة(. وقبل أن ننتقل إلى نتائج مـا أجريناه من تحليلات، 
نعرض في القسم التالي مناقشة مقتضبة للتفاوت في النتائج الصحية على 

مستوى الولايات ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة.

4.1. التفاوت في النتائج الصحية داخل الولايات 
المتحدة الأمريكية

هناك تفاوت في عـدد من أبعاد النتائج الصحية داخل الولايات المتحدة 
الأمريكية. وهذا التفاوت يؤكد مـا أوردته دراسة أولشانسكي وآخرين 

)Olshansky et al., 2012‏( من أن أي تـقـيـيـم منفرد يمكن 
أن يغفل وجود اختلافات مهمة في النتائج سواء من حيث الجنس، أو 
العرق/الإثنية، أو الدخل، أو المستوى التعليمي، أو النطاق الجغرافي. 
وفي هذه الحالة على وجه التحديد كان التفاوت يرتبط جزئيـاً بحقيقة 

أن الأسباب الرئيسية لحدوث الوفيات داخل الولايات المتحدة الأمريكية 
إنما قد تغيرت مع مرور الوقت سواء بالنسبة للرجال و النساء أو 

بالنسبة للبيض والسود. وبالنسبة للكثير من المؤشرات الصحية التي 
تعاملنا معها في هذا التقرير كان هناك تفاوت في النتائج الصحية عبر 

مختلف تلك الأبعاد.‎‏62‏ 

ففيما يخص متوسط العمر المتوقع مثلاً نلاحظ أن متوسط العمر المتوقع 
للإناث من البيض في عام 2010 كان يبلغ 81.3 سنة، بالمقارنة بمتوسط 
78.0 سنة للإناث من السود.‎‏63 كما يتفاوت متوسط العمر المتوقع مع 

تفاوت الدخل، وكذلك تتفاوت العلاقة مابين متوسط العمر المتوقع والدخل 
مع تفاوت العرق/الإثنية. وفي الولايات المتحدة الأمريكية، يميل متوسط 
العمر المتوقع للسود عن كل مستوى دخل ‎أسري لأن يكون أقل مما هـو 

 Woolfعليه في حالة البيض، والأمريكيين المنحدرين من أمريكا اللاتينية )‏
and Braveman 2011‏(. وعلاوة على ذلك، يتفاوت متوسط العمر 

المتوقع مع تفاوت مستوى التحصيل التعليمي. وعندما يتم الجمع بين العرق 
والمستوى التعليمي، يصبح التفاوت مثار دهشة أكبر. وقد دفعت تلك النتائج 

أولشانسكي وزملاءه )عام 2012( إلى استنتاج أن: ’تلك الفجوات قد اتسعت 
هوتها مع مرور الوقت وأدت إلى وجود مـا لا يقل عن ’’أمريكتين‘‘ اثنتين، 

إن لم يكن أكثر، وذلك من حيث متوسط العمر المتوقع، الذي يميز حدوده كل 
من مستوى التعليم والانتماء لطائفة عرقية مـا.

ويتسم التفاوت الجغرافي في النتائج الصحية في الولايات المتحدة 
الأمريكية أيضًا بأنه تفاوت راسخ )Murray et al.2006‏(. فبوجه 

عام، يميل متوسط العمر المتوقع للأفراد في الولايات الجنوبية إلى 
الانخفاض بالمقارنة بالأفراد الذين يعيشون في أجزاء أخرى من 
الولايات المتحدة، كما في مناطق الغرب، أو الغرب الأوسط، أو 

المـلـخـص

• كان هدفنا من استخدام البيانات على مستوى كل ولاية أمريكية هـو تـقـيـيـم مـا إذا كانت العلاقات الايجابية بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية 	
التي تم رصدها مـا بين البلدان ‎تثبت أيضًا على مستوى كل ولاية أمريكية أم لا. بمعنى أننا أجبنا على السؤال القائل: هل تتمتع الولايات التي تنفق على 

الرعاية الاجتماعية أكثر مما تنفق على الرعاية الصحية بنتائج صحية أفضل؟ 

• وتتماشى النتائج التي توصلنا إليها في التحليلات على مستوى كل ولاية بشكل واسع مع النتائج المرصودة في التحليلات العابرة للحدود الوطنية. فهناك 	
علاقة ارتباط بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية الأفضل، وإن لم تكن علاقة موحدة النسق.

• وكما كان الحال مع التحليلات العابرة للحدود الوطنية، فـقد كانت علاقات الارتباط داخل حدود الولايات الأمريكية تتفاوت تبعـاً لنوع الإنفاق الاجتماعي.	
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الشمال الشرقي على سبيل المثال. والملحق "E" يقدم استعراضًا 
مفصلاً للتفاوت في النتائج الصحية في الولايات المتحدة.

4.2. نتائج التحليل على مستوى كل ولاية

على نحو مـا ذكرنا أعلاه، هناك اختلافات في كيفية جمع بيانات 
الحدود  الدولي وجمعها ضمن  المستوى  الإنفاق الاجتماعي على 
السابق،  بالتحليل  اتصالها  كيفية  وفي  المتحدة،  للولايات  الوطنية 

التحليل السابق.  بمعنى أنه لم يكن بالمقدور تكرارها بدقة في 
المبينة  الأساسية  الفرضية  تـقـيـيـم  بالمقدور  كان  فـقد  ذلك،  ومع 
في دراسة برادلي وتايلور )لعام 2013(، وفي دراسة برادلي 

البرامج  2011(، ألا وهـي أن الإنفاق على  وآخرين )لعام 
الصحية الأفضل. )وكان الاستثناء من  بالنتائج  يرتبط  الاجتماعية 
دراسة برادلي وآخرين ]2011[ هـو نسبة الأطفال الذين يولدون 
ناقصي الوزن(. والفرق الأكثر أهمية هـو أننا كنـاَ قادرين فـقـط 
على رصد نسبة الإنفاق الإجمالي في منطقة معينة. وحتى نعكس 

إلى صورة  فإننا بحاجة  الوطنية،  للحدود  العابر  التحليل  بالفعل 
التي تغطيها هذه  المناطق  العام والخاص في مختلف  كاملة للإنفاق 

التحويلية. المدفوعات 

وقد تناولنا هذا التحليل على مراحل كما هـو الحال مع التحليلات 
العابرة للحدود الوطنية. فـقد أردنا أن نجري تـقـيـيـمـاً طولياً لصافي 

البيانات الديموغرافية على مستوى كل ولاية سواء: 

11 ما إذا كانت المدفوعات التحويلية للحكومة الأمريكية للأفراد .
ترتبط بالنتائج الصحية.

22 وما إذا كان مختلف أنواع الإنفاق يرتبط بالنتائج الصحية..

33 وكما هـو الحال مع بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، .
ما إذا كان رأس المال الاجتماعي يتوسط العلاقة بين الإنفاق 

الاجتماعي والنتائج الصحية.

نتائج التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة: 
التحويلات النقدية الإجمالية غير الطبية

17 أدناه نتائج تـقـيـيـم العلاقة مـا بين قيمة  نقدم في الجدول 
النقدية  التحويلات  المتحدة من  الفرد داخل الولايات  نصيب 

النتائج الصحية، مع مراعاة  المشروطة مع مجموعة من 
الخصائص السكانية لكل ولاية. )وقد كانت تلك النماذج نماذج 
السابقة.  التحليلات  الحال مع  المستويات كما هـو  خطية متعددة 

للاطلاع على تفاصيل تلك النماذج انظر الملحق "A"(. وتوضح 

النتائج: )1‏( أن هناك ارتباط إيجابي بين التحويلات النقدية 

ومتوسط العمر المتوقع /]‏b 0.0002; se 0.0001; p.000‏[؛ 

)‏2‏( أن هناك ارتباط سلبي بين التحويلات النقدية ومعدل وفيات 

الرُضـع /]‏b -0.0007; se 0.0002; p.001‏[؛ و)‏3‏( أنه 

لا توجد أي علاقة ارتباط بين التحويلات النقدية والنسبة المئوية 

للأطفال الذين يولدون ناقصي الوزن أو معدل الوفيات بالولاية 

الناجمة عن جميع الأسباب(.  الوفيات  )الذي نستخدمه ممثلاً لمعدل 

المتوقع، متوافقة  العمر  فيما يخص متوسط  النتيجة الأولى،  وتأتي 

السابق  الوطنية  للحدود  العابر  التحليل  إليها  التي توصل  النتيجة  مع 

دراسة  قبيل  )من  أخـرى  بحوث  إليها  توصلت  وأيضًا  تقديمه، 

2011(. أما النتيجة الثانية، فيما يخص معدل  برادلي وآخرين لعام 

للحدود  العابر  التحليل  أيضًا متوافقة مع  فتأتي  الرُضـع،  وفيات 

للغاية )مثلاً  القياسات صغيرة  العلاقة مـا بين تلك  الوطنية.‎‏64 وتبدو 

‏b -0.0007‏ لمعدل وفيات الرُضـع(، ولكن لا ينبغي لنا أن ننسى 

أنها تأتي على أساس نصيب الفرد بالدولار، لذا فإنها تعبر عن 

العلاقة لكل دولار لكل شخص، في حين كانت النتائج في التحليل 
المحلي.65‏ الناتج  إجمالي  المئوية من  بالنسبة  الوطنية  للحدود  العابر 

آثـار تفاضلية لمتوسط العمر  كما تحققنا أيضًا مما إذا كانت هناك 

المتوقع للذكور والإناث، لأن البحوث السابقة تسلط الضوء على 

الصحية  النتائج  من  الكثير  في  الجنسين  بين  القائمة  الفجوات 

)Read and Gorman 2010‏(. ونتائج هذا التحليل، المبينة 

17، توضح أن علاقة الارتباط بين التحويلات النقدية  في الشكل 

ومتوسط العمر المتوقع في الذكور هـي ‎أقوي منها في حالة متوسط 

بين  العلاقة  مقدار  بلغ  الأمر،  واقع  في  للإناث.‏  المتوقع  العمر 

تقريبـاً ضعفيّ  للذكور  المتوقع  العمر  ومتوسط  النقدية  التحويلات 

العلاقة للتقدير المجمع )b .0003962‏ مقابل ‏‎0002177‏(. وقد 

قمنا  عندما  الارتباط  لعلاقة  النسبي  والحجم  الاتجاه  نفس  رصدنا 

الوقت  للتفاوت داخل حدود كـل ولاية مع مرور  بفحص صِرف 

الفوارق الزمنية  أيضًا بفحص  )غير موضح بالشكل(. وأخيرًا، قمنا 

البيانات  لكل من الإنفاق العام ومتوسط العمر المتوقع. وتوضح 

أنه حتى في ظل فوارق  أخـرى  المؤلفون( مرة  يوفرها  )التي 

زمنية تبلغ حتى عشر سنوات يرتبط الإنفاق العام على البرامج 

الواقع، نجد  المتوقع. وفي  العمر  بمتوسط  إيجابي  الاجتماعية بشكل 

أن علاقة الارتباط بين تلك المقاييس تتضاعف تقريبـاً مع تجاوز 

الفارق الزمني مدة خمس سنوات.
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الجدول 17. العلاقة بين التحويلات النقدية غير الطبية والنتائج الصحية داخل 
الولايات المتحدة الأمريكية. 

متوسط العمر
المتوقع

نقص الوزن‏
عـنـد الولادة

معدل
الوفيات

الإنفاق 
الاجتماعي

b0.0002-0.0001-0.0084
se0.00010.00010.0055
p0.00010.21960.1239

تعداد سكان 
الولاية

b0.00000.00000.0000
se0.00000.00000.0000
p0.48680.08920.0303

النسبة المئوية 
للبيض

b-0.1324-0.0433-0.5311
se0.03330.01731.3870
p0.00010.01240.7017

النسبة المئوية 
للإناث

b-0.02620.38383.6060
se0.09730.118014.4000
p0.78730.00110.8023

المتوسط 
الحسابي 
لمؤشر 

)HHI‏( 
لكل ولاية

b0.00003-0.00003-0.0054
se0.00000.00000.0011
p0.00000.00050.0000

النسبة المئوية 
للفئة العمرية 
69-20 سنة

b0.1733-0.2669-0.8544
se0.04120.10107.3780
p0.00000.00820.9078

النسبة المئوية 
للفئة العمرية 

70 سنة 
فأكثر

b0.2635-0.222358.3600
se0.11690.114010.8800
p0.02420.05110.0000

b74.660012.1900512.8000نقطة الحصر
se2.59100.8321682.4000
p0.00000.00000.4524

500300100العدد

الجدول 18. العلاقة بين نوع إنفاق البرنامج الاجتماعي والنتائج الصحية داخل 
الولايات المتحدة الأمريكية )مع حذف نقطة الحصر(.

متوسط العمر 
المتوقع

انخفاض الوزن 
عـنـد الولادة

معدل 
الوفيات

مستوى ‎التعليم/
التدريب

b0.0010-0.0011-0.2832
se0.00070.00090.1127
p0.11500.18870.0119

المحافظة 
على الدخل

b0.00030.00110.1288
se0.00020.00040.0512
p0.09360.01670.0119

b-0.0001-0.00010.0873غير ذلك
se0.00000.00010.0370
p0.00000.18300.0185

b0.0007-0.00020.0038التقاعد
se0.00020.00030.0304
p0.00000.51750.9011

b0.00030.0001-0.0919البطالة
se0.00010.00020.0257
p0.00640.67040.0004

b-0.0049-0.0017-0.1011قدامى المحاربين
se0.00150.00100.1250
p0.00130.06980.4184

تعداد سكان 
الولاية

b0.00000.00000.0000
se0.00000.00000.0000
p0.05230.03380.0216

النسبة المئوية 
للبيض

b-0.1027-0.04110.4163
se0.02670.01851.1710
p0.00010.02650.7222

النسبة المئوية 
للإناث

b-0.05900.426516.8900
se0.07410.130912.5700
p0.42600.00110.1788

المتوسط الحسابي 
لمؤشر )HHI‏( 

لكل ولاية

b0.00000.0000-0.0034
se0.00000.00000.0009
p0.00000.03020.0002

النسبة المئوية 
للفئة العمرية 
69-20 سنة

b0.1699-0.3290-8.5660
se0.04080.10918.0910
p0.00000.00260.2897

النسبة المئوية 
للفئة العمرية 

70 سنة فأكثر

b0.3047-0.101255.6900
se0.10780.169811.2800
p0.00470.55130.0000

500300100العدد
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نتائج ‏‎التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة أنواع 
التحويلات النقدية.

على غرار مـا فعلناه في التحليل الدولي، قمنا هنا بفحص مـا إذا كان 
لتكوين المدفوعات التحويلية الأمريكية أي أهمية. وعلى نحو مـا 

أوردنا فيما قدمناه من لمحة عامـة عن البيانات المستخدمة في هذا 
المشروع، فإن التصنيف الذي يستخدمه مكتب التحليل الاقتصادي 
)BEA‏( إنما يختلف عن ذلك الذي تستخدمه قاعدة بيانات الإنفاق 

الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )‏SOCX‏(. 
ويعرض الجدول 19 الفئات الفردية المستخدمة في تصنيف مكتب 

التحليل الاقتصادي مصحوبة بأمثلة على البرامج التي قد تندرج 
ضمن كل فئة منها. 

أمـا الجدول 18 فيوضح النتائج التي تم التوصل إليها من خلال 
التحليلات التي تتعلق بمختلف أنواع التحويلات النقدية. ويمكننا أن 
نرى من تلك النتائج في الجدول 18 أن علاقات الارتباط تلك تتفق 
بشكل كبير مع التوقعات المرتقبة. فمثلاً كان الإنفاق على إعانات 
التقاعد والبطالة ترتبط بشكل إيجابي بمتوسط العمر المتوقع، في 

حين كانت التحويلات ذات الصلة بإعانات قدامى المحاربين ترتبط 
بشكل سلبي بمتوسط العمر المتوقع.‎‏66 ونرى أن الإنفاق على التعليم 

والتدريب هـو فـقـط الذي يرتبط بانخفاض معدل وفيات الرُضـع 
)‏b -0.0057; se 0.0024; p .023‏(. أما الإنفاق على 

البرامج الاجتماعية ’‎الأخرى‘ فيرتبط بارتفاع معدل وفيات الرُضـع 
)‏b 0.0041‏(، لكن قد يتم تفسير ذلك بواسطة مزيج البرامج التي 

تندرج ضمن هذه الفئة.67‏

أما بالنسبة لانخفاض الوزن عـنـد الولادة، فـقد كانت الأنواع ’‎الأخرى‘ 
فـقـط من التحويلات النقدية هـي التي كان لها علاقات ارتباط، كما 

كانت ترتبط بنسبة أكبر من الرُضـع ناقصي الوزن عـنـد الولادة. 
أما معدل وفيات الولاية فـقد وفر مجموعة أكثر تعقيدًا من علاقات 

‎الارتباط )التي تم تقييمها مرة أخـرى عن طريق نماذج الفرق الأول 
بسبب محدودية البيانات(. فارتبطت الزيادات في تحويلات الدخول 

بالزيادات في معدل الوفيات، في حين ارتبطت تحويلات معاشات 
التقاعد بالانخفاضات في معدل الوفيات )غير موضح بالشكل(. ومع 

ذلك، فإن البيانات المحدودة المتوافرة لهذا التحليل تعني أن تلك النتائج 
غير مأمونة بشكل كبير. 

وقد قمنا أيضًا بإعادة تـقـيـيـم تلك النتائج الواردة هنا في ضوء ‎النتائج 
والمذكور  الإناث  مقابل  للذكور  المتوقع  العمر  لمتوسط  المتباينة 
أعلاه. حيث أظهرت النتائج أنماطـاً متشابهة للغاية ‎للذكور والإناث 
على السواء. على سبيل المثال، نجد أن التحويلات الخاصة بالتعليم 

والتدريب بالنسبة للذكور والإناث على السواء لا ترتبط بمتوسط العمر 
المتوقع، لكن كانت العلاقة إيجابية مع التحويلات الخاصة بالدخول 
ومعاشات التقاعد )من حيث أن متوسط العمر المتوقع كان يزيد مع 

زيادة التحويلات(. 

4.3. المـلـخـص 

تتفق النتائج التي رصدناها في تحليلنا ضمن الحدود الوطنية للولايات 
العابرة  المقارنة  المرصودة في  الملاحظات  المتحدة الأمريكية مع 

للحدود الوطنية، وتحديدًا في أن هناك بالفعل علاقة ارتباط بين 
نقر باختلاف مصادر  الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. ونحن 

البيانات المستخدمة في التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة 
الأمريكية عن تلك المستخدمة سابقـا. وعلى كل الأحوال، تشير النتائج 
‎التي توصلنا إليها إلى أن الأمر يستحق، على أقل تقدير، دراسة العلاقة 

الجدول 19. فئات الإنفاق الاجتماعي بحسب مكتب التحليل الاقتصادي )‏BEA‏( وأمثلة على البرامج الاجتماعية المناظرة.

مثالالفئة

الضمان الاجتماعي، ومستحقات الورثةالتقاعد والعجز‏
مديكير Medicare‏، مديكيد ‏Medicaidالطبية

دخل الضمان التكميلي، برنامج مساعدات التغذية التكميليةالمحافظة على الدخل
تعويض البطالةالبطالة

معاشات التقاعد وبدل الإعاقة لقدامى المحاربين، مساعدات إعادة تكييف قدامى المحاربينقدامي المحاربين
منح بيل )Pell‏( التعليميةالمساعدات الاتحادية في مجالي التعليم والتدريب

إعانات الإغاثة في حالات الكوارث، وإعانات مكتب الشؤون الهنديةغير ذلك

المصدر‏: مكتب التحليل الاقتصادي ‏‎‏)الولايات المتحدة الأمريكية( )2006(
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بين الإنفاق العام في الولايات المتحدة الأمريكية والنتائج الصحية 
بمزيد من التفصيل.

وهناك العديد من التعليقات الإضافية التي ينبغي طرحها هنا. فأولاً، 
على الرغم من أن تحليلنا ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة 
الأمريكية كان مقصورًا على الولايات الفردية، إلا أنه من الممكن 

للمقاطعات وأشباه المقاطعات الأمريكية أيضًا أن تكون مستوى تحليل 
مقبول. وعلى الرغم من أننا قد نظرنا في أمر إجراء بحثنا على 

مستوى المقاطعات أيضًا، إلا أننا اخترنا في نهاية المطاف مستوى 
الولايات الأمريكية بسبب مـا لها من قدرة سياسية على التأثير بشكل 
مباشر على الأقل على بعض برامج التحويلات التي تغطيها بيانات 

مكتب التحليل الاقتصادي. وبناءًا على ذلك، فإننا ندرك أن الحكومات 
المحلية عليها أن تلعب دورًا في تـنـفـيـذ البرامج الاجتماعية أيضًا، من 
خلال مثلاً إتاحة إمكانية الوصول إلى الخدمات الـعـامـة أو من خلال 

العمل على زيادة الوعي بما هـو متاح من حماية اجتماعية.‏ وعلى هذا 
النحو فإننا نعتقد أن هناك إمكانية أكبر لإجراء التحليلات على مستوى 
المقاطعات. ومع ذلك، فإن الكشف عن مساهمات السلطات المحلية في 

التأثير على الإنفاق الاجتماعي هـو أمر قد يتطلب استخدام مقاربات 
نوعية في طبيعتها أكثر من غيرها، ومثل هذه المقاربات يتجاوز إلى 

حد كبير نطاق هذه الدراسة ذات قاعدة البيانات الكبيرة.

وأخيرًا، تجدر الإشارة إلى أنه بـغِـضَّ النظر عن كيفية مقاربتنا للتحليل، 
وبأخذ إجمالي الناتج المحلي للولايات وغيره من المقاييس الأخـرى بعين 

الاعتبار، فـقد كان المتوسط الحسابي لدخل الأسرة ‎‏يرتبط بشكل إيجابي 
على الدوام بمتوسط العمر المتوقع. وربما كان ذلك أمـرًا متوقعـاً لكننا 

نرى أن ذلك إنما يدعم الرأي القائل بأنه من الجائز أن يكون للتحويلات 
النقدية المباشرة التي تهدف إلى تحسين الدخول تأثيرات مفيدة على الصحة 
الـعـامـة. ويتعين أن يكون من الواضح أن تلك النتائج إنما تسلط الضوء 

على ’‎الصندوق الأسود‘ )أو صندوق الأسرار( للارتباط الإحصائي 
الذي نتعامل معه. فعلى المرء، على سبيل المثال، أن يقوم بعدة وثبات 

عـنـد التفكير حول الكيفية التي يجوز بها أن يكون الإنفاق العام مرتبطًا 
بإحـدى النتائج المعينة، وخصوصـاً نتيجة من قبيل مثلاً انخفاض الوزن 
عـنـد الولادة. ومع ذلك، وعلى الرغم من القيود، فإن مـا تخبرنا به ‎‏جميع 
النتائج ذات الصلة بعلاقات الارتباط بين الإنفاق والنتائج الصحية هـو أن 
إجراء مزيد من التـقـيـيـم لتلك العلاقة قد يوفر رؤى متعمقة حول الكيفية 
التي يجوز أن تؤثر بها البرامج الـعـامـة على الصحة السكانية. ويجوز 
أن تعكس تلك النتائج سلسلة من الخطوات السببية أو ربما تكون عبارة 

عن علاقات ارتباط بسيطة. فإن كانت علاقات ‎ارتباط بسيطة من ثم فإنه 
ربما يكون مـا زال بالمقدور البحث عن الدوافع الكامنة المحركة لكلا 
طرفي الارتباط، والتي سوف تكون مفيدة في حد ذاتها. وأيـا مـا كانت 

طبيعة العلاقة، وبالنظر إلى أنواع النتائج الحياتية الهـامـة وقرارات الإنفاق 
الهـامـة التي يجوز أن تتأثر بعلاقات الارتباط تلك وأن تؤثر فيها، فإننا 

نعتقد أن الأمر يستحق مزيدًا من الاهتمام. فالمخاطرة الكامنة في رفض 
علاقات الارتباط تلك تتمثل في تفويت فرصة رصد العديد من أدوات 

السياسة التي يمكن أن تؤثر في صحة السكان.
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الـفـصـل الخامس مـا 
الذي تعنيه النتائج؟ 

مـلـخـص النتائج 
والمناقشة الختامية‏
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لاحظت الدراسات السابقة ارتباط الإنفاق الاجتماعي ونسبة الإنفاق 
على الرعاية الاجتماعية إلى الإنفاق على الرعاية الصحية بالنتائج 

الصحية الأفضل في بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. 
وتعمل هذه الدراسة على البناء على تلك النتائج من خلال توسيع 

نطاق التحليل، وضم عوامل مجتمعية أخـرى من قبيل رأس المال 
الاجتماعي، والتفاوت في الدخول، ومن خلال تـقـيـيـم تلك العلاقات 

ليس فـقـط على الصعيد العابر للحدود الوطنية بل أيضًا على مستوى 
كل ولاية داخل الولايات المتحدة الأمريكية. ويجمع تحليلنا بين نتائج 

صحية تم البت في سلامتها بواسطة أطراف خارجية )مقابل القياسات 
ذاتية الإفادة( ومجموعة من مصادر البيانات المتفرقة الأخـرى بـغية 

تـحديد أي من تلك العوامل يبدو مرتبطًا بالنتائج الصحية الأفضل 
حيثما وُجِدت في بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. وفي سبيلنا 
للقيام بذلك، نبني على المراجع الثرية السابقة التي تتناول مجموعة من 

مجالات السياسة الـعـامـة من بينها الحماية الاجتماعية، ورأس المال 
الاجتماعي، والتفاوت في الدخول، والنتائج الصحية.

وفيما يلي نعرض للنتائج المحورية التي توصلنا إليها مع مناقشة لما 
لها من تداعيات، ثم نتبع ذلك في إيجاز بعرض مـا نقترح أن تغطيه 

البحوث المستقبلية من اعتبارات وتساؤلات.

5.1. النتائج‏

في حين أن الولايات المتحدة الأمريكية تنفق على الرعاية الصحية أكثر 
بكثير مما تنفق نظيراتها من البلدان ذات الدخل المرتفع، إلا أن الحال 

لم يكن دائمـاً على هذا النحو. فمسار زيادة إنفاق الولايات المتحدة 
الأمريكية على الرعاية الصحية بالمقارنة بالإنفاق الاجتماعي يفسر 

انحرافها الواضح عن أنماط الإنفاق في البلدان الأخـرى الأعضاء في 
منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية.‏ على النقيض من مسار الإنفاق 

على الرعاية الصحية، كان إنفاق الولايات المتحدة الأمريكية بشكل دائم 
على البرامج الاجتماعية أقل من إنفاق اغلب نظرائها من البلدان ذات 

الدخل المرتفع، بمعنى أن هوة الفجوة بين الإنفاق على الرعاية الصحية 
والإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة قد اتسعت.‏‏

رصدت التحليلات العابرة للحدود الوطنية التي أجريناها أن العلاقة 
بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية تثبت حتى عـنـد اختبارها 
بعدة طرق مختلفة. تألفت تلك الاختبارات من إضافة بلدان أخـرى، 
والمزيد من المؤشرات الصحية، ونطاق زمني أوسع، ومن فحص 
للاتجاهات داخل كل بلد على حدة. كما رصدنا أيضًا نفس العلاقة 

عندما استبعدنا الولايات المتحدة مما يشير إلى أن الدافع وراء ظهور 
تلك العلاقات لم يكن هـو الولايات المتحدة.

كذلك ثبتت العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية عندما 
قمنا بتصنيف الإنفاق الاجتماعي إلى إنفاق عام وخاص. ‏ من الجدير 

بالذكر أن علاقة الارتباط مع النتائج الأفضل قد كانت أقوي عندما 
فحصنا فـقـط الإنفاق الاجتماعي العام وحده )أي ذلك الذي توفره 

الحكومة(. ولهذا أهمية خاصة في ضوء حقيقة أن الولايات المتحدة 
الأمريكية تعتمد على توفير القطاع الخاص للخدمات الاجتماعية 

بدرجة أكبر بكثير من ‎أغلب البلدان الأخـرى الأعضاء في منظمة 
التعاون الاقتصادي والتنمية.‏

بالإضافة إلى ذلك، تتفاوت قوة )وأحيانـاً اتجاه( العلاقة بالنتائج 
الصحية الأفضل تبعـاً لمجال الإنفاق الاجتماعي )من قبيل مثلاً 

البطالة، وبرامج رعاية الأسرة(. ‏ كانت غالبية علاقات الارتباط 
إيجابية بين النتائج الصحية وكل فئة من فئات الإنفاق الاجتماعي 

التسعة وذلك على الرغم من وجود العديد من الاستثناءات. وكانت 
العلاقات الأكثر ثباتـاً توجد مع الإنفاق على رعاية كبار السن. وهذا 

ينطبق حتى على النتائج الصحية التي لا ترتبط بشكل بديهي بالرعاية 
الاجتماعية للمتقاعدين، من قبيل مثلاً معدل وفيات الرُضـع وانخفاض 

الوزن عـنـد الولادة.

تظل علاقة الارتباط قائمة بين الإنفاق والنتائج الصحية الأفضل حتى 
بـعـد إدخال فوارق زمنية تراعي مـا يستغرقه الإنفاق الاجتماعي من 
وقت حتى يترجم إلى نتائج أفضل. قمنا باختبار فوارق زمنية ذات 
أطوال متنوعة ووجدنا أن علاقات الارتباط تزداد قوة بشكل طفيف مع 

الفوارق الزمنية الأكبر من سبع سنوات. ‏

بتوسيع نطاق التحليل ليضم عوامل سياقية أوسع وجدنا أن رأس 
المال الاجتماعي –‏‎‏ الذي يتم قياسه بواسطة الثقة في الآخـرين – 

يرتبط بكل من الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية على السواء. نتج 
عن إضافة رأس المال الاجتماعي تحولات ملحوظة، وإن كانت طفيفة 

نسبيـاً، في قوة العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. ‏

يظهر التحليل الذي أجريناه أيضًا أن علاقة الارتباط بين الإنفاق 
الاجتماعي والنتائج الصحية قد تختلف تبعـاً لمستوى التفاوت في 

الدخول في بلد معين. كانت علاقة الارتباط بين النتائج الصحية 
والإنفاق الاجتماعي أقوى في السياقات التي تعاني من قدر أقل من 
المساواة، بمعنى أن الحماية الاجتماعية قد تكون أكثر أهمية للنتائج 

الصحية في المجتمعات الأكثر تفاوتـا في المساواة.‏

أخيرًا، كانت النتائج التي توصلنا إليها في التحليل ضمن الحدود 
الوطنية للولايات المتحدة الأمريكية على مستوى كل ولاية متوافقة 

بشكل واسع مع نتائج التحليل العابر للحدود الوطنية.‏ بمعنى أننا 
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رصدنا علاقات ترابط بين الإنفاق الاجتماعي – الذي يتم قياسه 
بواسطة التحويلات النقدية الـعـامـة – والنتائج الصحية الأفضل. وكما 

هـو الحال مع التحليل العابر للحدود الوطنية فـقد اختلفت علاقات 
الارتباط تبعـاً لنوع الإنفاق، حيث سجلت أقوى النتائج مع البطالة 

وإعانات المحافظة على الدخل.

5.1.1. قيود الدراسة

هناك العديد من القيود على النهج الذي اتبعناه والتي ينبغي الإقرار 
بها أو التأكيد عليها. فأولاً، وفي أحسن الأحوال، كانت العلاقات 
المرصودة هـي علاقات ترابط وليست آثـار سببية. لذلك، فعلى 

الرغم من أن النماذج الإحصائية المستخدمة في هذه الدراسة تسمح 
لنا بالتعليق على وجود علاقات الارتباط وقوتها، إلا أننا لا نعلق على 
اتجاه العلاقة. إلا أننا نناقش المسارات المحتملة للآليات السببية حيثما 

أمكن، مؤكدين على أنه من المعقول في بعض الحالات أن تتواجد 
الآليات السببية في اتجاهات متعددة أو في تفاعل ديناميكي، وربما بأثر 

تعزيزي في كلا الاتجاهين.

ثـانـيـاً، فإن تحليلنا مقيد بعدم اليقين بشأن الفوارق الزمنية. فمن 
المرجح أن يكون ‎لأثر المؤشرات الرئيسية، من قبيل الإنفاق 

الاجتماعي ورأس المال الاجتماعي، وقعه على النتائج فـقـط بـعـد 
فترة من الوقت )لكن دون وضوح المقدار المحدد من الوقت اللازم(. 
على سبيل المثال، بعض الآليات المثيرة للاهتمام قد تتطلب وجود 
تحولات في الأعراف الاجتماعية، والتي لا تميل لإظهار تغيـرات 

مفاجئة وتستغرق وقـتـاً حتى تتجسد.‎‏68 ومما يؤسف له أن هناك ندرة 
في الأدلة المتوافرة بشأن الفوارق الزمنية المناسبة،69 لذلك، فإننا نأمل 

في أن يكون نهجنا التحليلي، في هذا الصدد على الأقل، وإن كان 
استكشافياً، قد ساعد على دفع عجلة المعرفة.

ثـالـثـاً، جميع النتائج المعروضة هنا هـي بشكل عام نتاج تحليلات بيئية 
للنتائج السكانية المقارنة على الصعيد الوطني أو على صعيد الولايات. 
ونحن نعلم من خلال عـدد لا يحصى من البحوث أن علاقات الترابط 

على المستوى الكُـلي قد لا يتم تكرارها على المستوى الفردي، بل، إنها 
في واقع الأمر قد تكون العكس تمامـاً )انظر على سبيل المثال دراسة: 
Snijders and Bosker 2012‏(. غير أن الأدلة تشير أيضًا إلى 

أنه من الصعب إثبات مثلاً ما لتحسين الدخل والتحويلات المباشرة 
 Lucas et al.2008; Pega( للفقراء من أثـر على صحة الفرد

et al.2012‏(. ونحن نعتقد أن هناك حاجة إلى مزيد من العمل ’‎على 
الأرض‘ مع صناع السياسات والممارسين من أجل أن نفهم الكيفية التي 

قد يرتبط بها الإنفاق الاجتماعي بالنتائج الصحية. 

رابعـاً، على الرغم من أنه قد تم بذل كل جهد ممكن لجمع أفضل 
البيانات المتاحة إلا أنه كان علينا أن نقوم بسلسلة من الاختيارات 
‎البراجماتية على النحو الذي تبينه الأجزاء ذات الصلة في التقرير 

والملاحق. وكجزء من عملنا مع قواعد البيانات الطولية فـقد استخدمنا 
نقاط بيانية متعددة لنفس البلد في نفس النموذج. إلا أن تلك النقاط ليست 

إلا لقطات زمنية سريعة –‎‏ للاتجاهات التي بدأت قبل واستمرت إلى 
مـا بـعـد البيانات المتاحة لتلك الدراسة. وكنتيجة لذلك يتوجب علينا أن 

نعي أن علاقات الارتباط تلك ذات طبيعة ديناميكية لذلك هـي تحتاج 
لإعادة الفحص لاحقـاً. وأخيرًا، نكرر أن الهدف من هذه الدراسة لم 
يكن ترسيخ العلاقات السببية. فـقد كان القصد من البداية استكشاف 
مجالا محصورًا مـا بين اثنين من المجالات البحثية الأخـرى وظل، 

حتى الآن، موجودًا في عزلة.

5.2. التداعيات على السياسة العامة

تتراكم الأدلة على وجود علاقة سببية بين التفاوت في الدخول وتراجع 
 Marmot et al.2012; Wilkinson and( النتائج الصحية

Pickett 2015‏(. وبالمثل، نجد أن التفاوتات الواسعة مـا بين البلدان 
من حيث النتائج الصحية كانت مدفوعة هـي الأخـرى بتفاوت أساليب 
تقديم الرعاية الاجتماعية فيما وراء الرعاية الصحية. وتعزز النتائج 
التي توصلنا إليها كلتا هاتين الفكريتين، وتتمكن لأول مرة من الجمع 
بينهما. وعلى أساس علاقات الارتباط التي تمكنا من رصدها، نقترح 

هنا عددًا من تداعياتها على السياسة الـعـامـة. 

فأولاً، بالنظر إلى أن ميزان الإنفاق قد يؤثر على النتائج الصحية فإنه 
يبدو من المنطقي أن يدرس صناع السياسات في الولايات المتحدة أمر 
إعادة التوازن بين الإنفاق على الرعاية الصحية والإنفاق الاجتماعي. 

وعلاوة على ذلك، فإن الأدلة قد تبرر حتمية استكشاف التفاوت 
داخل الولايات المتحدة من حيث التوازن بين الإنفاق الاجتماعي 

والإنفاق على الرعاية الصحية وذلك من أجل فهم كيفية تأثير البرامج 
الاجتماعية على النتائج الصحية. فالتفاوت القائم يحتمل، على سبيل 
المثال، أن يكون بمثابة ‎تجربة طبيعية. وثـانـيـاً، يجوز أن تكون 
الاعتبارات الخاصة بالتوازن بين الإنفاق الاجتماعي والإنفاق على 

الرعاية الصحية وبين ‎‏أنواع الإنفاق الاجتماعي ذات أهمية خاصة في 
المجتمعات ذات مستويات التفاوت المرتفعة في الدخول والمستويات 
المنخفضة في رأس المال الاجتماعي. وقد وجدنا أن علاقة الارتباط 

بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي تكون أقوي في السياقات 
الأقل مساواة. وهذا يشير إلى أن الإنفاق الاجتماعي قد يكون ذو أهمية 
خاصة في البلدان ذات مستويات التفاوت المرتفعة في الدخول. ولذلك 
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فإن الاستثمار في الإنفاق الاجتماعي يمكن أن يعطي نتائج بارزة فيما 
يتصل بالنتائج الصحية لا سيـمـا في المجتمعات ذات مستويات التفاوت 

المرتفعة في الدخول. 

ونحن ندرك أن تلك التداعيات والمقترحات ترتبط بقيود الأدلة. 
ولكن في ظل عدم وجود أدلة سببية فإن تلك التداعيات والمخاطر 

تواجه خطر ألا تكون جريئة بما فيه الكفاية للتعامل مع حجم 
القضايا المطروحة أو لمعالجة الاختلافات الهيكلية التي قد تحول 

دون تنفيذها. ولدفع مـا نقترحه من تداعيات على السياسة الـعـامـة 
خطوة للأمام نشرع في التجربة الفكرية التالية. فـقد تخيلنا للحظة 

مـا قد يبدو عليه تفكيرنا لو كان قد ثـبـتَ أن علاقات الارتباط التي 
رصدناها هـي علاقات سببية؛ وقد قمنا بذلك لنشحذ تفكيرنا بشأن مـا 

قد تعنيه النتائج التي توصلنا إليها بالنسبة للسياسة الـعـامـة. 

فإذا أمكن إثبات أن العلاقات هـي علاقات سببية، لكانت أولى تداعياتها 
الرئيسية على السياسة الـعـامـة أنه يتعين زيادة الإنفاق على البرامج 
الاجتماعية بالمقارنة بالإنفاق على الرعاية الصحية. وقد يكون لذلك 
أهمية خاصة في السياق السياسي الحالي، مع تنامي العبء الصحي 
وتزايد القلق بشأن ارتفاع مستوى التفاوت في الدخول، لا سيـمـا في 

إطار الجدل السياسي الأمريكي، وفي سياق يميل فيه الإنفاق على 
الرعاية الصحية لأن يكون محميـاً أكثر من نظيره الاجتماعي. 

وعلاوة على ذلك، فإذا أمكن إثبات أن العلاقات هـي علاقات سببية، 
من ثم فإن الآثـار المفيدة للإنفاق الاجتماعي قد تبدو أكبر في ‎المجتمعات 

الأكثر تفاوتـا في المساواة. ومن ثم فإن الإنفاق على نـظُـمُْ الحماية 
الاجتماعية قد يخفف من ‎‏بعض الآثـار السلبية للتفاوت في الدخول.

وأخيرًا، ومرة أخـرى، إذا أمكن إثبات أن العلاقات هـي علاقات 
سببية، من ثم فإن مـا توصلنا إليه من نتائج بأن علاقة الارتباط 
بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي ‎‏العام هـي أقوي من علاقة 
الارتباط بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي الخاص قد يعضد 
أيضًا سياسة توفير الحكومة لحماية اجتماعية مستمرة ومعززة. وقد 

يكون لذلك أهميته لا سيـمـا في ضوء زيادة الاعتماد على خصخصة 
برامج الحماية الاجتماعية و/أو خصخصة المخاطر الاجتماعية، 

 Hacker 2004;( لا سيـمـا في الولايات المتحدة الأمريكية
Johnston et al.2011‏(. 

وتفتح النتائج التي توصلنا إليها الباب أمام مسائل الجدوى السياسية 
 وسياق السياسة الـعـامـة. وكما تشير دراسة ديتون )‏Deaton, 2013‏(

 وغيرها، فإن القرارات المتعلقة بأولويات الإنفاق العام، التي تنطوي 
نتائج مختلف الطوائف،  بشكل حتمي على توازنات مـا بين 

الخاصة  بالمصالح  مثقلة  وتكون  المعلومات  إلى  تفتقر  غالبـاً مـا 
)‏Fafard 2015‏(. وفي المقابل، فإن القرارات الصادرة في ظل مثل 

هذه الظروف قد لا تحقق ‎النتائج الأمثل من الناحية الاجتماعية. فعلى 
سبيل المثال، تشير دراسة بارتلز )Bartels, 2015‏( إلى أن ردود 
الفعل الحكومية التي تميل لاستيعاب أفضليات المواطنين الأكثر ثراءًا 

)الذين يميلون لأن يكونوا أقل دعمـاً لدولة الرفاه( هـي مساهم كبير في 
عيوب الرعاية الاجتماعية. 

وفي حين أن بعضـاً من هذه النتائج يجوز أن يتسبب في خلق بعض 
الأخـرى الأعضاء  البلدان  في  الـعـامـة  للسياسة  بالنسبة  التوترات 
في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، نجد أن هناك العديد من 

خصائص سياق السياسة الـعـامـة في الولايات المتحدة التي تستحق 
إلقاء الضوء عليها نظرًا لما لها من أثر خاص في تقييد خيارات 
السياسة العامة. ففي الخطاب السياسي الأمريكي، يتم منح اهتمام 

المحدودة‘.  ’الحكومة  الفردية‘ و  ’‎المسؤولية  إلى  للحاجة  كبير 
وكامتداد لهذا الشعور قد تكون هناك مقاومة أيديولوجية للاقتراحات 
السياسية التي يتم النظر إليها على أنها تدعو إلى توسيع الدور الذي 
تلعبه الحكومة، وإلى الإنفاق على الرعاية الاجتماعية أو ‎دولة الرفاه 

على وجه الخصوص. ويجوز أن يتم التغلب على بعض من هذه 
المقاومة من خلال التأطير الحذر لمبررات السياسة الـعـامـة وتوفير 

قاعدة براهين قوية تعضدها، لكنها مع ذلك تظل عائقـاً محتملا. 
وبالإضافة إلى ذلك، هناك حاجة للإقرار بوجود تناقضات في القوى 
السياسية النسبية لمختلف الطوائف السكانية والاجتماعية. على سبيل 
المثال، لاحظت دراسة ديتون )Deaton, 2013‏( أنه في بدايات 
القرن الحادي والعشرين، زادت التحويلات لصالح الطوائف ذات 
النفوذ السياسي بصورة أسرع بالمقارنة بالطوائف الأضعف. وقد 
يـمـثـل هذا الخلل البسيط في توازن القوى إشكالية لأن الطوائف 
المحرومة )أي الأقل نفوذاً من الناحية السياسية( هم من قد ينتفع 

أكثر من أي تغيير في ميزان الإنفاق الاجتماعي.

لكن مقاومة الانخراط الحكومي في الحياة اليومية للمواطنين 
الأمريكيين، أينما كان مصدرها، يحتمل أن تستند إلى مـا يتصوره 

الناس في أذهانهم من مستوى للحكومة. وهناك العديد من المراقبين 
الذين علقوا على جمود الحركة المتصور على المستوى الاتحادي في 
الحكومة الأمريكية، مشيرين إلى أن المساحة المتاحة لإحداث تغيير 
كبير في السياسة الـعـامـة على المستوى الوطني قد تكون محدودة 
للغاية )انظر على سبيل المثال دراسة: ‏Andris et al.2015‏(. 

وقد تكون المستويات المحلية في وضع أفضل للتصرف على نحو مـا 
يتضح في البرامج التي تم الاضطلاع بها مؤخرًا على مستوى البلديات 
)انظر على سبيل المثال دراسة: ‏Tavernise 2012‏(. كذلك يجوز 
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أن تكون آليات التمويل البديلة، من قبيل سندات الأثر الاجتماعي 
)MDRC 2015; Rubin and Disley 2013‏(، جزءًا من الردّ 

الذي يأتي من المستوى السياسي على العقبات القائمة.

5.3. كيف لنا أن نمضي قـدُمـاً؟

يثير البحث الذي نجريه هنا تساؤلات جديدة بعضها مدفوع بالقيود 
في نطاق الدراسة وقد تستلزم توسيع نطاق التحليل المطروح هنا بما 
يجعله أوسع وأعمق في آنٍ واحد، في حين أن بعضها الآخـر ينبع من 

النتائج الـعـامـة التي خلصنا إليها ويتطرق إلى التداعيات العملية لما 
وصلنا إليه من مكتشفات.

5.3.1. توسيع نطاق التحليل

ثمة أحـد أسباب عدم اليقين التي تتصل بالعوامل والمجالات التي لا 
تغطيها التحليلات التي أجريناها. فتماما مثلما وجدنا أن هناك أدوارًا 

مهمة يلعبها كل من رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول، 
يحتمل أن يكون هناك عوامل سياقية أخـرى يمكنها أن تلقي الضوء 
على العلاقة مـا بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية وأن تؤثر 
في تلك العلاقة. فالتعليم هـو أحـد تلك المجالات التي قد يكون من 
المفيد استكشافها بمزيد من التفصيل على الرغم من أنه، كما هـو 

الحال مع أي من العوامل التي يغطيها هذا التحليل، لا ينبغي النظر 
إلى التعليم على أنه العامل المحرك الوحيد أو الرئيسي للاختلافات 

المرصودة في النتائج.‎‏70‏ 

ومن المجالات الأخـرى التي قد تستحق المزيد من الدراسة ألا 
وهـي مجال العلاقة بين عوامل سكانية واقتصادية معينة من جانب 
المثال، الهجرة،  والنتائج الصحية من جانب آخـر، منها على سبيل 
الفقر.‎‏71 وغالبـاً مـا تكون تلك  العرقي ومستوى  والإثنية، والانتماء 

التشابك  المجالات شديدة الارتباط بشكل مـعـقـد لدرجة تجعل فك 
محفوفـاً  أمـرًا  المجالات  تلك  بين  القائمة  السببية  العلاقات  بين 
الدراسات:  المثال  سبيل  على  )انظر  الصعوبة  بالغة  بتحديات 

 Koya and Egede 2007; Popkin and Udry 1998;‏
Rubin et al.2008‏(. ومع ذلك، يتعين علينا أن نؤكد على أن 
علاقات الارتباط التي رصدناها في تقريرنا تظل صامدة أيضًا في 

النماذج التي تستبعد الولايات المتحدة. وهذا يشير إلى أن أي جوانب 
استثنائية محتملة من جوانب التركيبة السكانية الأمريكية، سواء كانت 
ترتبط بالعرق، أو وضع الهجرة، أو الإثنية، قد لا تفسر سر العلاقات 

المتبادلة بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي المرصودة هنا.

ومن الأمور الأخـرى المحفوفة بالتحديات مسألة التعامل مع عوامل 
نمط الحياة والسلوكيات المحفوفة بالمخاطر الصحية من قبيل التدخين، 
أو تعاطي الكحوليات، أو السـمـنـة، حيث أن تلك العوامل والسلوكيات 
’‎على كلا جانبي المعادلة‘. فهـي من ناحية تـمـثـل  يمكن أن تظهر 
عوامل تنبؤ بالنتائج الأسوأ؛ وهـي من ناحية أخـرى أيضًا أمور يمكن 

معالجتها والتصدي لها من خلال السياسات الاجتماعية. وقد نظرنا 
في تحليلنا إلى تلك العوامل باعتبارها مقاييس بديلة للنتائج إلى جانب 
بالفحص دراسة  تتناولها  التي  المؤشرات  المجموعة الأصلية من 
برادلي وتايلور )لعام 2013(. غير أن التعامل مع تلك العوامل 

للنتائج يترك مساحة كافية لإجراء مزيد من  بديلة  بوصفها مقاييس 
السياقات  المحتمل على  بالتركيز  يتعلق  فيما  سيـمـا  التحليلات ولا 

أدناه. المبين  النحو  الاجتماعية للأفراد على 

وبالإضافة إلى ذلك، استخدمت دراستنا المناطق الجغرافية )متمثلة في 
كل من الولايات المتحدة الأمريكية وبلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية( كوحدات للتحليل تمشياً مع الدراسات السابقة العابرة للحدود 

الوطنية، والمدفوعة جزئيـاً بمحدودية البيانات. وهذا النهج لا يسمح لنا 
بفك تشابك أوجه الاختلاف بين الطوائف السكانية ‎‏داخل تلك الوحدات. 

كذلك يمكن أيضًا للتحليلات التي تركز بشكل صريح على العوامل 
الاجتماعية والاقتصادية والإثنية أن تسلط الضوء على أهمية شكل 

التفاعل القائم بين الإنفاق على البرامج الاجتماعية، والعوامل السياقية 
الاجتماعية، والنتائج الصحية.

5.3.2. المزيد من التحليل المتعمق

الدور الذي تلعبه البرامج الاجتماعية

استندت التحليلات التي قمنا بإجرائها إلى بيانات عالية المستوى 
حول الإنفاق الإجمالي في كل مجال من مجالات البرامج، وهـو 
مـا يحجب وجود الاختلافات على صعيد النطاق الجغرافي )أي 

عبر البلدان والمواقع المحلية داخل الولايات المتحدة الأمريكية(، 
والبرامج )أي البرامج القائمة داخل كل فئة إنفاق اجتماعي(، فضلاً 

عـمـا إذا كانت الأموال تحقق أهدافها أم لا )وإن كانت تحققها 
فكيف ذلك(. وعلاوة على ذلك، فإنه يجوز أن تؤدي الاختلافات 
في تصميم وطريقة تشغيل البرامج الاجتماعية إلى نتائج مختلفة 

فيما يتصل بالنتائج الصحية، لا سيـمـا عـنـد اقترانها بما ينتج عن 
عوامل من قبيل رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول من 

آثـار.‎‏72 ومن الجوانب ذات الصلة التي تسترعي الانتباه هنا القدرة 
الإدارية للهيئات المكلفة بتنفيذ برامج الحماية الاجتماعية، والتي قد 
تؤثر أيضًا على النتائج التي تم تحقيقها. لذلك فإن تصميم البرامج 
الاجتماعية هـي مسألة تستحق مزيدًا من الاهتمام. وقد يكون من 
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المثير للاهتمام بوجه خاص فهم كيفية عمل البرامج الاجتماعية 
الأمريكية بالمقارنة بنظيرتها في البلدان الأخـرى الأعضاء في 

منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية.‎‏73‏

مسارات وآليات الانتقال من الإنفاق الاجتماعي إلى النتائج الصحية

استكشفت الدراسة الحالية علاقات الارتباط وأنماط الارتباط بين 
تلك الظواهر. وفي الخطوة التالية، يمكن دراسة التصرفات الفردية 

التي تعمل على ترجمة التفاوت في الدخول أو الإنفاق إلى نتائج 
صحية‏. وإجراء مزيد من البحوث في المستقبل من شأنه أن يزيد 

من تعميق مـا قمنا به من تحليل من خلال دراسة التصرفات الفردية 
الكُـليةّ، من قبيل التفاوت في الدخول  التي تربط بين الظواهر 

والنتائج الصحية من جانب، والإنفاق الاجتماعي من جانب آخـر. 
الاقتصاد  الاجتماعي وعـلِـمْ  لعـلِـمْ  الفرعية  المجالات  تناولت  وقد 

بالفعل مثل تلك الآليات بـغية فهم التصرفات الفردية التي تعطي نتائج 
صحية تختلف باختلاف السياقات. ومن الأمثلة على ذلك دراسة شاه 
وآخرين، )Shah et al., 2012‏( ودراسة مولايناثان وشافير 
)‏Mullainathan and Shafir, 2013‏( حول الندرة. فـقد وجد 
الباحثون في تلك الدراسات من خلال مـا أجروه من تجارب أن من 

يعيشون الندرة، سواء كانت ندرة في المال أو الوقت، تكون اختياراتهم 
مختلفة عن اختيارات أولئك الذين لا يواجهون مثل تلك الندرة. فأولئك 

الذين يعيشون الندرة غالبـاً مـا يركزون على الاحتياجات المـلـحـة 
قصيرة الأجل أكثر مما يركزون على الحلول طويلة الأجل. ويرى 

الباحثون أن ذلك يفسر السبب في كثرة اقتراض الأشخاص من 
ذوي الدخل المنخفض، بل يفسر أيضًا السبب في تجاهلهم لمستقبلهم 
الصحي. وعلى هذا النحو نجد أن الخيارات إنما تشير باتجاه ’‎عقلية‘ 
تسمح بتفسير النتائج الكُـليةّ من قبيل تردي الوضع الصحي لمن هم 

دون خط الفقر.74‏

وأخيرًا، فـقد كان بالمقدور زيادة تعميق هذا المجال البحثي من خلال 
دراسة كيفية ارتباط ظروف الفرد وسياقه الاجتماعي بالنتائج الصحية 

لذلك الفرد. فـقد أوضحت الدراسات، على سبيل المثال، أن معدل 
البطالة إنما يرتبط بتردي النتائج الصحية )Roelfs et al.2011‏(، 

كما تشير الدراسات الحديثة إلى أن الالتهابات الناشئة عن زيادة 
الإجهاد، من بين عوامل أخـرى، يجوز أن تكون عاملا وسيطـاً 

)‏Hughes et al.2015; Matthews and Gallo 2011‏(. 
وهناك بحوث أخـرى تم الشروع فيها بهدف الكشف عن كيفية تأثير 
مـا يطرأ من تغييرات على الأدوية، والنظام الغذائي، والنظافة 

الـعـامـة في خفض التنوع البكتيري في الأمعاء، وكيف أن هذا التنوع 
هـو أمر مهم في مكافحة أمراض المناعة، بما فيها داء السـكري، 

وغيره من التحديات الصحية الأخـرى )Spector 2015‏(. ومن 

شأن أنواع الدراسات الأخـرى هذه أن تسمح بإجراء تـقـيـيـم أكثر دقة 
ومنهجية للدور الذي تلعبه السياقات الاجتماعية في النتائج الصحية‏. 

وبقيامها بذلك فإنها ‎قد توفر دليلا أكثر ثباتـاً على المسارات التي يمكن 
بها ترجمة السياقات الاجتماعية إلى نتائج صحية.

5.3.3. التداعيات العملية

هناك العديد من التساؤلات العملية التي تثيرها إمكانية أن يؤدي الإنفاق 
الاجتماعي إلى نتائج صحية أفضل، وملاحظة أن قوة علاقة الارتباط 
البرنامج الاجتماعي. فهذه الإمكانية  لنوع  تبعـاً  تتغير  تلك يجوز أن 

تثير على وجه الخصوص تساؤلات حول الكيفية التي يمكن بها 
للبحوث المستقبلية أن توجه الاستثمارات المحتملة في مجال السياسة 

الاجتماعية الـعـامـة فضلاً عن كيفية ترتيب أولوياتها. ومن بين الأمثلة 
على التساؤلات ذات الصلة هنا مـا يلي:

• مـا هـي مجالات السياسة الـعـامـة/المخاطر الاجتماعية )التي 	
يتم التعبير عنها من خلال فئات قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي 
لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية( التي ستكون أكثر استفادة 

من زيادة تركيز الإنفاق؟ 

• هل هناك أي طائفة سكانية/ منطقة جغرافية مستهدفة يمكن منحها 	
أولوية إحداث أكبر الأثر؟

• مـا هـو المستوى الإداري أو الجغرافي الذي يمكن أو ينبغي 	
أن يكون مشاركـاً؟ )على سبيل المثال، إذا لم يكن التدخل على 
مستوى الحكومة الوطنية مرغوبـاً أو ممكنـاً، فما الذي بوسع 

الحكومة المحلية أن تقدمه؟( 

• هل هناك نسبة مـثـلـى بين الإنفاق العام و الإنفاق الخاص؟ 	
التوازن بين الإنفاق  )على سبيل المثال، عـنـد أي نقطة يكون 

الصحية الأسوأ؟( بالنتائج  العام والخاص مرتبطًا 

• هل هناك توازن أمثل بين الإعانات المالية إلى الإعانات العينية؟	

وتكون خيارات السياسة الـعـامـة واضحة المعالم عندما تواجه البلد 
صعوبات اقتصادية أو خلافـاً لذلك عندما تكون ‎مفاضلات الإنفاق 

مـلـحـة. ويخضع الإنفاق الاجتماعي ‎لتدقيق خاص في بعض البلدان 
في ظل الحاجة إلى ضغط الميزانيات. ومع ذلك، فإن موضوع 

البحث الحالي –‎‏ وهـو العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والإنفاق على 
الرعاية الصحية والنتائج الصحية على مستوى السكان )والتي ترتبط 

بدورها بالتكاليف الصحية في المستقبل( – يستحق الاهتمام، سواء 
كان ضغط الميزانية محل دراسة أم لا، أو سواء كان صناع القرار 
يسعون ببساطة لاستغلال التمويلات الـعـامـة الاستغلال الأمثل أم 
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لا. إذ من اللافت للنظر اتساع هوة الفجوة بين مستويات الإنفاق على 
الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية من جانب والنتائج 

الصحية المتحققة في الولايات المتحدة من جانب أخـرى، فضلاً 
عن التناقض بين هذا المسار والنتائج الصحية الأفضل في البلدان 

الأخـرى الأعضاء في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. وتجدر 
الإشارة أيضًا إلى العلاقة الواضحة بين الإنفاق الاجتماعي المرتفع 

نسبيـاً والنتائج الصحية الأفضل عبر البلدان من جانب وأغلب النتائج 
الصحية المشمولة بالنظر في هذا البحث من جانب آخـر. 

ويوفر بحثنا أرضية خصبة لأولئك الذين يفكرون في قرارات تتعلق 
بتحديد المناطق التي تحتاج إلى التركيز عليها في الميزانية؛ إذ يمكن 

القول بأنه ينبغي النظر إلى الحماية الاجتماعية، سواء لدى صناع 
السياسات أو في البحوث المتعلقة بالصحة، باعتبارها حلقة وصل 

مهمة مـا بين أوضاع الرعاية الاجتماعية والصحة السكانية.
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في تحليلاتنا لبيانات منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية كانت البلدان 
هـي وحدة التحليل مع إبقاء الملاحظات محتواة داخل البلدان. وفي 
النماذج اللاحقة التي تستخدم بيانات الولايات المتحدة فـقـط كانت 

الولايات هـي وحدة التحليل مع تجميع الملاحظات بحسب كل ولاية. 
والبيانات المتجمعة –‎‏ التي تعتبر البيانات الطولية مجرد حالة خاصة 
منها – تزيد من خطر الوقوع في أخطاء من النوع الثاني )رفض 
فرضية العدم بشكل خاطئ(، لذلك تم أخذ ذلك بعين الاعتبار وإدارة 
المستويات )نماذج خطية بشكل  النماذج بصفة نماذج متعددة  تلك 
نموذجي(. وقد استخدمنا اثنين من أساليب النمذجة ‎طبقاً للسؤال الذي 
تتم الإجابة عليه. الأول هـو النماذج القياسية متعددة المستويات التي 
تجمع بين التفاوتات في داخل وفيما بين البلدان. وإحدى الصياغات 

الـعـامـة للنماذج المستخدمة هنا، هي نموذج نقطة الحصر العشوائية 
متعدد المستويات، وهـو على النحو التالي:

Yit = α0 + b1x1it + b2z2i + μ0i + εit (1‏)‏

حيث Yit‏ هـو مقياس النتائج المستمرة للبلد ‏i‏ في الزمن ‏t‏.و ‏α0‏ هـي 
نقطة الحصر للزمن )واحدة لكل ‏t‏ مرصودة(.و ‏b1x1it‏ هـو مقياس 

على مستوى البلد للبلد ‏i‏ في الزمن ‏t‏ )متفاوت زمنيـاً(، و ‏b2z2i‏ هـو 
متغير ثابت زمنيـاً على مستوى البلد.و ‏εit‏ و ‏μ0i‏ ‎‏ هما على التوالي 

المتبقيات للبلد في عام معين وباقي نقاط الحصر على مستوى البلد. 

)ومن طرق التفكير في المتبقيات اعتبار أنها تـمـثـل المتغيرات غير 
المنظورة التي تؤثر على النتائج(.

أمـا النوع الثاني من النماذج فيركز بشكل حصري على التفاوت 
داخل البلد ويأخذ الشكل التالي:

‏(‏2) Yit = α0 + ∆b1x1it + ∆εit‏∆‏

حيث التغيـرات في النتيجة )ΔY‏( هـي دالة للتغيـرات التي تطرأ 
على المتغيرات المستقلة )‏Δx‏(. وهذا هـو مـا يـطلق عليه اسم 

‎نموذج "المتوسط الصفري بمرور الوقت" )‏Tarling 2009‏(. 
وفائدة هذا النهج هـي أنه يتم في هذا النموذج تفسير أي عوامل 
ذات صلة ببلد معين تكون ثابتة زمنيـاً أو بطيئة التغيـر. بعبارة 

أخـرى، فإنه بالتركيز على مـا يطرأ من تغيـرات داخل البلدان، يتم 
تجاهل الخصوصيات المميزة بين البلدان بحيث يكون بمقدور المرء 

التحدث ’‎عن البلدان حيثما يتغير ‏X‏ بمقدار وحدة واحدة، ويتغير 
‏Y‏ بمقدار ‏z‏ وحدات‘. وأحيانـاً مـا تتم الإشارة إلى هذا الأسلوب 
باسم نموذج اللوحة ’‎ذات الآثـار الثابتة‘ )انظر على سبيل المثال 
دراسة:‏Allison 2009‏(. وقد تكون مصطلحات الآثـار الثابتة 

والعشوائية مربكة بعض الشيء، لذلك نركز على مناقشة مصدر 
التباين سواء كان داخل و/أو فيما بين البلدان.

 الملحق "A": وصف تفصيلي 
للنماذج التحليلية
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النهج المتبع في الدراسة
قمنا بتحميل احدث نسخ البيانات المتاحة من قاعدة بيانات الإنفاق 

 OECD SOCX)( الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية
75‏ والمصنفة إلى تسع فئات إنفاق كاملة )هـي الإنفاق على رعاية 

كبار السن، ومستحقات الورثة، والإنفاق المتعلق بالعجز، والرعاية 
الصحية، والرعاية الأسرية، وسياسات سوق العمل النشط، والبطالة، 

والإسكان، وغير ذلك ( وإلى خمس مصادر إنفاق )هـي الإنفاق العام، 
والإنفاق الخاص الإلزامي، والإنفاق الخاص الطوعي، وصافي رأس 

المال، وصافي الإجمالي( من عام 1980 فصاعدًا حيثما كان ذلك 
مـتُاحـاً. وقد تم التدقيق في البيانات بحثـاً عن أي تناقضات أو حالات 
سهو وذلك باستخدام التحليلات الوطنية التفصيلية والسلسلة المرجعية 

المطابقة. وقد تم إجراء الحسابات التالية:

11 إجمالي الإنفاق لكل فئة = الإنفاق العام + الإنفاق الخاص .
الإلزامي + الإنفاق الخاص الطوعي

22 إجمالي الإنفاق الاجتماعي = القيم الإجمالية لجميع الفئات .
باستثناء الرعاية الصحية

نظرة عامـة على قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي
تم تطوير قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي 

والتنمية خلال التسعينيات من القرن العشرين كأداة لتيسير إجراء 
تحليل مقارن عابر للحدود الوطنية للسياسة الاجتماعية الـعـامـة. 

وهـي تتبع الإنفاق الاجتماعي على الصعيد الوطني متخذة من ’‎برامج 
الإنفاق الاجتماعي‘ الفردية وحدة للتحليل. ولقاعدة البيانات الثرية هذه 
منفعة مزدوجة. فهـي أولاً تسمح بقدر أكبر من المرونة والعمق عـنـد 
تحليل البيانات المتاحة. وهـي ثـانـيـاً، من خلال زيادة درجة الشفافية، 

تحد من نطاق التسجيل الخاطئ لبنود الإنفاق الفردية. وتستخدم 
قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية 

التعريف التالي للإنفاق الاجتماعي:

توفير المؤسسات الـعـامـة والخاصة لإعانات، ومساهمات مالية 
موجهة إلى الأسر والأفراد بـغية تقديم الدعم لهم أثناء الظروف التي 

تؤثر سلبـاً على رفاهتهم، شريطة أن لا يـمـثـل توفير تلك الإعانات 
والمساهمات المالية لا مدفوعات مباشرة لسلعة أو خدمة معينة ولا 

عقدًا أو تحويلا فردياً.‏ )Adema et al. 2011, 90‏(

وبالإضافة إلى ذلك، فإنه من أجل أن يتم تضمين البرامج يتوجب 
لها أن تستوفي على الأقل واحدًا من الشرطين الاثنين التاليين: )أ( 
أن تـمـثـل عنصرًا من عناصر إعادة التوزيع بين الأشخاص )هـي 

في الأغلب الأعم البرامج المجتمعية المحلية و/أو البرامج التي تتمتع 
بامتيازات ضريبية(، و/أو )ب( أن تكون المشاركة فيها إلزامية.

وهناك العديد من التداعيات العملية المترتبة على هذا التعريف العام 
ووضع التعريف الإجرائي له. فأولاً، التحويلات مـا بين الأسر 

مستبعدة من قواعد البيانات. إذ لا تحُتسب إلا التحويلات الصادرة من 
المؤسسات فـقـط. وثـانـيـا، يمكن أن تأخذ الإعانات الوارد ذكرها في 

هذا التعريف صورة الإعانات النقدية، أو الخدمات الاجتماعية، أو 
الإعفاءات الضريبية. وفي السياق الأمريكي، نجد أن إدراج الإعفاءات 
الضريبية يعني أن بيانات الإنفاق الاجتماعي تتضمن أدوات من قبيل 

برامج التأمين الصحي التي يرعاها أصحاب العمل، وبرامج تقاعد 
التي  البرامج  بامتيازات ضريبية. ويتم تصنيف  تتمتع  التي  الأفراد 
يغطيها هذا التعريف ضمن واحدة من تسع فئات للإنفاق هـي: الإنفاق 
على رعاية كبار السن، ومستحقات الورثة، والإنفاق المتعلق بالعجز، 
والرعاية الصحية، والرعاية الأسرية، وسياسات سوق العمل النشط ‎‏ 

والبطالة، والإسكان، وغير ذلك. 

تصنيف أنواع مصادر الإنفاق‏
تمايز منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية عند تصنيفها للبرامج 

مـا بين أنواع متعددة من الإنفاق تحدد مـا إذا كان مثل ذلك الإنفاق 
مشمولا ضمن قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي للمنظمة أم لا. والتقسيم 

الأساسي لتلك المصادر هـو مصادر الإنفاق العام مقابل مصادر 
الإنفاق الخاص، وفيه فإن أي إعانات لا تقدمها الحكومة )بـغِـضَّ 

النظر عن مستواها( تعتبر إعانات خاصة.‎‏76 كما ينقسم الإنفاق الخاص 
بدوره إلى الإنفاق الاجتماعي الخاص، والذي يحتاج لأن يتلاءم مع مـا 

الملحق B: التفاصيل الفنية للإنفاق الاجتماعي 
ومعطيات قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي
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سبق تقديمه من تعريف للإنفاق الاجتماعي، والإنفاق الخاص بشكل 

حصري، الذي لا يحتاج لمثل هذا التلاؤم. وأخيرًا يتم تقسيم الإنفاق 

الاجتماعي الخاص مـا بين إلزامي وطوعي. فأمـا الإنفاق الاجتماعي 

الخاص الإلزامي فيشترطه القانون، من قبيل مثلاً الإجازة المرضية 

التي يدفعها رب العمل الخاص للعاملين لديه. وأمـا الإنفاق الاجتماعي 

الخاص الطوعي فيشير إلى الإعانات المستحقة من برامج يديرها 

القطاع الخاص.

والشكل 7 يعرض تصنيف مختلف أنواع الإنفاق الاجتماعي. 

والبنود المشمولة في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون 

الاقتصادي والتنمية مميزة بالأحرف ذات اللون البرتقالي. ومن الجدير 

بالملاحظة على كل الأحوال، أنه على الرغم من أن قواعد بيانات 

منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية تغطي المعلومات المتعلقة بالإنفاق 

الخاص إلا أن جودة تلك المعلومات تعتبر أدنى من جودة المعلومات 

المتعلقة بإنفاقات الميزانية الـعـامـة على البرامج الاجتماعية. 

تلخيص المشاكل المحتملة الجديرة بالاهتمام

يلخص هذا القسم أوجه القصور الأكثر بروزًا في بيانات قاعدة بيانات 

الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية بهدف توضيح 

أي مشاكل محتملة قد تنشأ أثناء تفسير تحليلنا.

القيود ذات الصلة بنطاق وجودة البيانات

أولاً، نطاق قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي نفسه هـو نطاق محدود؛ 
لذلك فإن قاعدة البيانات هذه قد لا تعبر عن مجمل الإنفاق القائم 

على البرامج الاجتماعية والحماية من المخاطر الاجتماعية. وبعض 
البنود التي تصنفها قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي على أنها ضمن 
’‎الإنفاق الخاص بشكل حصري‘، من قبيل المدفوعات النثرية النقدية 

الصحية، يمكن أيضًا اعتبارها بنودًا اجتماعية.77 وبالإضافة إلى ذلك، 
فإن )عدم( إدراج البنود الفردية في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي 

يمكن أن يكون في بعض الأحيان نتاج قرار براجماتي جاء على 
أساس حالة بحالة، ومدفوع في الغالب بمدى توافر البيانات و/أو 

 Adema andعدم توافق أوضاع دولة الرفاه في البلدان المنفردة.)‏
Ladaique 2005‏(. وفي بعض الأحيان يكون الخط الفاصل بين 

البرامج الاجتماعية والبرامج غير الاجتماعية غير واضح المعالم 
 ‎78.ويمر عبر برامج مترابطة بشكل نسبي

أيضًا  يثيران  السن  وبالمثل فإن معالجة وتصنيف مدفوعات كبار 
القطاع الخاص. فعلى  التساؤلات، لا سيـمـا عندما يقدمها  بعض 

نحو مـا أسلفنا، تشكل برامج تقاعد الأفراد جزءًا من قاعدة 
بيانات الإنفاق الاجتماعي طالما كانت ذات امتيازات ضريبية. 

ومع ذلك، فإنه ليس من الممكن دائمـاً أن نتبين مـا إذا كان قد تم 
تقديم المساهمات في ظل ظروف ضريبية مواتية أم لا وأي تلك 

الشكل 7. تصنيف أنواع الإنفاق وفق تعريفها الإجرائي في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي. 
نات باللون البرتقالي مشمولة في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي. ملاحظة‏ المـكُوِّ

إنفاق عام

إنفاق ‏‎خاص اجتماعيإنفاق عام آخـرإنفاق عام اجتماعي

إنفاق خاص إلزامي

إنفاق خاص طوعي

إنفاق خاص بشكل 
حصري إنفاق خاص

إنفاق خاص
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المساهمات قد تم تقديمه على هذا النحو. ونتيجة لذلك يتم اتخاذ 
قرار تضمين برامج معاشات التقاعد من عدمه على أساس حالة 

بحالة )Adema et al.2011‏(.79‏

وبالإضافة إلى ذلك، فإن ‎هناك بعض مجالات كاملة من مجالات 
الخدمة الـعـامـة المهمة تقع بشكل كامل خارج نطاق قاعدة بيانات 

الإنفاق الاجتماعي. فهناك اثنان من المجالات التي تبرز بشكل خاص 
فيما يتصل باحتمال تحقيق نتائج صحية إيجابية هما التعليم )بخلاف 

خدمات التعليم المبكر( والبنية التحية.

وأخيرًا، ينبغي التأكيد على أن جودة بيانات الإنفاق الخاص كانت 
منخفضة كما كانت عملية تجميعها أقل منهجية مما في حالة بيانات 
الإنفاق العام. وقد تسفر هذه الحقيقة عن سوء الإفادة بالمدى الفعلي 
للإنفاق الخاص، وهـو مـا قد يؤدي بدوره إلى التقليل بشكل تناسبي 

من الإنفاق الاجتماعي في البلدان ذات الاعتماد الأكبر على تقديم 
القطاع الخاص للخدمات، بما في ذلك المصادر الخيرية والإنسانية 

لتقديم الخدمات.‎‏80‏

القيود المتعلقة بأوجه عدم اليقين في التصنيفات.

وبالإضافة إلى ذلك، فحتى في الحالات التي يكون فيها الإنفاق 
الإنفاق  بيانات  قاعدة  نطاق  فيه ضمن  لبس  بشكل لا  واقعـاً 

يتأتي تصنيف مصدرها تصنيفـاً واضحـاً. على  الاجتماعي، قد لا 
سبيل المثال، لاحظت دراسة دي ديكين )De Deken, 2012‏( 
أنها  المهنية في سويسرا على  التقاعدية  المعاشات  يتم تصنيف  أنه 

ضمن الإنفاق الخاص الإلزامي لأن هناك إلزام مباشر ضمني 
القانون  يـمـثـل جزءًا لا يتجزأ من  الـعـمـال فيها والذي  بمشاركة 

السويسري. وعلى النقيض من ذلك، نجد أن معاشات التقاعد 
الذين  العمل  تنظيمها أصحاب  يعمل على  التي  الهولندية،  المهنية 
الطوعي  تعُتبر ضمن الإنفاق  إنما  اتفاقية جماعية،  يوقعون على 

لهذا السبب بالذات. ومع ذلك، يشير المؤلف إلى أن الحكومة 
تلك  تقريبـاً للانخراط في  دائم  الهولندية تستخدم قواها بشكل 

السويسري. للوضع  كثيرًا  مشابهة  النتيجة  يجعل  مما  الترتيبات، 

وبالمثل، نجد أن الفئة التي يتعين وضع برنامج معين ضمنها لا تكون 
دومـا واضحة و/أو تختلف باختلاف البلدان. فعلى سبيل المثال، في 
بعض البلدان تقع الرعاية طويلة الأجل لكبار السن في الغالب ضمن 

فئة الرعاية الصحية، في حين أنها تقع في بلدان أخـرى ضمن فئة 
الإنفاق على رعاية كبار السن أو الإنفاق المرتبط بالعجز. وتـمـثـل 

الرعاية المبكرة والتعليم المبكر للطفل مثالا آخـر من الأمثلة على عدم 
تطابق التصنيف المحتمل لفئة الإنفاق )De Deken 2012‏(.

القيود المتعلقة بالتعامل مع الضرائب‏

للبيانات الإجمالية للإنفاق الاجتماعي في  إلى عرضها  بالإضافة 
بيانات  قاعدة  توفر  التعاون الاقتصادي والتنمية،  بلدان منظمة 

العام وصافي  بيانات تتعلق بصافي الإنفاق  أيضًا  الإنفاق الاجتماعي 
إجمالي الإنفاق. وهذا يسمح بعقد مقارنة عابرة للحدود الوطنية 

للإنفاق الاجتماعي الذي يتحكم في الاختلافات في كيفية تأثير ثلاث 
المباشرة، والضرائب  الضرائب  الضريبية )هـي  النـظُـمُْ  قنوات  من 

البرامج  تقديم  الضريبية( على مدى  المباشرة، والنفقات  غير 
البلدان. عبر  الاجتماعية 

ومما يؤسف له أن الفئات الأساسية الثمانية لا تراعي مـا للضرائب 
من أثـر، بل يتم الإفادة عن ذلك الأثر بطريقة مجمعة، للإنفاق العام، 
ولكل فئات الإنفاق مجتمعة. وهذا يـمـثـل عائقـاً معقدًا أمام أغراض 

تحليلنا إذ لا توجد وسيلة لعزل آثـار الضرائب في المجال الصحي عن 
آثـارها في بقية المجالات. ويجوز أن يـمـثـل هذا العجز عن عزل تلك 
الآثـار إشكالية أمام عقد مقارنة دولية تشمل الولايات المتحدة لأن أثـر 

الضرائب يبدو أكبر في أوروبا. وهذا يعني أن المرتبة التي تحتلها 
الولايات المتحدة عندما نعقد مقارنة لصافي الإنفاق الاجتماعي تكون 
أعلى نسبيـاً مما لو نظرنا إلى الأرقام الإجمالية‏. من جهة أخرى، فإن 
حقيقة أن الغالبية العظمى من حجم الإعفاءات الضريبية ذات الصلة 

في الولايات المتحدة تتركز في المجال الصحي هـي حقيقة من شأنها 
أن تخفف من ذلك الأثر الكبير للضرائب.‎‏81 وبالتالي فإن مثل تلك 

الإعفاءات قد لا تؤثر على تحليلنا الذي ينظر إلى الإنفاق الاجتماعي 
على أنه إجمالي قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي مطروحـا منها 

الإنفاق على الرعاية الصحية.

قيود فنية أخـرى

من شأن الخصوصيات المميزة للبلدان أيضًا أن تقلل إلى حد مـا 
العابرة للحدود الوطنية. ويمكننا أن نوضح  المقارنات  من صحة 

التقاعد.  معاشات  مثال  أخـرى  مرة  مستخدمين  عمليـاً  ذلك 
تحسب  التقاعد،  عـنـد  سدادها  تم  إذا  الخدمة،  نهاية  فمكافآت 

ضمن فئة الإنفاق على رعاية كبار السن في قاعدة بيانات الإنفاق 
ايطاليا  من  كل  في  بالملاحظة  جدير  حجمها  أن  ونجد  الاجتماعي. 

التحليل نوعـاً مـا عندما  واليابان ولذلك يجوز أن يشوه  وكوريا 
القيم الإجمالية للإنفاق على رعاية كبار  نكون بصدد التعامل مع 

السن في تلك البلدان الثلاث.

أيضًا من الأمور التي تطرح تحديات أمام تحليلنا حقيقة أنه يمكن 
تمويل البرامج الاجتماعية بواسطة مستويات حكومية مختلفة. فمثلاً 
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يجوز للحكومات المحلية، أن تنتفع، على الأقل جزئيـاً، من المنح 
الإجمالية المقدمة من الحكومة المركزية والتي لا يكون قد سبق 

تخصيصها لغرض معين، أو التي لا يكون قد تم رفع التقارير عن 
إنفاقها بشكل سليم.82‏

وكملاحظة فنية أخيرة، تجدر الإشارة إلى أنه تتم الإفادة ببيانات قاعدة 
بيانات الإنفاق الاجتماعي بـعـد طرح التكاليف الإدارية منها. واستبعاد 
التكاليف الإدارية هـو أمر مفيد لتحليل أثـر الإنفاق على رفاهة المتلقين 
له، وهـو مـا يتماشى مع أهداف هذه الدراسة. وعلى النقيض من ذلك، 

نجد أن بيانات الإنفاق التي تشمل التكاليف الإدارية قد تكون أعظم قيمة 
عـنـد تـقـيـيـم الخيارات وتحديد الأولويات من منظور صناع السياسات.

ملاحظة موجزة حول قاعدة بيانات الإنفاق على الرعاية 
الصحية في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي )‏SOCX‏( 
مقابل قاعدة بيانات الإنفاق على الرعاية الصحية لمنظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية )‏OECD‏( )وحول تكرار 
دراسة برادلي وآخرين لعام 2011(.

بيانات الإنفاق على الرعاية الصحية الواردة في قاعدة بيانات الإنفاق 
الاجتماعي )SOCX‏( هـي مستمدة من قاعدة بيانات الإنفاق على 

الرعاية الصحية لدى منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )‏OECD‏(. 
وهذا يثير احتمال أن يتم إحصاء بعض البنود المسجلة ضمن الفئات 

الأخـرى في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي مرتين، وتحديدًا الإنفاق 
 Based on available .على رعاية كبار السن و/أو المعاقين

data, Adema et al‏. )2011( إلى أن هذا التداخل بين فئة 
الرعاية الصحية وغيرها من الفئات الأخـرى في قاعدة بيانات الإنفاق 

الاجتماعي يظهر في عشر بلدان. وفي ثلاث من هذه البلدان كان 
الإنفاق محل النقاش يتجاوز نسبة %1 من إجمالي الناتج المحلي.

وفي هذا السياق، تجدر الإشارة إلى أن دراسة برادلي وتايلور قد 
استخدمت تعريفـاً مختلفـاً وأكثر اتساعـاً للإنفاق على الرعاية الصحية 
)انظر الجدول 20(. فمن جهة يجوز أن يعكس هذا الاختيار بصورة 

أفضل المدى الحقيقي للإنفاق على الرعاية الصحية؛ ومن جهة أخرى، 
فإنه يجوز أن يؤدي إلى تفاقم مشكلة ازدواجية إحصاء البنود المذكورة 

أعلاه، خصوصـاً من خلال تضمين )HC.R.6.1‏( الذي يتكون من 
أي رعاية طويلة الأجل بخلاف )‏HC.3‏(.

بيانات الإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة الأمريكية

كما ذكرنا في الـفـصـل الأول فإن تصنيف بيانات الإنفاق الاجتماعي 
المستخدمة في التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة 

)والمستندة إلى بيانات مكتب التحليل الاقتصادي( تختلف عن تلك 
المستخدمة في تحليلاتنا الدولية )والمستندة إلى بيانات منظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية(. ويعرض الجدول 21 أدناه لمحة 
عامـة عن كيفية تطابق الفئات الفردية في كلا مصدري البيانات 

على نطاق واسع.

أما الجدول 22 أدناه فيعرض إحصاءات وصفية أساسية لبيانات مكتب 
التحليل الاقتصادي حول الإنفاق الاجتماعي المستخدم في التحليل على 

مستوى الولاية الوارد في الـفـصـل الرابع.

الجدول 20. تعريفات الإنفاق على الرعاية الصحية التي يستخدمها كـل من قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي، والباحثتين برادلي وتايلور

الإنفاق على الرعاية الصحية )كما ورد في قاعدة بيانات الإنفاق 
الإنفاق على الرعاية الصحية )كما ورد في دراسة برادلي وتايلور لعام 2011(الاجتماعي(‏

)HC.1–HC.9‏( الإنفاق الحالي الإجمالي)HC.1–HC.9‏( الإنفاق الحالي الإجمالي*
)HC.R.1‏( تكوين مجموع رأس المال

)HC.R.2‏( توعية وتدريب العاملين في المجال الصحي
)HC.R.3‏( البحوث والتطوير في المجال الصحي

)HC.R.6.1‏( الرعاية طويلة الأجل بخلاف )‏HC.3‏(

‏*تم تضمين الإنفاق العام في مجمله تم تقدير الإنفاق الخاص الاجتماعي على الرعاية الصحية على أساس الخطط الخاصة التي تضم عنصرًا لإعادة التوزيع‏.
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الجدول 21. مقارنة بين فئات الإنفاق الاجتماعي لدى كل من ‏‎منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية ومكتب التحليل الاقتصادي

تغطيها فئة مكتب التحليل الاقتصادي/‏‎موقع قاعدة بيانات مؤسسة راند للإحصاءات الحكوميةفئة منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

جزء من التقاعد والعجزكبر السن
جزء من معاش تقاعد وعجز قدامى المحاربين

جزء من دخل الضمان التكميلي
جزء من معاش الشيخوخة، والعجز، ومستحقات الورثة مستحقات الورثة

التأمين على حياة قدامى المحاربين
جزء من معاش الشيخوخة، والعجز، ومستحقات الورثةالإنفاق المتعلق بالعجز

جزء من معاش تقاعد وعجز قدامى المحاربين
جزء من دخل الضمان التكميلي

الطبيةالرعاية الصحية
جزء من معاش قدامى المحاربين

مساعدة الأسر في ظل المحافظة على الدخلالعائلات
إعادة تكييف قدامى المحاربينسياسات سوق العمل النشط

جزء من غير ذلك‏
جزء من المحافظة على الدخل

البطالةالبطالة
جزء من المحافظة على الدخلالإسكان

جزء من غير ذلك‏
جزء من غير ذلك‏غير ذلك

جزء من المحافظة على الدخل

الجدول 22. ملخص بيانات مكتب التحليل الاقتصادي بشأن التحويلات

الحـدّ الأقصىالحـدّ الأدنىالانحراف المعياريالمتوسطالعددالفئة

7285178.8085.5302734.30التعليم

73958445.34326.1003603.41الدخل‏

739861797.561060.0009919.89الطبية

4835831.32149.8303020.83غير ذلك

739961743.58721.9508708.69التقاعد

73148117.1996.6501289.27البطالة

73688134.28101.7801721.20قدامى المحاربين
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منهجية اختيار المؤشرات
الإطار المفاهيمي ومعايير الاختيار

هناك اثنين من الأطر المفاهيمية التي تم الاسترشاد بها عـنـد اختيار 

المؤشرات حيث تم استخدامها لرصد المؤشرات الرئيسية لفئة 

الأصحاء من الناس لعام ‎،2020‏83 وهـي تحديدًا منظور دورة 

الحياة84‏ )‏Berkman 2009‏( ونموذج المحددات الاجتماعية 

 Braveman and Gottlieb 2014; Gehlert etللصحة85‏ )‏

al.2008‏(. فأما منظور دورة الحياة فعادة مـا يمتد ليشمل مراحل 

الحياة التالية: مرحلة الحمل والرضاعة، ومرحلة الطفولة، ومرحلة 

المراهـقَة، ومرحلة البلوغ، ومرحلة الشيخوخة. أما نموذج المحددات 

الاجتماعية للصحة، على نحو استخدامه في مشروع الأشخاص 

الأصحاء لعام 2020، فيشمل خمس مجالات رئيسية هـي: الاستقرار 

الاقتصادي، والتعليم، والسياق الاجتماعي والمجتمعي المحلي، وبيئة 
الحيّ والبيئة المعمارية، والصحة والرعاية الصحية.‎‏86‏

وقد استخدمنا مجموعة معايير الاختيار التالية لرصد مجموعة من 

المؤشرات الرئيسية من أجل تحليلنا:

11 توافر البيانات لجميع بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية .

ذات الأهمية )بما فيها الولايات المتحدة الأمريكية(‏

22 المؤشرات التي تشمل مختلف مراحل الحياة.

33 المؤشرات التي تشمل المحددات الاجتماعية للصحة.

مصادر البيانات والنهج المتبع

اتبعنا عملية ثلاثية الخطوات من أجل رصد المؤشرات الصحية 

التي يشيع استخدامها والمتاحة عبر مختلف بلدان منظمة التعاون 

الاقتصادي والتنمية‏. فأولاً، قمنا باستعراض التقارير ومصادر البيانات 

الرئيسية على صعيد الولايات المتحدة وعلى الصعيد الدولي وذلك 

لتحديد المؤشرات الأكثر شيوعـاً في الاستخدام عـنـد قياس الصحة 

السكانية. وتم الرجوع إلى المصادر التالية:

التقارير وقواعد البيانات الأمريكية

• دراسة معهد الطـبّ بعنوان: ‎‏الصحة في الولايات المتحدة من 	

منظور دولي أعمار أقصر، وصحة أسوأ )اللجنة المعنية بفهم 
الاختلافات الصحية العابرة للحدود الوطنية فيما بين البلدان 

‎87ذات الدخل المرتفع(‏

• المؤشرات الصحية الرئيسية لمشروع الأشخاص الأصحاء 	
لعام 2020‎‏88‏

• مستودع المؤشرات الصحية بالمركز الوطني للإحصاءات الصحية89‏	

• تـقـيـيـم الصحة المجتمعية لتحسين الصحة السكانية الصادر 	

عن مركز مراقبة الأمراض والوقاية منها )CDC‏( مورد أكثر 
النتائج والمحددات الصحية التي يوصى بها غالبـا90ً‏

• دراسة جافي وفريدن )Jaffe and Frieden‏( بعنوان ’تحسين 	
الصحة في الولايات المتحدة الأمريكية: منجزات وتحديات‘‎‏91‏

التقارير وقواعد البيانات الدولية‏

• مؤشرات الحالة الصحية التابعة لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية92‏	

• مؤشر الصحة العالمي التابع لمنظمة الصحة العالمية93‏	

• مؤسسة الإحصاء الكندية: إطار عمل المؤشرات الصحية94‏	

• دراسة: ‎‏مقارنة أداء النـظُـمُْ الصحية: أجندة عمل للسياسات، 	

والمعلومات، والبحوث والصادرة عن مكتب منظمة الصحة 
الإقليمي في أوروبا95‏

وثـانـيـا، قمنا بتجميع المؤشرات الواردة في تلك التقارير ومصادر 

البيانات في فئتين اثنتين هما: النتائج الصحية )الوفيات، من قبيل مثلاً 

معدلات الوفيات لأسباب الوفاة الرئيسية والمعدلة بحسب الأعمار، 

والاعتلال المرضي، من قبيل معدلات انتشار أمراض معينة، وصحة 

الطفل، والإصابات( وعوامل الخطر )البيئة الاجتماعية، والبيئة المادية، 

والسلوكيات الصحية(. ثم قمنا بعدئذ برصد العوامل الأكثر شيوعـاً 

في الاستخدام عـنـد تـقـيـيـم الصحة السكانية داخل كل فئة عبر ما تم 

استعراضه من تقارير ومصادر للبيانات‏. 

الملحق C: التفاصيل الفنية لاختيار 
المؤشرات الصحية



هل ترتبط النتائج الصحية الأفضل بالإنفاق الاجتماعي؟70

وثـالـثـا، قمنا بمطابقة المؤشرات الأكثر استخدامها فيما تم استعراضه 
من تقارير ومصادر للبيانات على إطار مراحل الحياة وعلى المحددات 

الصحية )عوامل الخطر والنتائج الصحية(. وقد أبرزت هذه المطابقة 
ندرة المؤشرات الصحية التي تسجل عوامل الخطر البيئية المادية 
والاجتماعية. ولتحديد المؤشرات الإضافية المتاحة لبلدان منظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية في هذين المجالين رجعنا أيضًا إلى قواعد 
البيانات غير الصحية التالية:‎‏96‏

• منشور "لمحة سريعة ‎عن التعليم 2014"‏: مؤشرات منظمة 	
التعاون الاقتصادي والتنمية97‏

• قاعدة البيانات الدولية لحركة المرور والحوادث )IRTAD‏(98	

• قاعدتي البيانات )StatExtracts‏( و)‏OECDiLibrary‏( 	
التابعتان لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية99‏

النتائج

يلخص الجدول 23 نتائج عمليتنا ثلاثية الخطوات ويوضح المؤشرات 
الناتجة البالغ عددها 38 مؤشر والمرصودة باعتبارها شائعة 

الاستخدام كمقاييس للصحة السكانية بحسب مرحلة الحياة ومصادر 
البيانات. الرقم ’‎‏1‘ في خانة الجدول يشير إلى أن المؤشر مشمول في 

التقرير أو مصدر البيانات المدرج.

الجدول 23. ملخص المؤشرات الصحية ‏‎متكررة الذكر من المصادر الرئيسية ذات الصلة بكل من الولايات المتحدة الأمريكية وبلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

المؤشر‏

المصادر الدوليةالمصادر الأمريكية

معهد الطـبّ 
مستودع 

المؤشرات 
الصحية

مشروع 
الأشخاص 
الأصحاء 
لعام 2020

مركز 
مراقبة 

الأمراض 
والوقاية 

منها

منظمة 
التعاون 

الاقتصادي 
والتنمية

منظمة 
الصحة 
العالمية

      الحمل والرضاعة

111111معدل وفيات الرُضـع 

010011معدل وفيات الأطفال حديثي الولادة

100111متوسط العمر المتوقع

110111معدل انتشار انخفاض الوزن عـنـد الولادة

101000معدل انتشار حالات الولادة المبكرة

مرحلة الطفولة‏

1*00100معدل انتشار التعرض للتدخين السلبي )الأطفال من سن 3 إلى 11 عامـاً(‏

معدل التطعيم )نسبة الأطفال في السن المعنية ممن يتم تطعيمهم ضد 
الحصبة والدفتريا والكزاز )التيتانوس( والسعال الديكي(. 

111111

111111معدل انتشار السـمـنـة )الأطفال من سن 6 إلى 11 عامـاً(

المراهقين

000011معدل الحوادث المرتبطة بوسائل النقل

الطلاب الحاصلين على شهادة الدراسة الثانوية بـعـد 4 سنوات من بدء 
الدراسة بالصف التاسع. 

001010

000010معدل البطالة بين الشباب‏

111011معدل الخصوبة )الفتيات من سن 15 إلى 19 عامـاً(

111111معدل انتشار السـمـنـة )المراهقين من سن 12 إلى 19 عامـاً(‏

تعاطي الكحول أو العقاقير المخدرة غير الشرعية خلال الثلاثين يومـاً 
الماضية‏

001100

001000الإسراف في شرب الكحوليات خلال الثلاثين يومـاً الماضية

001001تدخين السجائر خلال الثلاثين يومـاً الماضية

101101معدل الانتشار الحالي لتعاطي التبغ )المراهقين من سن 13 إلى 15 عامـاً(



71

المؤشر‏

المصادر الدوليةالمصادر الأمريكية

معهد الطـبّ 
مستودع 

المؤشرات 
الصحية

مشروع 
الأشخاص 
الأصحاء 
لعام 2020

مركز 
مراقبة 

الأمراض 
والوقاية 

منها

منظمة 
التعاون 

الاقتصادي 
والتنمية

منظمة 
الصحة 
العالمية

البالغين

001011مؤشر جودة الهواء†‏ 

1‡‏00001معدل الفقر

000010معامل جيني 

000110التحصيل التعليمي –‎‏ نسبة البالغين ممن أتموا التعليم الثانوي العالي

001111الحالة الصحية المتصورة

011111تعاطي التبغ والكحول

001110استهلاك الفواكه والخضروات

111111معدل انتشار السـمـنـة

111111معدل انتشار أمراض القلب والأوعية الدموية

111111معدل انتشار داء السـكري

111111معدل انتشار أمراض الرئة المزمنة

111111معدل انتشار أمراض ضغط الدم المرتفع

111111معدل انتشار أمراض السرطان‏ 

100111معدل الوفيات الناجمة عن حوادث السيارات

011111معدل الوفيات الناجمة عن الإصابة

000011معدل الوفيات المرتبطة بالأسلحة النارية

111111جرائم القتل 

011111حالات الانتحار 

معدلات الوفيات المعدلة بحسب العمر الناجمة عن الأسباب الرئيسية للوفاة: 
أمراض القلب، والسرطان، وأمراض الجهاز التنفسي المزمنة، أمراض 

ضغط الدم المرتفع، وداء السـكري.

110111

معدل الوفيات الناجمة عن الإصابة ‎بعدوى فيروس نقص المناعة البشرية/
الإيدز

110111

ملاحظة: 

الصفر )0( يشير إلى عدم الوجود في التقرير أو مصدر البيانات المدرج، الواحد )1( يشير إلى الوجود في التقرير أو مصدر البيانات المدرج.

* يحصي مؤشر منظمة الصحة العالمية الأطفال دون سن 15 عامـاً ممن يتعرضون للتدخين السلبي.

† يرى مؤشر جودة الهواء، الذي يعلن عن جودة الهواء بصفة يوميـة كقيمة تتراوح مـا بين 0 إلى 500، أي قيمة تزيد عن 100 على أنها مستويات تلوث هواء غير صحية )مشروع الأشخاص الأصحاء لعام 2020، ‏n.d.a‏(.

‡‏ يرتبط الموقع الإلكتروني لمنظمة الصحة العالمية بإحصاءات البنك الدولي عن الفقر.

أمـا الجدول 24 فيعرض نفس قائمة المؤشرات ولكن هذه المرة 
بحسب مرحلة الحياة وفئات المحددات الصحية )من قبيل مثلاً عوامل 

الخطر والنتائج الصحية(.

ثم قمنا بعدئذ بتطبيق معايير الانتقاء الثلاثة خاصتنا )وهـي توافر 
البيانات عبر جميع بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، 

والمؤشرات التي تشمل مراحل العمر، والمؤشرات التي تشمل 

المحددات الصحية( على قائمة المؤشرات الواردة في الجدولين رقم 
23 و رقم 24 بـغية انتقاء المجموعة النهائية من المؤشرات المزمع 
استخدامها في تحليلاتنا. أما الجدول 25 فيوضح المجموعة النهائية 

المنتقاة من المؤشرات ‎المزمع استخدامها في دراستنا.

ويشير الجدول 25‎‏ إلى أن قائمة المؤشرات الناتجة المزمع استخدامها 
في تحليلاتنا هـي أكثر ميلا نحو البالغين من ميلها نحو مراحل الحياة 
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الجدول 24. المؤشرات المشتركة للصحة السكانية بحسب المرحلة العمرية والمحددات الصحية

النتيجة الصحيةعامل الخطر 

البيئة الاجتماعيةالبيئة الماديةالمرحلة العمرية
السلوكيات

الصحية
معدل الوفياتالاعتلال المرضي

معدل انتشار انخفاض    الحمل والرضاعة
الوزن عـنـد الولادة

معدل انتشار حالات 
الولادة المبكرة

معدل وفيات الرُضـع

معدل وفيات الأطفال حديثي 
الولادة 

تلوث الهواء مرحلة الطفولة

النسبة المئوية للأطفال 
المعرضين للتدخين 

السلبي

معدل التطعيم 

استهلاك الفواكه 
والخضروات

معدل انتشار السـمـنـة 

تلوث الهواء مرحلة المراهقة

معدل الحوادث 
المرتبطة بوسائل 

النقل

الطلاب الحاصلين على 
شهادة الدراسة الثانوية 

بـعـد 4 سنوات من 
بدء الدراسة بالصف 

التاسع.

معدل الفقر

معدل البطالة بين 
الشباب‏

 

معدل الحمل بين 
المراهقات

معدل المراهقين ممن 
يتعاطون الكحول أو 

العقاقير المخدرة غير 
الشرعية خلال الثلاثين 

يومـاً الماضية.

معدل المراهقين الذين 
يسرفون في شرب 

الكحوليات خلال الثلاثين 
يومـاً الماضية.

معدل تدخين المراهقين 
للسجائر خلال الثلاثين 

يومـاً الماضية.

 معدل انتشار السـمـنـة 

تلوث الهواء مرحلة البلوغ

معدل الحوادث 
المرتبطة بوسائل 

النقل

 

 

 

النسبة المئوية للبالغين 
ممن يتمون التعليم 

الثانوي العالي

معدل الفقر

معامل جيني

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

تعاطي التبغ والكحول 

استهلاك الفواكه 
والخضروات )إفادة ذاتية(

 
 

الحالة الصحية المتصورة

معدل انتشار السـمـنـة 

معدلات انتشار أمراض 
القلب والأوعية الدموية، 

وداء السـكري، وأمراض 
الرئة المزمنة، وأمراض 

ارتفاع ضغط الدم، 
وأمراض السرطان –‎‏ 

بمختلف أنواعها. 

 

 

متوسط العمر المتوقع

الوفيات الناجمة عن جميع 
الأسباب

معدل الوفيات الناجمة عن أمراض 
غير معدية

معدل الوفيات الناجمة عن حوادث 
السيارات

معدل الوفيات الناجمة عن 
الإصابة

معدل جرائم القتل 

معدل الوفيات المرتبطة بالأسلحة 
النارية

معدلات الانتحار

معدلات الوفيات المعدلة بحسب 
العمر الناجمة عن الأسباب 

الرئيسية للوفاة: أمراض القلب، 
والسرطان، وأمراض الجهاز 

التنفسي المزمنة، أمراض ضغط 
الدم المرتفع، وداء السـكري، 

والإصابة بعدوى فيروس ‎نقص 
المناعة البشرية/الإيدز.
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المبكرة. وأحد أسباب ذلك أن عدد المؤشرات المتوافرة عن صحة 
البالغين أكبر من غيرها. ولأن عوامل الخطر تميل لأن يكون لها آثـار 

صحية تراكمية تتجمع على مدار حياة الفرد، من ثم فمن المنطقي أن 
يكون الكثير من قياسات الصحة السكانية قياسات للبالغين.

وعلى الرغم من أننا ربما نكون قد رغبنا بشكل مثالي في أن يكون لدينا 
مؤشرات في كل خانة من خانات المصفوفة في الجدول 25، إلا أننا 
مقيدين بمدى توافر البيانات. تتوافر بيانات الوفيات على نطاق واسع 

بالنسبة لمعظم البلدان؛ ومع ذلك، فإن الإفادة عن عوامل الخطر وبيانات 
الاعتلال المرضي هـي أقل تواترًا )وغالبـاً مـا يتم استخدام مقاييس مختلفة 

لها(. ومن ثم فـقد انتقينا مؤشرات معدلات الوفيات ‎كبدائل عن المقاييس 
الأخـرى عـنـد الضرورة. فحيث أن معدلات الحوادث المرتبطة بوسائل 
النقل لم تكن متوافرة في جميع البلدان، من ثم فـقد انتقينا معدلات الوفيات 

بحوادث المركبات ‎كبديل عن مقياس سلامة المجتمع فيما يتصل بوسائل 
النقل. وبالمثل، تم انتقاء معدل الوفيات المرتبطة بالأسلحة النارية ومعدل 
جرائم القتل ‎كبدائل عن مقياس سلامة المجتمع والعنف. وأخيرًا، تم انتقاء 

معدل الانتحار ‎كبديل عن مقياس حالة الصحة العقلية.

وفي نهاية المطاف، نظرًا لضيق نطاق الدراسة، فإن التحليل الذي 
تم إجراؤه لأغراض هذه الدراسة لم يستخدم سوى مجموعة من 

المؤشرات المنتقاة الواردة أدناه، على نحو مـا تم ذكره في القسم 1-2‎‏-2. 
وكان انتقاءنا النهائي للمؤشرات المزمع استخدامها في تحليلاتنا يستند 
إلى مدى اكتمال البيانات المتاحة ومدى اتساقها مع المراجع الأخـرى 

المستخدمة في هذا التقرير، وخصوصـاً دراسة برادلي وآخرين 
)2011(. وللتأكد من اكتمال جميع المؤشرات الصحية فإننا نذكرها 

على حالتها الأصلية عـنـد اختيارها.

الجدول 25. المؤشرات الرئيسية للصحة السكانية بحسب المحددات الصحية والمرحلة العمرية. 

النتيجة الصحيةعامل الخطر 

البيئة الاجتماعيةالبيئة الماديةالمرحلة العمرية
السلوكيات

الصحية
معدل الوفياتالاعتلال المرضي

)1( معدل انتشار انخفاض    الحمل والرضاعة
الوزن عـنـد الولادة

)2( معدل وفيات الرُضـع

)4( معدل التطعيم )3a( تلوث الهواءمرحلة الطفولة

)5a( استهلاك الفواكه 
والخضروات )إفادة 

ذاتية(

)6a( معدل انتشار 
السـمـنـة 

 

)7( معدل الحمل بين  )3b( تلوث الهواءمرحلة المراهقة
المراهقات

)8a( تعاطي التبغ

)9a( تعاطي الكحول 

)6b( معدل انتشار 
السـمـنـة 

 

)‏10( نسبة البالغين )3c( تلوث الهواءمرحلة البلوغ
ممن أتموا التعليم 

الثانوي العالي

)8b( تعاطي التبغ

)9b( تعاطي الكحول 

)5b( استهلاك الفواكه 
والخضروات

)6c( معدل انتشار 
السـمـنـة 

)‏11( الوضع الصحي 
المتصور

)‏12( متوسط العمر المتوقع

)‏13( معدل الوفيات الناجمة عن 
الأمراض غير المـعدية

)‏14( معدل الوفيات الناجمة عن 
حوادث السيارات

)‏15( معدل الوفيات المرتبطة 
بالأسلحة النارية

)‏16( جرائم القتل

)‏17( حالات الانتحار
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مصادر البيانات وتعريفات المؤشرات الصحية

البيئة المادية

1. تلوث الهواء

مؤشر مجموع انبعاثات الجسيمات )PM10‏(المؤشر‏

مؤشر للجسيمات المعلقة بقـطـر 10 ميكرون أو أقل، ويعود لعام 1990 )العام المرجعي للمؤشر 1990 = 100(الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، البيئة، والهواء، والمناخ - ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

تلوث الهواء هـو سبب رئيسي لكل من حالات الوفاة المبكرة التي غالبـاً مـا ترتبط بأمراض الجهاز التنفسي المزمنة وسرطان الرئة معلومات أساسية
)Brunekreef and Holgate 2002‏( ومعدل وفيات الرُضـع )‏Ezziane 2013‏(. وقد تبين أن الجسيمات المادية )PM‏( 
تزيد من تفاقم معدل الاعتلال المرضي فيما بين الأشخاص المصابين بأمراض الجهاز التنفسي ولزيادة معدل الوفيات الناجمة عن 
أمراض القلب والأوعية الدموية والجهاز التنفسي فيما بين كبار السن )‏Seaton et al.1995‏(. وتم استخدام توسيع رأس المال 

)على سبيل المثال، النشاطات والمشاركة الـعـامـة( لتحفيز حماية البيئة )‏Rydin and Pennington 2000‏(. 

البيئة الاجتماعية

2. التحصيل التعليمي 

النسبة المئوية للأشخاص الذين تتراوح أعمارهم مـا بين 25 و64 عامـاً ممن يحملون على الأقل مؤهلا ‎في مرحلة التعليم الثانوي المؤشر‏
العالي.

نسبة السكان الذين تتراوح أعمارهم بين 25 و64 عامـاً ممن أتموا بنجاح مرحلة التعليم الثانوي العالي أو مـا بـعـد الثانوي، الجامعي الوصف
أو غير الجامعي )التصنيف الدولي المعياري للتعليم ISCED 3–6‏(.

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، التعليم - ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

التعليم هـو وكيل عن الوضع الاجتماعي والاقتصادي. وقد تبين أن مستويات التعليم الأعلى ترتبط بانخفاض عوامل خطر الإصابة معلومات أساسية
 El-Sayed and Galea( )بأمراض القلب والأوعية الدموية )التدخين، وارتفاع ضغط الدم، وارتفاع مستوى الكولسترول

Winkleby et al.1992 ;2012‏(. فالأشخاص الأقل تعليمـاً تكون صحتهم أسوأ بوجه عام على نحو قياس ذلك بمجموعة من 
النتائج الصحية بما فيها متوسط العمر المتوقع، وأمراض القلب، وداء السـكري، والسـمـنـة )Braveman et al.2010‏(. وكان 

تعليم الأمهات يرتبط بمعدلات التطعيم بين الأطفال )Basu and Stephenson 2005‏(. 

السلوكيات الصحية‏

3. معدلات التطعيم

تغطية أمراض الدفتيريا، الكزاز )التيتانوس(، السعال الديكي )DTP‏( فيما بين الذين يبلغون من العمر عامـاً واحدًا.المؤشر‏

تعكس معدلات تطعيم الأطفال النسبة المئوية للأطفال الذين يحصلون على التطعيم المرغوب في الإطار الزمني الموصى به.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – التطعيم ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

هناك أدلة قوية على أن اللقاحات توفر حماية آمنة وفعالة ضد أمراض من قبيل الدفتيريا، والكزاز )التيتانوس(، والسعال الديكي معلومات أساسية
)الشاهوق(، والحصبة )Shann 2013‏(. وقد كانت لقاحات ‎الدفتيريا، والكزاز )التيتانوس(، والسعال الديكي )الشاهوق(، جزءًا من 
سلسلة اللقاحات التي توصي بها منظمة الصحة العالمية منذ عام 1974، وقد حالت دون وفاة الملايين من الأطفال منذ ذلك الوقت.* 

وقد تبين أن لرأس المال الاجتماعي )مقاسـاً هنا بالمشاركة والعضوية في المنظمات( تأثير إيجابي على معدلات تطعيم الأطفال 
)‏Cassell et al.2006‏(.

http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org
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4. معدل الحمل بين المراهقات

معدل الخصوبة بين المراهقين المؤشر‏

معدل المواليد لكل 1,000‎‏ امرأة يتراوح عمرها بين 15 و19 عامـاً. الوصف

البنك الدولي، http://data.worldbank.org/indicator‏/مصدر البيانات

يؤثر ‎الحمل في سن المراهقة على صحة كل من الأم والطفل بسبب انقطاع الأم عن التعليم، والذي ينتج عنه انخفاض احتمالات التوظيف معلومات أساسية
إلى جانب مشكلات أخـرى ذات صلة، من قبيل مثلاً ازدياد خطر العيش تحت خط الفقر. ومن المعروف أن الدعم الاجتماعي أثناء وبـعـد 

فترة الحمل إنما يؤثر بشكل إيجابي على صحة الأطفال المولودين لأمهات في سن المراهقة )Turner et al. 1990‏(. ولرأس المال 
الاجتماعي أيضًا تأثير وقائي ضد الحمل في سن المراهقة )Crosby and Holtgrave 2006‏(. 

5. التدخين‏

المدخنين بشكل يومي ممن يبلغ سنهم 15 عامـاً فأكثر.المؤشر‏

نسبة السكان ممن يبلغون 15 عامـاً فأكثر ممن يفيدون بتدخينهم السجائر بصفة يومية.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – تعاطي التبغ ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

التدخين هـو أحـد عوامل الخطر الرئيسية للإصابة بأمراض الدورة الدموية والسرطان، مما يزيد من خطر الإصابة بالنوبات القلبية، معلومات أساسية
والسكتات الدماغية، وسرطان الرئة، وسرطان الحنجرة والفم. والتدخين أيضًا يلعب دورًا مهمـاً في الإصابة بأمراض الجهاز 

التنفسي. وكان رأس المال الاجتماعي )والمـقاس هنا بالثقة والمشاركة الاجتماعية( يرتبط بشكل إيجابي بالإقلاع عن التدخين، في 
حين كان غياب المشاركة الاجتماعية النشطة يرتبط ببدء التدخين )‏Giordano and Lindström 2010‏(.

6. تعاطي الكحول

مبيعات الكحول النقي باللترات لكل شخص يبلغ 15 عامـاً فأكثر.المؤشر‏

مبيعات الكحول النقي السنوية للأشخاص الذين يبلغون 15 عامـاً فأكثر، مقاسة باللترات لكل فرد.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – تعاطي الكحول ‏http://stats.oecd.org‏/ مصدر البيانات

يرتبط تعاطي الكحول بالعديد من العواقب الصحية والاجتماعية الوخيمة، من بينها زيادة خطر الإصابة بمجموعة واسعة من معلومات أساسية
أمراض السرطان، والسكتات الدماغية، وتليف الكبد. كذلك يلعب الكحول دورًا مهمـاً في التسبب في الوفاة والعجز من خلال 

الحوادث والإصابات، وحالات الاعتداء، والعنف، وجرائم القتل والانتحار، فضلاً عن الاستخدام غير المشروع للمخدرات. ورأس 
المال الاجتماعي )المقاس هنا بالثقة( له طبيعة حمائية ضد تعاطي الكحول، والتدخين، والاستخدام غير المشروع للمخدرات 

)‏Aslund and Nilsson 2013‏(. 

7. استهلاك الفواكه والخضروات‏

استهلاك الفواكه والخضروات بين البالغين.المؤشر‏

ردود على أسئلة المسح: ’‎مـا مدى تكرار تناولك للفواكه )باستثناء العصائر(؟‘ و’مـا مدى تكرار تناولك للخضروات أو السلطة الوصف
)باستثناء العصائر والبطاطس(؟‘

منشور "لمحة سريعة ‎عن الصحة: أوروبا 2012" – الصادر عن منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )OECD 2012b‏( مصدر البيانات

كان إدراج الفواكه والخضروات ضمن النظام الغذائي اليوم يرتبط بانخفاض خطر الإصابة بالأمراض المزمنة غير المـعدية بما فيها معلومات أساسية
السرطان، وداء السـكري، وأمراض القلب )Johnson et al.2010‏(. وقد تبين أن قوة كل من الشبكات الاجتماعية، والتماسك 

الاجتماعي بين الجيران، والدعم الاجتماعي، والمشاركة في حديقة الحيّ، إنما تعمل على تحسين استهلاك الفواكه والخضروات 
)Sorensen et al.2007‏(. 

http://data.worldbank.org/indicator
http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org
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الاعتلال المرضي

8. زيادة الوزن أو السـمـنـة

زيادة الوزن أو السـمـنـة بين السكان )ممن يبلغون 15 عامـاً أو أكثر(‏ المؤشر‏

نسبة السكان الذين يبلغون 15 عامـاً أو أكثر ممن هم مصابين بزيادة الوزن أو السـمـنـة. إذ يتم تصنيف البالغين الذين يعانون من الوصف
مؤشر كتلة جسم يتراوح مـا بين 25 إلى 30 على أنهم يعانون من زيادة الوزن، أما من يعانون من مؤشر كتلة جسم يبلغ 30 فأكثر 

فيتم تصنيفهم على أنهم مصابون بالسـمـنـة. 

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – وزن الجسم ‏http://stats.oecd.org‏/ مصدر البيانات

تعتبر السـمـنـة من عوامل خطر الإصابة بأمراض القلب والأوعية الدموية –‎‏ وهـي المسبب الرئيسي للوفاة في دول منظمة التعاون معلومات أساسية
الاقتصادي والتنمية. ويرتبط انخفاض رأس المال البشري بارتفاع مستوى خطر الإصابة بالسـمـنـة، حتى بـعـد تعديل عوامل الوضع 

الاجتماعي والاقتصادي ونمط الحياة.‡,†

9. انخفاض الوزن عـنـد الولادة

انخفاض الوزن عـنـد الولادة المؤشر‏

عـدد المواليد الأحياء الذين يبلغ وزنهم أقل من 2,500‎‏ جرام كنسبة مئوية من إجمالي عـدد المواليد الأحياء.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – صحة الرُضـع ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

يعتبر الوزن عـنـد الولادة هـو المؤشر الرئيسي على صحة الرُضـع بسبب العلاقة الوثيقة مـا بين انخفاض الوزن عـنـد الولادة معلومات أساسية
ومعدل وفيات الرُضـع والمشاكل الصحية التي تظهر في وقت لاحق من حياتهم. وكان انخفاض الوزن عـنـد الولادة يرتبط أيضًا 

بانخفاض مستويات رأس المال الاجتماعي )‏Kim and Saada 2013; Nkansah-Amankra et al.2010‏(.

معدل الوفيات

10. معدل وفيات الرُضـع

معدل وفيات الرُضـع المؤشر‏

عـدد وفيات الأطفال ممن هم دون السنة الأولى من العمر، معبر عنها ‎لكل 1,000‏‎‏ مولود حيّ.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – معدل وفيات الرُضـع والأمهات عـنـد الولادة مصدر البيانات
‏http://stats.oecd.org‏/

يعتبر معدل وفيات الرُضـع مؤشرًا رئيسيـاً على الصحة السكانية وقد تبين كونه حساسـا لإجمالي الإنفاق الحكومي والإنفاق الحكومي معلومات أساسية
على العوامل غير الصحية )Kim and Saada 2013‏( فضلاً عن رأس المال الاجتماعي )‏Yang et al.2009‏(.

11. متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة

متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادةالمؤشر‏

متوسط عـدد السنوات المتوقع أن يحياها الوليد الجديد في ضوء معدلات الوفيات الحالية.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – متوسط العمر المتوقع ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة هـو أكثر مؤشرات الصحة تواترًا في الاستخدام وقد تبين كونه حساسـا للإنفاق الاجتماعي ورأس معلومات أساسية
المال الاجتماعي )Kennely et al.2003‏(.

http://stats.oecd.org
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12. متوسط العمر المتوقع عـنـد بلوغ سن 65‏‎‏ عامـاً

متوسط العمر المتوقع عـنـد بلوغ سن 65 عامـاًالمؤشر‏

متوسط عـدد السنوات المتوقع أن يحياها شخص بلغ سن 65 عامـاً، بافتراض ثبات مستويات معدل الوفيات الخاصة بالعمرالوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – متوسط العمر المتوقع ‏http://stats.oecd.org‏/مصدر البيانات

لم يثبت كون التفاوت في الدخول )الذي تبين أنه يرتبط بشكل عكسي بمستويات رأس المال الاجتماعي( يتعلق بمتوسط العمر معلومات أساسية
 Lynch et( المتوقع عـنـد بلوغ سن 65 عامـاً، على الرغم مما يبدو من أن الاثنين يرتبطان سويـاً فيما بين الفئات العمرية الأصغر

al.2001‏(.

13. معدل الوفيات الناجمة عن أمراض القلب والأوعية الدموية

معدل الوفيات الناجمة عن نقص تروية القلب )الذبحة الصدرية(.المؤشر‏

معدل الوفيات المعياري حسب العمر والناجمة عن نقص تروية القلب )الذبحة الصدرية( لكل 100,000‎‏ نسمة.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – أسباب الوفاة: نقص تروية القلب )الذبحة الصدرية(، مصدر البيانات
http://stats.oecd.org‏/

كان انخفاض رأس المال الاجتماعي يرتبط بزيادة خطر الإصابة بأمراض القلب والأوعية الدموية )Whitley and McKenzie معلومات أساسية
2005‏(.

14. معدل الوفيات الناجمة عن السرطان

معدل الوفيات الناجمة عن السرطانالمؤشر‏

معدل الوفيات المعياري حسب العمر والناجمة عن الأورام الخبيثة لكل 100,000‎‏ نسمة.الوصف

 قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – أسباب الوفاة: الأورام الخبيثة،مصدر البيانات
http://stats.oecd.org‏/

السرطان من الأسباب الرئيسية للوفيات مـا بين البالغين. وقد خلصت مراجعة منهجية أجريت مؤخرًا إلى تأييد محدود لوجود علاقة معلومات أساسية
ارتباط بين رأس المال الاجتماعي والوفيات الناجمة عن السرطان )Choi et al.2014‏(؛ ومع ذلك، فـقد تبين أن رأس المال 

الاجتماعي يرتبط بالنجاة من السرطان والالتزام بإجراء الفحص الطبي )‏Moudatsou et al.2014‏(.

15. معدل الوفيات الناجمة عن حوادث السير

معدل الوفيات الناجمة عن حوادث السيرالمؤشر‏

معدل الوفيات المعياري حسب العمر والناجمة عن حوادث السير لكل 100,000‎‏ نسمة؛ ويتم تصنيف الوفيات الناجمة عن حوادث الوصف
السير ضمن الفئة )‏V01-V89‏( في المراجعة العاشرة للتصنيف الدولي للأمراض )‏ICD-10‏(.

 قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – أسباب الوفاة: حوادث السير،مصدر البيانات
http://stats.oecd.org‏/

تعتبر حوادث الطرق السبب الرئيسي للوفاة فيما بين الأطفال والشباب. وأسبابها الرئيسية تتضمن السرعة الزائدة، والقيادة تحت معلومات أساسية
تأثير الكحول، وعدم ارتداء أحزمة الأمان )Peden et al.2004‏(. وتشير الدراسات الحديثة إلى وجود أدلة على أن رأس المال 

الاجتماعي يقلل من حوادث السير، وما ينتج عنها من وفيات وإصابات )Nagler 2013‏(.

http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org
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16. معدل جرائم القتل

معدل جرائم القتلالمؤشر‏

معدل الوفيات المعياري حسب العمر والناجمة عن الاعتداء لكل 100,000‎‏ نسمة.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – أسباب الوفاة: الاعتداء مصدر البيانات
 /http://stats.oecd.org

على الرغم من أن معدل جرائم القتل لا يسجل إلا فـقـط الشكل الأكثر تطرفـاً من أشكال العنف إلا أنه يمكن الاعتماد عليه لأن جرائم معلومات أساسية
القتل، على خلاف أشكال الجرائم الأخـرى، ليست من الجرائم التي قليلاً مـا يتم الإبلاغ عنها. وجرائم القتل والعنف هـي مؤشرات لها 

أهميتها لما لها من تأثير مباشر على معدل الوفيات. ويرتبط العنف بالتفاوت في الدخول. وتشير المراجع إلى أن التفاوت في الدخول 
يؤدي إلى تناقص رأس المال الاجتماعي والثقة ويمنع الاستثمار في الخدمات الـعـامـة والبنية التحتية )Elgar and Aitken 2010‏(.

17. معدل الانتحار

معدل الانتحارالمؤشر‏

 معدل الوفيات المعياري حسب العمر والناجمة عن الإيذاء المتعمد للنفس لكل 100,000‎‏ نسمة.الوصف

قاعدة بيانات )OECD.Stat‏( لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، الصحة – أسباب الوفاة: الإيذاء المتعمد للنفس، //:httpمصدر البيانات
stats.oecd.org‏/ 

كان يتم استخدام معدل الانتحار كمؤشر على الصحة النفسية للسكان )Windfuhr and Kapur 2011‏(، لا سيـمـا أنه معلومات أساسية
كان يرتبط بتعاطي الكحول والاستخدام غير المشروع للمخدرات )‏Ganz and Sher 2009‏(. وقد تبين أن العوامل 

 De Silva et al.2005;غير النفسية، من قبيل أمان الحي السكني، والروابط بين الجيران، ترتبط بنتائج الصحة النفسية )‏
Ziersch et al.2005‏(.

‏* مركز مراقبة الأمراض والوقاية منها )2006(

‏† ‏)‏Muckenhuber et al‏.‏( )2015(

‏‡ ‏)‏Holtgrave and Crosby, 2006‏(

http://stats.oecd.org
http://stats.oecd.org/
http://stats.oecd.org/
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نتائج إضافية من الـفـصـل الثاني

نعرض فيما يلي سلسلة من النتائج الإضافية المستمدة من تحليلاتنا 
المتعلقة بما ورد في الـفـصـل الثاني من مناقشة لنشأة وتطور 

الإنفاق العام والإنفاق على الرعاية الصحية في بلدان منظمة التعاون 
الاقتصادي والتنمية.

• الإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية 	
والبلدان النظيرة )الشكل 8(.

• الإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة الأمريكية والبلدان 	
النظيرة )الشكل 9(.

• الإنفاق الاجتماعي العام في الولايات المتحدة والبلدان النظيرة 	
)الشكل 10(. 

الملحق D: نتائج النماذج الإضافية

الشكل 8. الإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية والبلدان النظيرة، 1980-2011 
المصدر‏: قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية
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الشكل 9. الإنفاق الاجتماعي في الولايات المتحدة الأمريكية والبلدان النظيرة، 1980-2011
المصدر‏: قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية

الشكل 10. الإنفاق الاجتماعي العام في الولايات المتحدة والبلدان النظيرة، 1980-2011
المصدر‏: قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية
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الجدول 26. النماذج الخطية ‏‎متعددة المستويات لبيانات منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، باستخدام كل السنوات/البلدان

المتغير
نموذج 4نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

النسبة المئوية لنقص الوزن لوغاريتم معدل وفيات الرُضـعمتوسط العمر المتوقع
عـنـد الولادة

معدل الوفيات الناجمة عن 
جميع الأسباب

b0.17-0.030.09-9.98الإنفاق الاجتماعي
se0.010.000.010.89
p0.000.000.000.00

لوغاريتم إجمالي الناتج 
المحلي

b8.75-1.521.40-619.70
se0.160.040.1211.26
p0.000.000.000.00

b-13.6217.55-9.227421.00نقطة الحصر
se1.600.391.23111.80
p0.000.000.000.00

918711834864العدد

0.79510.7870.8040.8367معامل ارتباط الرتب

ملاحظة‏ تتغير أحجام العينات بسبب الافتقار إلى بيانات النتائج، وتحديدًا معدل وفيات الرُضـع.

فيما يتعلق بتحليل العلاقة مـا بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية، 
نورد أدناه البيانات الإضافية التالية:

• نتائج تحليل يشمل جميع السنوات والبلدان )الجدول 26(.	

• نتائج تحليل يشمل نتائج صحية إضافية )الجدول 27(.	

على نهج دراسة جولد )Gould, 2011‏(، قمنا أيضًا بتقييم ذلك 
باستخدام مواصفات بواسون )‏Poisson specification‏(، لأن 

معدل وفيات الرُضـع هـو معدل غير خطي. وكان للنتائج نفس النمط، 
إلا أن المحصلة نفسها كانت عـشـر القوة وغير ذات دلالة إحصائية 

 b -0.014; se 0.009; p.118; 95% CI -0.032 –(
0.004‏(. أدى ‎إعادة إنشاء عينة الأخطاء المعيارية إلى جعل نتيجة 

قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي ذات دلالة إحصائية )‏p.000‏(، 
غير أن قوتها لا تزال تبلغ عـشـر القوة في النموذج الخطي، مما يشير 
إلى وجود علاقة أضعف بكثير مما أفادت به دراسة برادلي وآخرين. 

)2011(. ومع ذلك، يتعين أخذ الاختلافات في البيانات المستخدمة 
بعين الاعتبار.

الجدول 27 النماذج الخطية متعددة المستويات للنتائج الصحية الأخـرى

المتغير
نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

التبغالكحولالسـمـنـة

b0.47-0.16-0.26الإنفاق الاجتماعي
se0.100.020.07
p0.000.000.00

لوغاريتم إجمالي 
الناتج المحلي

b26.23-0.58-20.51
se1.500.190.94
p0.000.000.00

b-233.6017.98237.50نقطة الحصر
se16.431.939.25
p0.000.000.00

138913466العدد

معامل ارتباط 
0.970.880.72 الرتب

ملاحظة‏ تتغير أحجام العينات بسبب الافتقار إلى بيانات النتائج، وتحديدًا السـمـنـة، والتي لا تقاس في 
العادة إلا عـنـد 2000 فأكثر.
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بتقييم تلك النتائج مع المتغيرات الوهمية )t-1‏( للسنوات بحسب دراسة 

ولدريدج )‏Wooldridge, 2003‏(، لاحظنا وجود نفس الآثـار 

المذكورة في القسم 1-1-2 على المعاملات. بمعنى أننا لاحظنا توهين 

قوة المعاملات للوغاريتم )إجمالي الناتج المحلي( لكل من متوسط 

العمر المتوقع ولوغاريتم )معدل وفيات الرُضـع(، وانعكاس في علاقة 

الارتباط بين لوغاريتم )إجمالي الناتج المحلي( ونسبة الأطفال الذين 

يولدون ناقصي الوزن )من الموجب إلى السالب(. كما ضعفت العلاقة 

بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية أيضًا في جميع النماذج. 

وبالنسبة للوفيات الناجمة عن جميع الأسباب، انخفضت مرة أخـرى 

بشكل كبير علاقة الارتباط بلوغاريتم )إجمالي الناتج المحلي(، كما 
انخفضت علاقة الارتباط بين الإنفاق الاجتماعي والوفيات الناجمة عن 

جميع الأسباب بنسبة 75%.

وأخيرًا، فيما يتصل بالتحليلات التي تعمل على تصنيف الإنفاق 
الاجتماعي الإجمالي إلى فئات إنفاق فردية، نقدم البيانات الإضافية التالية:

• علاقات الارتباط بين فئات الإنفاق الاجتماعي الفردية والإنفاق 	
الاجتماعي الإجمالي )الجدول 28(.

• العلاقة مـا بين فئات الإنفاق الفردي والنتائج الصحية )الجدول 29(.	

الجدول 28. علاقات الارتباط الثنائية بين إجمالي الإنفاق الاجتماعي )كنسبة مئوية من إجمالي الناتج المحلي( والفئات الفرعية

الفئة في قاعدة بيانات الإنفاق الإجمالي الاجتماعيالفئة في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي
الإجمالي الاجتماعيالاجتماعي

r0.18الإسكان r0.84كبر السن
p0.00p0.00

r0.63رعاية الأسرة r0.31مستحقات الورثة 
p0.00p0.00

r0.20غير ذلكr0.71الإنفاق المتعلق بالعجز
p0.00p0.00

r0.71الرعاية الصحية r0.67سياسات سوق العمل النشط
p0.00p0.00

r0.52البطالة 
p0.00

الجدول 29. العلاقة بين الفئات الفردية في قاعد بيانات الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية

المتغير

نموذج 4نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

 النسبة المئوية ‏)لوغاريتم( الرُضـعمتوسط العمر
معدل الوفياتلانخفاض

الناجمة عن جميع المتوقع
الناجمة عن جميع الوزن عـنـد الولادةالأسباب

الأسباب
b0.31-0.060.17-21.00كبر السن

se0.020.010.021.74
p0.000.000.000.00

b0.51-0.140.41-22.75مستحقات الورثة
se0.090.020.077.49
p0.000.000.000.00

b0.11-0.01-0.03-3.53الإنفاق المتعلق بالعجز
se0.060.010.044.32
p0.050.290.490.41
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المتغير

نموذج 4نموذج ‏‎‏3نموذج ‏‎‏2نموذج 1‏‎‏

 النسبة المئوية ‏)لوغاريتم( الرُضـعمتوسط العمر
معدل الوفياتلانخفاض

الناجمة عن جميع المتوقع
الناجمة عن جميع الوزن عـنـد الولادةالأسباب

الأسباب
b-0.46-0.010.0137.33سياسات سوق العمل النشط

se0.140.030.119.98
p0.000.820.890.00

b0.02-0.04-0.09-9.87البطالة
se0.070.010.054.84
p0.820.010.080.04

b1.36-0.210.15-78.32الإسكان
se0.180.050.1314.48
p0.000.000.270.00

b0.320.020.15-22.80رعاية الأسرة
se0.080.020.066.10
p0.000.240.020.00

b-0.150.000.2320.07غير ذلك
se0.140.040.1110.76
p0.290.980.040.06

b7.94-1.551.03-611.50لوغاريتم إجمالي الناتج المحلي
se0.220.050.1616.38
p0.000.000.000.00

b-6.9618.12-6.297460.00نقطة الحصر
se2.190.531.59162.10
p0.000.000.000.00

697601658663العدد

0.880.900.840.88معامل ارتباط الرتب

نتائج إضافية من الـفـصـل الثالث

نورد أدناه علاقات الارتباط ذات الصلة برأس المال الاجتماعي 
)الجدول 30(، مصحوبة بمزيد من التحليل بحسب فئة الإنفاق 

)الجدول 31(. إذ لا توضح تلك الجداول فـقـط أن الثقة، على أساس 
ثنائي المتغيرات، ترتبط بالنتائج الصحية من قبيل متوسط العمر 

المتوقع ))r .39; p.000‏(، ومعدل وفيات الرُضـع )‏r -.42; p.000‏(، 
بل أن الثقة ترتبط أيضًا بشكل إيجابي بالإنفاق الاجتماعي.

الجدول 30‏‎‏. علاقات الارتباط بين كل من الثقة الاجتماعية، والنتائج الاجتماعية، 
والإنفاق الاجتماعي

علاقة الارتباطالمتغير
مع الثقة الاجتماعية

r = 0.39متوسط العمر المتوقع
p.000

r = -0.42)لوغاريتم( معدل وفيات الرُضـع
p.000

r = -0.45انخفاض الوزن عـنـد الولادة
p.000

r = -0.22الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب
p.015

r =0.45الإنفاق الاجتماعي
p.000

الجدول 29.)يـتـبـعْ(
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الجدول 31. علاقات الارتباط بين فئات الإنفاق الاجتماعي والثقة الاجتماعية

علاقة الارتباطالمتغير
مع الثقة الاجتماعية

r = 0.22كبر السن
p.009

r = -0.39مستحقات الورثة
p.000

r = 0.60الإنفاق المتعلق بالعجز
p.000

r = 0.56سياسات سوق العمل النشط
p.000

r = 0.23البطالة
p.009

r = 0.196الإسكان
p.04

r = 0.499رعاية الأسرة
p.000

r = 0.183غير ذلك
p.04

تعليقات على الثقة المؤسسية كمقياس لرأس المال 
الاجتماعي

راعينا أيضًا بـعـدًا آخـر من أبعاد الثقة، ألا وهـو الثقة في المؤسسات، 
لأننا نعتقد أن ذلك قد يؤثر أيضًا على العلاقة مـا بين الإنفاق 

تراعي  بدورها  القائمة  والمراجع  الصحية.  والنتائج  الاجتماعي 
هذا البـعـد أيضًا، إذ تشير إلى علاقات الارتباط فيما بين الثقة في 
المؤسسات الـعـامـة، ورأس المال الاجتماعي، والأداء الديموقراطي 

 see, e.g.Newton and :انظر على سبيل المثال الدراسات(
 Norris 2000; Rothstein and Stolle 2002; Twenge
et al.2014‏(. ودعونا نتأمل في مثال واحد على مدى أهمية ذلك. 

فإن لم يكن الأفراد يثقون في المؤسسات )من قبيل الحـكومة أو الهيئات 
الاجتماعية مثلاً(، من ثم فإنهم قد يكونون أقل استعدادًا للوصول إلى 

الخدمات ويعتمدون، عـوِضًا عن ذلك، على الأهل والأصدقاء أو 
أي شبكات أخـرى غير رسمية في مساعدتهم أوقات الحاجة. فإذا 

مـا ربطنا ذلك بشكل مباشر بالرعاية الصحية، لاتضح أن الأفراد لا 
يسعون لالتماس الرعاية الاجتماعية إلى أن تتفاقم احوالهم. وقد تم 

وضع التعريف الإجرائي لذلك من خلال استخدام أسئلة تدور حول 
مستوى الثقة الذي لدى الأفراد حيال مختلف المؤسسات، من قبيل 

مؤسسة الشرطة والحكومة. ثم تم بعدئذ اخذ متوسط الإجابات على تلك 
الأسئلة بحسب البلد-السنة للخروج بمؤشر إجمالي لمقدار مـا يحمله 

السكان من ثقة في مختلف المؤسسات.‎‏100 وفي التحليلات اللاحقة 
استخدمنا مقاييس منفصلة للثقة في مؤسسات معينة، من قبيل الخدمات 
الاجتماعية مثلاً.101 وكانت النتيجة الرئيسية المستمدة من هذا التحليل، 

والتي يجسدها الشكل 11، هـي أن العلاقة بين قياسات ’رأس المال 
الاجتماعي‘ )على نحو تعريفه هكذا( والإنفاق الاجتماعي للدولة هـي 

إما صغيرة أو منعدمة.

نتائج إضافية من الـفـصـل الرابع

نتائج ‏‎التحليل ضمن الحدود الوطنية للولايات المتحدة رأس 
المال الاجتماعي، الإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية

كجزء من تحليلاتنا للولايات المنفردة ضمن الحدود الوطنية للولايات 
المتحدة، التفتنا إلى استكشاف العلاقات مـا بين ‎رأس المال الاجتماعي، 

والإنفاق الاجتماعي، والنتائج الصحية. وقد استخدمنا في هذا التحليل 
مقياسـاً مختلفـاً لرأس المال الاجتماعي، كان الباحثين قد قاموا بتطويره 
في جامعة ولاية بنسلفانيا )Rupasingha and Goetz 2008‏(، 

وكان على غرار مؤشر بوتنام )‏Putnam‏( لرأس المال الاجتماعي 
)2001(. حيث يتضمن هذا المقياس متغيرات من قبيل عـدد مختلف 

منظمات المجتمع المدني ومعدلات المشاركة في الفعاليات المدنية )من 
قبيل الانتخابات والإحصاءات السكانية على سبيل المثال(.‎‏102 وعلى 
هذا النحو فإن هذا المقياس إنـمـا يسجل مزيجـا من كل من ’رأس 

المال الاجتماعي الرابط بين المتشابهين من الناس‘ )أي الجمع بين 
المتشابهين من الناس، من قبيل مثلاً جمعهم في عضوية نادي ريفي( 

و’رأس المال الاجتماعي الواصل بين المختلفين من الناس‘ )أي الجمع 
بين المختلفين من الناس، من قبيل مثلاً جمعهم في عضوية حركة 

الحقوق المدنية( لكنه لا يحتوي على قياس مباشر للثقة. وهذا يعني أن 
جوانب رأس المال الاجتماعي التي نسجلها هنا تختلف عن الجوانب 
المسجلة في حالة المقارنة الدولية –‎‏ تدور بشكل أساسي حول الربط 
بين الناس من خلال الفعاليات أو المنظمات الرسمية، أكثر مما تدور 
حول الثقة الـعـامـة فيما بين أفراد المجتمع المحلي.103 وتغطي قاعدة 

البيانات السنوات 1990، و1997، و2005، و2009، غير أن 
عدم التوافق بين مؤشرات عام 1990 وبقية قاعدة البيانات فضلاً عن 
بيانات  استخدمنا  أننا  يعني  إنمـا  الأخـرى  للقياسات  المفقودة  البيانات 
عامين اثنين فـقـط – هما عامي 2005 و2009. وكان من الجائز 
استخدام بيانات من الدراسة الاستقصائية الاجتماعية الـعـامـة )GSS‏( 

المبوبة بحسب كل ولاية وتتضمن سؤلا حول الثقة. غير أن حجم 
الـعـامـة  الاجتماعية  الاستقصائية  الدراسة  تلك  في  لكل موجة  العينة 

قد تراوح مـا بين 1,400‎‏ و‎3,000‏ مما يعادل متوسط يقل عن 60 
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مشارك عن كل ولاية )على الرغم من أن أحجام العينات تختلف 
عبر الولايات المنفردة حتى تعبر عن الاختلافات في حجم السكان(. 

وفي مثل هذا الوضع، حتى الجمع بين العديد من موجات الدراسة 
الاستقصائية الاجتماعية الـعـامـة )مثلما سبق وحدث في دراسات 

أخـرى(‎‏104 كان لينتج أحجام عينات صغيرة نسبيـاً بتغطية متفاوتة 
وربما غير مكتملة للولايات. لذلك اتخذنا القرار باستخدام البيانات 
التي جمعتها دراسة )Rupasingha and Goetz, 2008‏(.

وكان قصدنا تكرار التحليل السابق مضيفين إليه أولاً الإنفاق العام، مع 
البحث بعدئذ عن الفرق الذي أحدثته إضافة رأس المال الاجتماعي، 
إن وجد مثل هذا الفرق. وكنقطة بداية فحصنا مـا إذا كان مقياس 

رأس المال الاجتماعي الذي لدينا يرتبط بالانفاق العام الإجمالي أم لا. 
والشكل 12 يوضح نتيجة ذلك الفحص. باختصار، فإننا لم نجد أي 
علاقة بين الإنفاق العام ومستويات رأس المال الاجتماعي ’‎الواصل 

بين المتشابهين من الناس‘ في الولايات الأمريكية. ومن الجدير بالذكر 
هنا أن مقياس جامعة ولاية بنسلفانيا لرأس المال الاجتماعي إنما 
يستند بشكل أساسي إلى قياسات الاختلافات النسبية في ‎أعـداد أنواع 
المنظمات المختلفة في الولايات المتحدة. لذا فـهـو، على هذا النحو، 
يختلف من ناحية المفهوم عن المقياس المستخدم في التحليل الدولي.

وبذكر ذلك قد يتوهم المرء على سبيل المثال أن المجتمعات المحلية 
التي تقع فيما دون المستويات المنخفضة للتحويلات النقدية ربما تتمتع 

بمستويات أعلى من التماسك )ربما لكونها ‎تؤيد عدم ’الاعتماد على 
الولاية‘؟(. أو قد يتوهم المرء أن مثل تلك المجتمعات المحلية كانت 

أكثر ثراءًا ومن ثم فهـي لا تحتاج إلى الدعم. ومن ثم قد يتوقع المرء 
وجود علاقة مـا فيما بين عـدد منظمات المجتمع المدني في كل ولاية 

من جهة، والإنفاق العام للولاية من جهة أخرى. أمـا حقيقة أنه لا يوجد 
لتلك العلاقة فتبدو حقيقة غير بديهية، لذلك  تقريبـاً أي ‎أنماط محددة 

فحصنا القياسات المستخدمة للخروج بمقياس رأس المال الاجتماعي 
العام. وعندما قمنا بهذا الفحص، وجدنا أن كلاً من تلك القياسات كانت، 
في أفضل الأحوال،ترتبط بالإنفاق العام بشكل ضعيف.‎‏105 وقد اعتقدنا 

حينئذ أنه قد يكون هناك نوع من التأثير ’اللاغي‘ فيما بين مختلف القياسات 
بعضها البعض، إلا أننا لم نكن قادرين على رصد أنماط العلاقات. 

والمسألة الأخيرة هنا هـي أن تلك النتائج تعكس بصورة بحتة مدى صغر 
مفهوم ‎‏’الولاية‘ بحـق داخل الولايات المتحدة الأمريكية – ومدى قوة اعتماد 
نـظُـمُ الرعاية الاجتماعية الأساسية فيها على الثروات/المساهمات الخاصة. 

وقد بدأنا بمقاييس الرقابة للولاية ومقياس الإنفاق العام لكل نتيجة. 
ثم قمنا بعدئذ بتقديم مقياس رأس المال الاجتماعي المتاح أمامنا 

الشكل 11. علاقة الارتباط بين الثقة المؤسسية والإنفاق الاجتماعي، بلدان ‏‎منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية‏ ‏
ملاحظة‏ سنوات متعددة لكل بلد مبيَّن.
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لتـقـيـيـم مـا لرأس المال الاجتماعي من أثـر، إن وجد، على العلاقات 
المرصودة بالفعل. وكما فعلنا من قبل، فـقد قصرنا العينة على تلك 

البلدان-السنوات ذات بيانات رأس المال الاجتماعي لكل نتيجة. ووجود 
مشاكل تقديرية مع نماذج انخفاض الوزن عـنـد الولادة ومعدل وفيات 

الرُضـع يعني أنه لا يمكن الإفادة بتلك النتائج. وتؤكد هذه المقارنة 
على أن مقاييس التماسك الاجتماعي –‎‏ المقاس بشكل تقريبي بواسطة 
العضوية في الفئات المجتمعية – ترتبط بمتوسط العمر المتوقع، غير 

أنها لا تؤثر على العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية 
داخل حدود الولايات الأمريكية.

وعدم وجود علاقة ارتباط ثنائية المتغيرات هـو أمر يبعث على 
الحيرة، بل يكون أكثر إثارة لحيرة المرء في ضوء استقلال تلك 

المقاييس بشكل واضح عندما نأخذ خصائص التركيبة السكانية بعين 
الاعتبار. ونحن نعلم أنه لا يتم توزيع التحويلات النقدية بشكل متكافئ 

عبر الولايات الأمريكية، وأن قوة الروابط الاجتماعية إنما تختلف 
أيضًا باختلاف المنطقة الجغرافية )Putnam 2001‏(. وغياب 

التداخل بشكل تام تقريبـاً مـا بين التفاوت في الإنفاق العام والتفاوت 
في رأس المال الواصل بين المختلفين من الناس هـو أمر يبعث 

على الحيرة، لكن ربما كانت أسبابه أكثر وضوحـاً. ويسجل مقياس 
جامعة ولاية بنسلفانيا الجوانب بطيئة الحركة ضمن جوانب الحياة 

الاجتماعية، من قبيل مثلاً عـدد منظمات المجتمع المدني مثل روابط 
الأحياء والعضوية فيها. وقد يتوقع المرء أن يتحرك كل من عـدد مثل 

تلك المنظمات والعضوية فيها بشكل بطئ تمامـاً مع مرور الوقت.

الشكل 12. علاقة الارتباط بين الإنفاق الاجتماعي و’‏‎رأس المال الاجتماعي‘، الولايات المتحدة الأمريكية
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تتفاوت النتائج الصحية داخل الولايات المتحدة الأمريكية على عـدد 
من الأبعاد، مما يؤكد على حقيقة أن أي تـقـيـيـم منفرد يمكن أن يغفل 

وجود اختلافات مهمة في النتائج سواء من حيث الجنس، أو العرق/
الإثنية، أو الدخل، أو المستوى التعليمي، أو النطاق الجغرافي. ومما 
يرتبط بهذا التفاوت أن الأسباب الرئيسية للوفاة في الولايات المتحدة 
قد تغيرت مع مرور الزمن سواء بالنسبة للرجال والنساء أو بالنسبة 

للبيض والسود. وبالنسبة للعديد من المؤشرات التي رصدناها في 
الملحق C، هناك تفاوت في النتائج الصحية على هذه الأبعاد المختلفة. 

وقد استخدمنا متوسط العمر المتوقع هنا لتوضيح كيفية ظهور مثل 
هذا التفاوت بجلاء داخل الولايات المتحدة وللتأكيد على النقطة التي 
طرحها كريستوفر موراي )Christopher Murray‏( وزملاؤه 
)2006( والتي مفادها أنه من المهم، عـنـد دراسة النتائج الصحية 
للشعب الأمريكي، أن نفهم أن هناك ’أكثر من أمريكا واحدة‘. ومن 

ثم فإنه من المهم، عـنـد رصد الخيارات المتاحة أمام السياسة العامة 
لتحسين النتائج الصحية للشعب الأمريكي، أن نأخذ هذا التفاوت 

والأسباب الكامنة وراءه بعين الاعتبار.

متوسط العمر المتوقع

في عام 2010، كان متوسط العمر المتوقع الإجمالي في الولايات 
المتحدة يبلغ 78.7 عامـاً، إلا أنه كان يتفاوت بحسب العرق/الإثنية 
وبحسب نوع الجنس )الجدول 32(. فـقد كان متوسط العمر المتوقع 

أعلى بالنسبة للنساء مقارنة بالرجال، كما كان أعلى بالنسبة للبيض 
مقارنة بالسود. كما انطبق هذا الاختلاف الأخير أيضًا على نوع 

الجنس؛ بمعنى أنه في عام 2010، كان متوسط العمر المتوقع للإناث 
البيض عـنـد الولادة أعلى بالمقارنة بالإناث السود.

أمـا السكان المنحدرين من أمريكا اللاتينية فيمثلون شريحة متنامية 
داخل تعداد السكان الأمريكي إذ كانوا يمثلون نحو %17.1 عام 

‎.2013‏106 ويوضح الجدول 33 مقارنة بين الاختلافات في متوسط 
العمر المتوقع في عام 2010 عـنـد اخذ السكان المنحدرين من 

أمريكا اللاتينة107 في الحسبان. وكما يتضح من الجدول 33، فـقد 
ظلت التقديرات الخاصة بالبيض عـنـد نفس مستوياتها تقريبـاً، في 

حين انخفضت التقديرات الخاصة بالسود نوعـاً مـا في جميع الفئات 
عـنـد اخذ السكان المنحدرين من أمريكا اللاتينية في الحسبان، مما 

يوضح أن ارتفاع متوسط العمر المتوقع للسكان المنحدرين من أمريكا 
اللاتينية يضخم من متوسط العمر المتوقع لكل من الذكور والإناث من 
السود على السواء. فـقد كان متوسط العمر المتوقع للسكان المنحدرين 

من أمريكا اللاتينية بوجه عام أعلى مما للبيض والسود على السواء.

وتوضح الأشكال أرقام 13، و14، و15 الاتجاهات الظاهرة في 
متوسط العمر المتوقع فيما بين عامي 1970 و 2010 بحسب الجنس 

والعرق. فإجمالاً، زاد متوسط العمر المتوقع من 70.8 عامـاً في 
عام 1970 إلى 78.7 عامـاً في عام 2010، وهـو قد ازداد لكل 

من الذكور والإناث على السواء )الشكل 13(. ومع ذلك، فـقد استمر 

الملحق E: التفاوت في النتائج الصحية 
داخل الولايات المتحدة الأمريكية

الجدول 32. متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة )بالسنوات( في عام 2010، بحسب نوع الجنس، وبحسب العرق

السود أو الأمريكيين من ذوي الأصول الأفريقيةالبيضجميع الأعراق

78.778.975.1إجمالً
بحسب الجنس

81.081.378.0الإناث
76.276.571.8الذكور

المصدر‏: المركز الوطني للإحصاءات الصحية )‏NCHS, 2014‏(، الجدول 18، ’متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة، وعـنـد بلوغ سن 65 عامـاً، وعـنـد بلوغ سن 75 عامـاً، بحسب الجنس، والعرق، والأصل 
الأمريكي اللاتيني، الولايات المتحدة الأمريكية، سنوات مختارة 1900 – 2010‘.
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التفاوت في متوسط العمر المتوقع مع مرور الوقت بحسب نوع 

الجنس. ففيما يتعلق بنوع الجنس كان متوسط العمر المتوقع للذكور 

في عام 1970 يبلغ 67.1 عامـاً بالمقارنة بمتوسط يبلغ 74.7 عامـاً 

للإناث –‎‏ بفارق بلغ 7.6 عامـاً – وقد تقلص نوعـاً مـا إلى 4.8 عامـاً 

بحلول عام 2010. 

ويوضح الشكل 14 الاتجاه الظاهر في متوسط العمر المتوقع بحسب 

العرق. ففي عام 1970 كان متوسط العمر المتوقع للسود يبلغ 

64.1 عامـاً، ثم ازداد إلى 75.1 عامـاً بحلول عام 2010 )بزيادة 

قدرها 11 عامـاً في المتوسط(. وكان متوسط العمر المتوقع للبيض 

يبلغ 71.7 عامـاً في عام 1970 ثم أصبح 78.9 عامـاً بحلول عام 

2010 )بزيادة قدرها 7.2 عامـاً في المتوسط(. وقد تقلص الفارق 

بين البيض والسود نوعـاً مـا بمرور الوقت. وفي عام 1970، كان 

الفارق في متوسط العمر المتوقع بين الفئتين يبلغ 7.6 عامـاً ثم أصبح 

3.8 عامـاً في عام 2010‎‏. 

الجدول 33. متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة )بالسنوات( في عام 2010،بحسب الجنس، وبحسب العرق/الأصل الأمريكي اللاتيني

البيض‏
‏)من غير المنحدرين من أمريكا اللاتينية(

السود
المنحدرين من أمريكا اللاتينية‏)من غير المنحدرين من أمريكا اللاتينية(

78.874.781.2إجمالً
81.177.783.8الإناث
76.471.478.5الذكور

المصدر‏: المركز الوطني للإحصاءات الصحية )‏NCHS, 2014‏(، الجدول 18، ’متوسط العمر المتوقع عـنـد الولادة، وعـنـد بلوغ سن 65 عامـاً، وعـنـد بلوغ سن 75 عامـاً، بحسب الجنس، والعرق، والأصل 
الأمريكي اللاتيني، الولايات المتحدة الأمريكية، سنوات مختارة 1900 – 2010‘.

الشكل 13. متوسط العمر المتوقع )عـنـد الولادة( بحسب الجنس، الولايات المتحدة الأمريكية، 1970-2010
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وعلى ‎كل الأحوال، يوضح الشكل 15 أنه على الرغم مما حققه 
متوسط العمر المتوقع للرجال السود من زيادات مع مرور الوقت، إلا 

أن التفاوتات فيه ظلت مستمرة. ففي عام 1970 كان متوسط العمر 
المتوقع للرجال السود عـنـد الميلاد يبلغ 60 عامـاً بالمقارنة بمتوسط 

العمر المتوقع للرجال البيض عـنـد الميلاد والبالغ 68 عامـاً. وفي عام 
2010، زاد متوسط العمر المتوقع للرجال السود إلى 71.8 عامـاً 
)محققـاً زيادة بلغت نحو 12 عامـاً في المتوسط(، إلا أنه ظل أدنى 

من متوسط العمر المتوقع للرجال البيض الذي كان يبلغ 76.5 عامـاً. 
كذلك تقلص الفارق بين متوسط العمر المتوقع للنساء البيض ومتوسط 

العمر المتوقع للنساء السود نوعـاً مـا. ففي عام 1970، كان هذا 
الفارق يبلغ 7.3 عامـاً، وفي عام 2010 كان يبلغ 3.3 عامـاً.

التفاوت في متوسط العمر المتوقع في الولايات المتحدة 
بحسب الدخل وبحسب العرق/الإثنية

عكف العديد من الباحثين على دراسة العلاقة مـا بين 
الدخل والصحة. فـقد أوضحت دراسة بريفمان وإيجيرتير 

)Braveman and Egerter, 2008‏(، على سبيل المثال، 
أن ترجيح إفادة البالغين الذين يعيشون تحت خط الفقر في الولايات 

المتحدة )أي الذين تبلغ دخولهم أدنى من مستوى الفقر الاتحادي 
‏]FPL‏[( بأن لديهم حالة صحية مقبولة أو أنهم يعانون من حالة 

صحية متردية إنما يبلغ أكثر من خمسة أضعاف ترجيح صدور مثل 

تلك الإفادة من البالغين الذين لديهم دخول تعادل مـا لا يقل عن أربعة 

أضعاف مستوى الفقر الاتحادي. 

المتوقع والدخل،  العمر  بين متوسط  بالعلاقة مـا  وفيما يتصل 

البالغين سن الخامسة والعشرين، ممن كان دخل أسرهم  فالأفراد 

الفقر الاتحادي الأمريكي في عام  %100من مستوى  أقل من 

1998، كان متوسط العمر المتوقع لهم أقل )49 سنة( بالمقارنة 

أعلى  أسرهم  دخل  كان  الذين  المتوقع لأولئك  العمر  بمتوسط 

55 عامـاً(  الفقر الاتحادي )حوالي  %400 من مستوى  من 

)Woolf and Braveman 2011‏(. 

كذلك كانت العلاقة بين متوسط العمر المتوقع والدخل تتفاوت بحسب 

العرق/الإثنية. ففي الولايات المتحدة، كان متوسط العمر المتوقع 

للسود إجمالاً يميل لأن يكون أقل عـنـد كل مستوى دخل للأسرة 

بالمقارنة بالسكان من البيض أو المنحدرين من أمريكا اللاتينية 

)Woolf and Braveman 2011‏(. كذلك استمرت العلاقة قائمة 

داخل كل طائفة عرقية/‎إثنية مـا بين دخل الأسرة ومتوسط العمر 

المتوقع –‏‎‏ بمعنى أن متوسط العمر المتوقع كان يميل لأن يكون أكبر 

بالنسبة لأولئك الذين لديهم دخول أسرية مرتفعة في المتوسط.

الشكل 14. متوسط العمر المتوقع )عـنـد الولادة( بحسب العرق، الولايات المتحدة الأمريكية، 1970-2010
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التفاوت في متوسط العمر المتوقع في الولايات المتحدة 
بحسب المستوى التعليمي وبحسب العرق/الإثنية

شهدت عائدات التعليم في الولايات المتحدة نموًا واضحـاً على مدار 
العقدين الماضيين من الزمن: ففي عام 2006، بلغ المتوسط الحسابي 

لمكاسب الرجل حامل درجة البكالوريوس من العاملين بدوام كامل 
طوال العام تبلغ ‎66,930‏ دولارًا أمريكيـاً. أمـا بالنسبة لحملة شهادة 

التعليم الثانوي فكانت تبلغ 37,030‎‏ دولارًا أمريكيـاً، وبالنسبة لأولئك 
الذين حصلوا على بعض التعليم الثانوي كانت تبلغ ‏‎27,650‏ دولارًا 

أمريكيـاً )المركز الوطني لإحصاءات التعليم، 2007(. وبالإضافة 
إلى تفسيره للاختلافات في المكاسب، كان وضع التخرج من المدرسة 

الثانوية من عدمه يرتبط ‎أيضًا بالتحسينات التي تطرأ على الوضع 
الصحي )‏Smith 2005‏(. 

وفيما يخص متوسط العمر المتوقع، كان معدل ترجيح وفاة 
البالغين ‎قبل سن 65 عامـاً ممن لا يحملون شهادة التعليم الثانوي 

أو مـا يعادلها يبلغ ثلاثة أضعاف معدل ترجيح وفاة أولئك 
الذين يحملون تعليمـاً جامعيـاً )أي التعليم مـا بـعـد الثانوي( 

)‏Woolf and Braveman 2011‏(. وكان معدل ترجيح وفاة 

الأطفال الذين يولدون لأمهات لم يكملن الدراسة الثانوية قبل مرور 
عام على ميلادهم يبلغ تقريبـاً ضعف معدل ترجيح وفاة الأطفال 

الذين يولدون لأمهات من خريجي ‎الجامعات قبل مرور عام على 
ميلادهم )‏Braveman and Egerter 2008‏(.

وتشير دراسة أولشانسكي وآخرون )Olshansky et al‏.‏( )2012( 
إلى أنه ’‎من المعروف منذ فترة طويلة أنه على الرغم من التحسينات 

الموثقة بشكل جيد في مجال إطالة أعمار معظم الأمريكيين، إلا أن هناك 
تفاوتات مثيرة للقلق لا تزال قائمة فيما بين الفئات الاجتماعية وفيما بين 
ذوي التعليم الجيد وذوي التعليم المنخفض‘ )صفحة 1803(. وقد وضع 

أولشانسكي وزملاؤه تقديرهم لتأثير العرق والمستوى التعليمي على 
متوسط العمر المتوقع في الماضي والحاضر ودرسوا اتجاهات التفاوتات 

فيه خلال الفترة من عام 1990 وحتى عام 2008. كما قاموا بتحليل 
متوسط العمر المتوقع عـنـد الميلاد مع مرور الوقت بحسب سنوات 

التعليم عـنـد سن 25 عامـاً بحسب الجنس والعرق/الإثنية ووجدوا أن 
متوسط العمر المتوقع لكل من الذكور والإناث من البيض على السواء 

يزداد مع ازدياد التحصيل التعليمي. أمـا بالنسبة للذكور والإناث من 
السود فـقد ظهرت أكبر زيادة في متوسط العمر المتوقع مع التحصيل 

التعليمي لما بين 12 عامـاً إلى 15-13 عامـاً. وكان هناك توجه مماثل 

الشكل 15. متوسط العمر المتوقع )عـنـد الولادة( بحسب الجنس والعرق، الولايات المتحدة الأمريكية، 1970-2010
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يظهر مع الذكور والإناث المنحدرين من أمريكا اللاتينية على الرغم 
من أنه يتعين تفسير الارتفاع المذكور في متوسط العمر المتوقع لهذه 
الفئة العرقية/ الإثنية بشيء من الحذر. وفي ‎كل الأحوال نجد أن تأثير 

التحصيل التعليمي على مستويات متوسط العمر المتوقع إنـمـا يقفز 
أو يزداد بشكل تدريجي أكثر فيما بين 13 و15 عامـاً، وبين 16 

عامـاً فما فوق. 

وعـنـد تأملها في الاتجاهات الظاهرة في متوسط العمر المتوقع 
ومستوى التحصيل التعليمي مع مرور الوقت، وجدت دراسة 

أولشانسكي وآخرون )لعام 2012( أن متوسطات العمر المتوقع 
للبالغين من الرجال والنساء الأمريكيين ممن قضوا سنوات تعليم أقل 
من 12 عامـاً، في عام 2008، لم تكن بأفضل حال من متوسطات 

العمر المتوقع لجميع البالغين خلال الخمسينيات والستينيات من القرن 
العشرين )Olshansky et al.2012‏(. وعندما تم الجمع بين 

العرق والمستوى التعليمي كان التفاوت مثيرًا أكثر للانتباه. ففي عام 
2008، كانت متوسطات العمر المتوقع للرجال والنساء من البيض، 

16 عامـاً أو أكثر، أكبر بكثير من  ممن قضوا سنوات تعليم تبلغ 
متوسطات العمر المتوقع للرجال والنساء من السود ممن قضوا سنوات 

12 عامـاً –‎‏ 14.2 عامـاً للرجال البيض بالمقارنة  تعليم أقل من 
بالرجال السود، و 10.3 عامـاً للنساء البيض بالمقارنة بالنساء السود. 
’وقد اتسعت هوة تلك الفجوات مع مرور الوقت وأدت إلى وجود مـا لا 

يقل عن ’’أمريكتين‘‘ اثنتين، إن لم يكن أكثر، وذلك من حيث متوسط 
العمر المتوقع، الذي يميز حدوده كل من مستوى التعليم والانتماء 

لطائفة عرقية مـا‘ )‏Olshansky et al.2012, 1803‏(.

التفاوت الجغرافي في متوسط العمر المتوقع في 
الولايات المتحدة‏ 

إن التفاوت الجغرافي في النتائج الصحية هـو من الأمور المعروفة أيضًا 
في الولايات المتحدة الأمريكية ويوضح الشكل 16 هذا التفاوت على 

مستوى المقاطعات فيما يتصل بمتوسط العمر المتوقع )عـنـد الولادة(. 
والتظليل الداكن في الشكل يشير إلى تلك المقاطعات التي تعاني من 

الشكل 16. متوسط العمر المتوقع، مقاطعات الولايات المتحدة الأمريكية108‏

متوسط العمر المتوقع
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انخفاض متوسط العمر المتوقع بشكل عام بالمقارنة بالمقاطعات ذات 
التظليل الخفيف. فبوجه عام، يميل متوسط العمر المتوقع للأفراد في 
الولايات الجنوبية إلى الانخفاض بالمقارنة بالأفراد الذين يعيشون في 

أجزاء أخرى من الولايات المتحدة، كما في مناطق الغرب، أو الغرب 
الأوسط، أو الشمال الشرقي على سبيل المثال. والملحق "D" يقدم 

استعراضًا مفصلاً للتفاوت في النتائج الصحية في الولايات المتحدة‏.

وقد تناولت دراسة إزاتي وآخرون )Ezzati et al‏.‏( )2008( 
بالفحص الاتجاهات الظاهرة في متوسط العمر المتوقع للمقاطعات 

الأمريكية خلال الفترة مـا بين عامي 1961 و1999 )إجمالاً 
وبحسب نوع الجنس(،‎‏109 وخلصت إلى أن متوسط العمر المتوقع، 
إجمالاً، في الولايات المتحدة قد ازداد بمقدار أكثر من سبع سنوات 

للرجال وأكثر من ست سنوات للنساء، إلا أن تلك الزيادات في 
متوسط العمر المتوقع لم تكن تصل إلى أجزاء كثيرة من الولايات 
المتحدة. بل عـوِضًا عن ذلك، كان متوسط العمر المتوقع لشريحة 
كبيرة من سكان الولايات المتحدة يشهد انخفاضًا فعليـاً خلال تلك 

الفترة )Ezzati et al.2008‏(:

• فاعتبارًا من أوائل الثمانينيات من القرن العشرين استمرت 	
المقاطعات الأفضل حالا في التحسن، بينما كان هناك ركود أو 

تدهور في متوسط العمر المتوقع للمقاطعات الأسوأ حالا.

• واعتبارًا من أوائل الثمانينيات من القرن العشرين، كانت نسبة 	
%4 من الذكور ونسبة %19 من الإناث من السكان تشهد 

تراجعـاً أو ركودًا في معدل الوفيات. 

• وكانت الغالبية العظمى من المقاطعات التي تشهد أسوأ تأرجح 	
نحو الهبوط في معدل متوسط العمر المتوقع توجد في ‏’‏‎أقصى 

الجنوب‘، على طول امتداد نهر الميسيسيبي )‏Mississippi‏(، 
وفي منطقة أبالاتشيا )‏Appalachia‏(، امتدادًا إلى الجزء 

الجنوبي من الغرب الأوسط وصوا إلى ولاية تكساس. 

الأمراض التي تسهم في حدوث اختلافات في متوسط 
العمر المتوقع

يشير التحليل الوارد في دراسة‏ )‏Ezzati et al., 2008‏( إلى أن 
الأمراض المسؤولة عن انخفاض متوسط العمر المتوقع لشريحة 

كبيرة من سكان الولايات المتحدة خلال الفترة مـا بين عامي 1960 
و2000، إنما كانت ترتبط في معظمها بالتدخين، وارتفاع ضغط الدم، 

والسـمـنـة. وتشير التحليلات لبيانات الوفيات الناجمة عن أمراض 
معينة إلى أن الركود أو التدهور في معدل الوفيات اعتبارًا من أوائل 
الثمانينيات من القرن العشرين كان في المقام الأول نتيجة لزيادة في 

معدل الإصابة بداء السـكري، وأمراض السرطان، وأمراض الانسداد 
الرئوي المزمن، جنبـاً إلى جنب مع تباطؤ أو توقف فيما يطرأ على 

معدل الوفيات الناجمة عن أمراض القلب والأوعية الدموية من 
تحسينات )‏Ezzati et al.2008‏(. كما ‎لاحظت الدراسة أيضًا أن 
الزيادة في معدلات الإصابة بعدوى فيروس نقص المناعة البشرية/

الإيدز، وجرائم القتل إنما تلعب دورًا مهمـاً في حالة الرجال.

أمـا دراسة وونج وآخرون )Wong et al‏.‏( )2002( فـقد 
تناولت بالفحص دور مختلف الأمراض في سنوات العمر التي 
يـحُتمل فقدانها والزيادات المحتملة في متوسط العمر المتوقع 

بحسب المستوى التعليمي والعرق. وفي سبيلهم للقيام بذلك، عمد 
وونج وزملاؤه إلى تـقـيـيـم مخاطر الوفاة نتيجة أسباب معينة فيما 

بين البالغين في الولايات المتحدة الأمريكية. ثم قاموا باستخدام 
تلك التقييمات ضمن نموذج محاكاة بـغية حساب الاختلافات وفـقاً 

لمستوى التعليم والعرق في سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها 
والزيادات المحتملة في متوسط العمر المتوقع. 

فأولاً، عـنـد النظر إلى التفاوتات في المستوى التعليمي في سنوات 
العمر التي يـحُتمل فقدانها، بـعـد ضبط عوامل السن، ونوع الجنس، 

والعرق، كان عـدد سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها من جميع أسباب 
الوفاة في الأشخاص ذوي المستوى التعليمي الأدنى يبلغ 3.5 ضعف 

 Wong( نظيره في الأشخاص من ذوي المستوى التعليمي الأعلى
et al.2002‏(. فالأشخاص الأقل تعليمـاً قد فقدوا من سنوات العمر 
التي يـحُتمل فقدانها أكثر مما فعل الأشخاص الأكثر تعليمـاً لكل سبب 
نوعي للوفاة تم تناوله بالفحص، حتى وإن لم تكن جميع الفروق ذات 

دلالة إحصائية. وكانت أعلى ستة عوامل مساهمة في تفاوت المستوى 
التعليمي في معدل الوفيات هـي نقص تروية القلب )الذبحة الصدرية(، 
وسرطان الرئة، والسكتة الدماغية، والالتهاب الرئوي، وقصور القلب 
الاحتقاني، وأمراض الرئة، وقد ساهمت هذه العوامل مجتمعة بنسبة 

%40.4 من إجمالي التفاوت وفـقاً للمستوى التعليمي في سنوات العمر 
التي يـحُتمل فقدانها )Wong et al.2002‏(. ويشير الباحثين هنا إلى 
أن جميع العوامل الستة هـي أمراض ترتبط بالتدخين، مما يشير إلى أن 

التدخلات العلاجية لمنع التدخين يمكن أن يكون لها تأثير هائل.

وثـانـيـا، عـنـد النظر إلى التفاوتات في العرق في سنوات العمر التي 
يـحُتمل فقدانها، بـعـد ضبط عوامل السن، ونوع الجنس، والمستوى 

التعليمي، أشارت تقديرات وونغ وزملاؤه )لعام 2002( إلى أن عـدد 
سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها من جميع أسباب الوفاة كان أكبر في 

السود بنسبة %35 بالمقارنة بالبيض. فـقد كان الأشخاص السود والبيض 
يفقدون عـدد 7.0 و 5.2 من سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها لكل 
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شخص قبل سن 75 عامـاً، على التوالي، بفارق بلغ 1.8 عامـاً. وكان 
معدل الوفاة الناجمة عن ارتفاع ضغط الدم صاحب الإسهام الأكبر في 

التفاوت العرقي في سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها )بنسبة 15.0%(، 
يليه عدوى فيروس ‎نقص المناعة البشرية )بنسبة %11.2(، وداء 

السـكري )بنسبة %8.5(، وجرائم القتل )بنسبة 8.5%(.110‏ 

وعـنـد فحصهم للتفاوت في سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها بحسب 
المستوى التعليمي والعرق، خلص وونج وزملاؤه إلى أنه يبدو أن لكل 

من المستوى التعليمي والعرق آثـار قوية ومستقلة تستمر حتى بـعـد 
ضبط العوامل الأخـرى، وأن هناك اختلاف ملحوظ بين أنماط التفاوت 
العرقي والتعليمي، مما يشير إلى أنه يمكن تفسير تلك الأنماط باستخدام 
مجموعات مختلفة من العوامل. واستنادًا إلى مـا أجروه من تحليلات، 

أوصى وونج وزملاؤه بأن استهداف نقص تروية القلب )الذبحة 
الصدرية( وسرطان الرئة قد يكون مفيدًا للغاية في الحـدّ من التفاوت 
التعليمي في معدل الوفيات، في حين أن استهداف ارتفاع ضغط الدم، 

وفيروس ‎نقص المناعة البشرية، والصدمات، وداء السـكري قد يكون له 
أعظم الأثر على التفاوت العرقي في سنوات العمر التي يـحُتمل فقدانها.

التفاوت في الرعاية الصحية داخل الولايات المتحدة

هناك توثيق على نحو جيد للتفاوت في إمكانية الوصول إلى الرعاية 
الصحية والاستفادة منها فضلاً عن التفاوت في النتائج الصحية. 

فالتفاوتات في التغطية التأمينية؛ وفي إمكانية الوصول إلى الرعاية 
الصحية والاستفادة منها؛ ومؤخرًا، في جودة الرعاية، قد تم تناولها 

جـمـيـعـا بالدراسة. فعلى سبيل المثال، نجد أن التقرير التاريخي الصادر 
عام 2002 عن معهد الطـبّ )IOM‏( بعنوان، معاملة غير عادلة: 

مواجهة التفاوتات العرقية والإثنية في الرعاية الصحية قد فحص 
التفاوتات في الرعاية الصحية بشكل متعمق. وفي سبيلها للقيام بذلك 

استعرضت اللجنة المكلفة بإجراء الدراسة بالمعهد أكثر من 100 دراسة 
قامت بتقييم نوعية الرعاية الصحية المقدمة إلى مختلف طوائف الأقليات 
العرقية والإثنية، في حين رصدت تفاوتات مستمرة في أوضاع التأمين 
الصحي، ودخول المرضى، وغيرها من العوامل الأخـرى ذات الصلة 

بإمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية.‎‏111 وقد وجدت دراسة المعهد أن 
غالبية البحوث المنشورة، حتى فيما بين الدراسات الأفضل انضباطـاً، 
قد أشارت إلى أن احتمال تلقي الأقليات للخدمات التي يحتاجونها هـو 
أقل مما في حالة البيض، بما في ذلك العمليات السريرية الضرورية، 
حتى بـعـد تصحيح العوامل ذات الصلة بإمكانية الوصول للخدمات، 

من قبيل أوضاع التأمين. فعلى سبيل المثال، يميل الأمريكيين من ذوي 
الأصول الأفريقية والأمريكيين المنحدرين من أمريكا اللاتينية لتلقي 

خدمات صحية أقل جودة عبر مجموعة واسعة من الأمراض )من بينها 

السرطان، وأمراض القلب والأوعية الدموية، وفيروس ‎نقص المناعة 

البشرية/الإيدز، وداء السـكري، والصحة العقلية، وغيرها من الأمراض 

المزمنة وغير المـعدية الأخـرى(، والخدمات السريرية. وتتواجد 

التفاوتات حتى عندما نأخذ في الحسبان العوامل السريرية من قبيل 

مرحلة مجيء المرض، والاعتلالات المرضية المصاحبة، والمرحلة 

السنية، وشِـدّة المرض. وكانت التفاوتات في الرعاية ترتبط بارتفاع 

معدل الوفيات مـا بين الأقليات، والذين لا يتلقون نفس الخدمات التي 

يتلقاها البيض )من قبيل مثلاً العلاج الجراحي لسرطان الرئة صغير 

الخلايا(. وقد خلصت دراسة المعهد إلى أن غياب التأمين كان عاملا 

رئيسيـاً وراء الكثير من هذه التفاوتات في الرعاية الصحية.

التفاوتات في الرعاية  ومن بين الجهود الأخـرى المبذولة لفحص 

الصحية داخل الولايات المتحدة مـا تقوم به وكالة أبحاث وجودة 

الرعاية الصحية الأمريكية )‏AHRQ‏( من تتبع للتفاوتات في الرعاية 

الصحية )من قبيل مثلاً، إمكانية الوصول إلى الرعاية، والطب 

الوقائي(، اعتبارًا من عام 2002، من خلال مـا تصدره من تقارير 

التفاوتات في الرعاية الصحية الوطنية )‏NHDRs‏(. ففي ‎أحدث 

تقاريرها )لعام 2013(، أفادت وكالة أبحاث وجودة الرعاية الصحية 

الأمريكية باستمرار إتجاه حصول السود أو الأمريكيين من ذوي 

الأصول الأفريقية على رعاية ذات جودة أردأ وخدمات ذات إمكانية 

وصول أسوأ مما في حالة البيض وذلك على العديد من المقاييس التي 

يتم تتبعها مع مرور الوقت‏. فمن بين جميع مقاييس جودة الرعاية 

الصحية وإمكانية الوصول إليها، والتي تم تتبعها في تقارير التفاوتات 

في الرعاية الصحية الوطنية وما يدعمها من توجهات مع مرور 

الوقت، كان السود أو الأمريكيين من ذوي الأصول الأفريقية يحصلون 

على رعاية أسوأ من البيض خلال العام الأخير على عـدد 78 مقياس. 

ولم يظهر ‎أغلب تلك المقاييس أي تغيـُّر يذكر في التفاوت مع مرور 

الوقت.112 إلا أن هوة الفجوة لثلاث من هذه المقاييس )وفيات الأمهات 

عـنـد الولادة، ورعاية مرضى داء السـكري، وتشخيص الإصابة 

بسرطان الثدي( قد اتسعت أكثر مما يشير إلى تفاقم التفاوتات فيها. 

وفي خطة عمل وزارة الصحة والخدمات الإنسانية للحـدّ من التفاوتات 

العرقية والإثنية، خلص الباحثين إلى أن ’‎المؤشرات الصحية الرئيسية لم 

تبد سوى تحسن طفيف في التفاوتات على مدار العقد الماضي، وفـقاً لما 

تم إجراؤه مؤخرًا من تحليلات لمدى التقدم المحرز في أهداف مشروع 

الأشخاص الأصحاء لعام 2010. ولا تزال هناك تفاوتات صحية عرقية 

وإثنية بارزة تتخلل الأبعاد الرئيسية للرعاية الصحية، والعاملون في مجال 

الرعاية الصحية، والصحة السكانية، وعمليات جمع البيانات، والبحوث‘‎‏.
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وقد شهدت المراجع التي تتناول رأس المال الاجتماعي والنتائج 
الصحية تصاعدًا كبيرًا على مدار العـقـدين الماضيين، إذ عمدت 

البحوث إلى دراسة تلك العلاقة على مستوى الفرد، والتجمعات السكنية 
 Kawachi( وأماكن العمل، والولايات، والمناطق، بل وحتى الدول
et al‏., ‏(. )2008(. ووفـقـا لمدرسة فكر الشبكة الاجتماعية، فإن 

صحة الفرد يمكن أن تتأثر بمستويات التأثير الاجتماعي، والمشاركة 
 Berkman and Glass 2000;( الاجتماعية، والدعم الاجتماعي

Cohen et al.2000; Dietz and Gortmaker 2001‏(. 
وفي الوقت نفسه يفترض أنصار مدرسة فكر التماسك الاجتماعي أن 

التماسك الاجتماعي على مستوى المجتمع المحلي إنما يؤثر على الصحة 
من خلال الاختلاط الاجتماعي الجماعي،‎‏113 والرقابة الاجتماعية غير 

الرسمية114 والفعالية الجماعية115 )‏Kawachi et al.2004‏(. وعلاوة 
على ذلك، فإن رأس المال الاجتماعي الواصل بين المختلفين من الناس 

ورأس المال الاجتماعي الرابط بين المتشابهين من الناس يجوز أن 
يؤثر في النتائج من خلال آليات مختلفة، كما يجوز أن يكون له آثـار 

إيجابية أو سلبية على الصحة.

ومؤشر رأس المال الاجتماعي الأكثر تواترًا في الاستخدام في 
المراجع القائمة هـو الثقة )والتي يتم التحقق منها من خلال أسئلة من 
قبيل ’‎هل توافق على أنه يمكن الوثوق في اغلب الناس؟‘(. وعلى 
 Kubzansky( الرغم من أن بعض بحوث عـلِـمْ النفس الصحي

and Kawachi 2000‏( تقول أن ثقة الفرد ليست مؤشرًا مشروعـاً 
لرأس المال الاجتماعي على مستوى الفرد، لأنها يجوز أن تتأثر 

بالخصال الشخصية من قبيل النزعة العدائية التي تبين كونها أحـد 
عوامل خطر الإصابة بأمراض القلب والأوعية الدموية، إلا أنه من 

المستبعد أن تتأثر المقاييس الإجمالية للثقة بشكل مماثل. 

رأس المال الاجتماعي والصحة البدنية

افترضت البحوث العديد من الآليات التي تربط بين رأس المال 
الاجتماعي والصحة البدنية. إذ كانت هناك اثنتان من الفئات الواسعة 

لتصنيف تلك الآليات المفترضة هما )أ( الآليات الموضعية التي 
واسطتها السلوكيات، ومن بينها نشر المعرفة حول تعزيز الصحة 

والمحافظة على العادات السلوكية الصحية من خلال السيطرة الاجتماعية 
غير الرسمية و)ب( الآليات التمهيدية أكثر، والتي واسطتها السياسة 

الـعـامـة، لتعزيز إمكانية الوصول إلى المرافق والخدمات المحلية 
)‏Berkman and Kawachi 2000‏(. 

وكانت الدراسات التي تتناول العلاقة بين رأس المال الاجتماعي 
والصحة البدنية تستخدم مقاييس للتماسك الاجتماعي على مستوى 

الفرد، وعلى مستوى العلاقات البيئية، وعلى مستويات متعددة‏. 
خلصت المراجعة المنهجية للمراجع التي تتناول العلاقة بين رأس 

المال الاجتماعي )بما يشمل الثقة، والمعاملة بالمثل، والانخراط في 
الأنشطة المدنية، والمشاركة الاجتماعية( والصحة البدنية )المـقاسة 

هنا بمتوسط العمر المتوقع، ومعدل الوفيات، والإصابة بأمراض القلب 
والأوعية الدموية، والسرطان، وداء السـكري، والسـمـنـة، والأمراض 

المعدية( أن التماسك الاجتماعي الأفضل كان يرتبط بالنتائج الأفضل 
في معدل الوفيات على مستويات الولاية، والمنطقة، والحي داخل 

كل من الولايات المتحدة، وروسيا، والمجر )‏Kim et al.2008‏(. 
وفي المقابل، لم يكن للعلاقات أي دلالة إحصائية في كندا، واستراليا، 

ونيوزيلندا، وفي الدراسات العابرة للحدود الوطنية. وفي الدراسات 
متعددة المستويات، أفاد الباحثون بالوصول إلى نتائج مختلطة بشأن 

العلاقة بين رأس المال الاجتماعي ومعدل الوفيات الناجمة عن جميع 
الأسباب. وكانت مقاييس رأس المال الاجتماعي على مستوى الفرد 
ترتبط بوجه عام وبشكل ذي دلالة إحصائية بتحسـن الحالة الصحية 
التي يفيد عنها الفرد ذاتيـاً في الدراسات متعددة المستويات، غير أنه 

تم التوصل إلى نتائج مختلطة بالنسبة لقياسات رأس المال الاجتماعي 
على مستوى المنطقة. وقد خلصت بعض الدراسات إلى أن العلاقة 

بين رأس المال الاجتماعي على مستوى المنطقة والإفادة الذاتية عن 
الحالة الصحية كانت تضعف مع ضبط المتغيرات الفردية المصاحبة. 

وقد خلصت الدراسات إلى وجود ارتباط ذي دلالة إحصائية طفيفة بين 
ارتفاع رأس المال الاجتماعي وانخفاض خطر إصابة الفرد بالسـمـنـة 
على مستوى الولاية، لكنها لم تعثر على أي علاقة ترابط على مستوى 
المقاطعة )مـقُاسة بالثقة، أو بجمعيات العمل التطوعي، أو بأي مؤشر 

مـركـب( )Kim et al.2008‏(. والكثير من عوامل الخطر السلوكية 
التي تم رصدها للأمراض المزمنة من قبيل أمراض القلب والأوعية 

الملحق F: العلاقة بين رأس المال الاجتماعي 
والنتائج الصحية



هل ترتبط النتائج الصحية الأفضل بالإنفاق الاجتماعي؟96

الدموية، وأمراض السرطان، وداء السـكري، والتي تشمل فيما تشمل 
النظام الغذائي، والتدخين، وقلة النشاط البدني، كانت جميعها ترتبط 

بالتماسك الاجتماعي )Kim et al.2008‏(. 

والمراجعات المنهجية الأحدث للمراجع القائمة لا توفر أي دليل قاطع 
على وجود علاقة مـا بين رأس المال الاجتماعي والصحة البدنية. 
وقد خلصت دراسة مورياما )Murayama et al‏.‏( )2012( 

بنتائج متباينة في مراجعتها للدراسات الاستباقية متعددة المستويات. 
وقد تم رصد بعض علاقات الارتباط الإيجابية إلا أنه تبين بوجه 

عام أن الأدلة كانت محدودة. وفي مراجعة تحليلية للعلاقات المتبادلة 
مـا بين رأس المال الاجتماعي، والإفادة الذاتية عن الحالة الصحية، 
ومعدل الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب، خلصت دراسة جيلبرت 

وآخرون )‏Gilbert et al., 2013‏( إلى وجود علاقة ارتباط إيجابية 
بين رأس المال الاجتماعي والصحة الجيدة. وفي المقابل، لم تتمكن 

دراسة تشوي وآخرون )Choi et al., 2014‏(، من خلال استخدام 
تقديرات مجمعة، من رصد وجود علاقة ارتباط بين رأس المال 

الاجتماعي وأيـا من معدل الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب، أو 
أمراض القلب والأوعية الدموية، أو مرض السرطان. 

رأس المال الاجتماعي والصحة النفسية

افترضت البحوث أن الآلية التي من خلالها يؤثر كل من التماسك 
الاجتماعي والروابط الاجتماعية على الصحة النفسية تتعلق بسلامة 
المجتمع ورفاهته، والتي قد ترتبط بدورها بالقلق والتوتر والاكتئاب 

)Kawachi and Berkman 2001‏(. ويجوز أن يكون لهذه الآلية 
المحتملة أهمية خاصة بالنسبة للأسر، والنساء، والأطفال، وكبار السن. 

وقد تم استكشاف الدراسات التجريبية التي تناولت رأس المال الاجتماعي 
فيما يتصل بالصحة النفسية إلا أن المراجع في هذا المجال لا تزال 
 Almedom and( أقل تطورًا من نظيرتها في مجال الصحة البدنية
Glandon 2008‏(. وقد خلصت مراجعة الدراسات المنشورة خلال 
الفترة مـا بين عامي 1998 و 2006 إلى أن البحوث قد عمدت إلى 

توسيع نطاق الصحة والسلامة النفسية ليغطي مراحل الحياة من الطفولة 
 Almedom and Glandon( إلى الشباب فالبلوغ، فالشيخوخة

2008‏(. وعلى غرار تحليلات الصحة البدنية، كانت الدراسات تستخدم 
مجموعة متنوعة من المقاييس والتدريجات التي تم تحليلها عـنـد مختلف 

المستويات الجغرافية والمفاهيمية. 

وقد خلصت دراسة ألميدوم )Almedom, 2005‏( إلى أن رأس 
المال الاجتماعي يمكن أن يرتبط سواء بشكل إيجابي أو سلبي بالصحة 

النفسية، وهـو استنتاج يتماشى مع مـا خلصت إليه دراسة كواتشي 

)‏Kawachi‏( وآخرين في استعراضها للمراجع السابقة التي تناولت 
رأس المال الاجتماعي والصحة البدنية. وهناك مراجعة أجراها مؤخرًا 
نيكفيست وآخرون )Nyqvist et al., 2014‏( للعلاقة مـا بين رأس 

المال الاجتماعي والسلامة النفسية، قد خلصت إلى أن هناك علاقة 
ارتباط إيجابية قائمة بالفعل إلا أن ذلك إنما يتوقف على مـا نستخدمه 
من تعريف إجرائي لكل من رأس المال ‎الاجتماعي والصحة النفسية. 
أما دراسة ماكفيرسون وآخرون )‏McPherson et al., 2014‏(، 
والتي كانت تركز أكثر على الأطفال والمراهقين، فـقد خلصت إلى أن 
مـا يطلقون عليه اسم ’‎رأس المال الاجتماعي للأسرة والمجتمع‘ يرتبط 

بكل من الصحة النفسية والمشكلات السلوكية، في حين أنه قد بدا أن 
كل من ’العلاقات الايجابية بين الوالدين والأطفال، والدعم الأسري 
الممتد، وشبكات الدعم الاجتماعي، والتديـن، وجودة الحيّ السكني 
والمدرسة‘ لها أهمية بارزة بشكل خاص في مجال الصحة النفسية.

رأس المال الاجتماعي والسلوكيات الصحية

تم استكشاف مـا ورد في المراجع السابقة من تناول للعلاقات مـا بين 
كل من رأس المال الاجتماعي ومختلف السلوكيات المرتبطة بالصحة 
ومن بينها كل من تعاطي الكحول، والتدخين، والنشاط البدني، والنظام 

الغذائي، وتعاطي العقاقير المخدرة، وسلوكيات الممارسة الجنسية 
)Lindstrom 2008‏(. وآليات التأثير المفترضة تتضمن المعايير 

التي تؤثر على السلوك الايجابي والدعم الاجتماعي، والآليات النفسية 
الاجتماعية التي تؤدي إلى فعالية الذات، وإمكانية الوصول إلى الموارد. 

وقد أفادت أغلبية الدراسات بأن مستويات رأس المال الاجتماعي 
المرتفعة كانت ترتبط بالسلوكيات الصحية‏ )‏Lindstrom 2008‏(. 

ومن بين الاستثناءات البارزة في هذا الصدد كل من الأمراض 
المنقولة جنسيـًا مـا بين المراهقين من ذوي المشاركة المجتمعية 

المرتفعة، وعلاقة الارتباط بين المشاكل السلوكية ومشاكل الصحة 
النفسية، وانخفاض الانتماء للمجتمع المحلي فيما بين ساكني الأحياء 
الفقيرة ‏)‏Caughy et al.2003‏(. وهناك مراجعة أحدث للمراجع 
خلصت إلى وجود علاقات ذات دلالة إحصائية فيما بين ’‎رأس المال 

الاجتماعي للأسرة والمجتمع المحلي‘ وتعاطي الكحول، والتدخين، 
واستخدام العقاقير المخدرة غير المشروعة، والصحة الجنسية في 
أوساط الشباب )‏McPherson et al.2014‏(. ومع ذلك، فـقد 

ازدادت قوة العلاقة عمقـاً تبعـاً لمفهوم ومقياس رأس المال الاجتماعي 
المستخدمان. وبالتالي، فعلى الرغم من أن البحوث افترضت عددًا 

كبيرًا من ‎الآليات وأفادت بوجود علاقات ترابط، إلا أن كل من عدم 
توافق الآراء بشأن تعريفات رأس المال الاجتماعي وتنوع مستويات 

التحليلات هـي أمور لا تزال تـمـثـل عقبة في سبيل الدراسات 
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التي تهدف إلى إثبات وجود العلاقة بـغية تحديد مدى تأثير رأس 
 Mohseni andالمال الاجتماعي على السلوكيات الصحية )‏

Lindstrom 2008‏(.

رأس المال الاجتماعي و النتائج المتعلقة بالتقدم في 
العمر.

للمجتمع  المال الاجتماعي  تناولت رأس  التي  الدراسات،  خلصت 
نتائج  إلى  الأحياء،‎‏  للبالغين عـنـد مستوى  الصحية  والحالة  المحلي 
مختلطة )‏Cagney and Wen 2008‏(. فعلى سبيل المثال، 

خلصت دراسة ون وآخرون )Wen et al., 2005‏( إلى أن الفعالية 
الجماعية ترتبط سلبيـاً بمعدل الوفيات بين المنتفعين من نظام المساعدة 

الطبية لكبار السـن الذين كان قد تم إدخالهم المستشفيات لإصابتهم 
بأمراض خطيرة. إلا أن الباحثين قد أفادوا أيضًا بأن كثافة الشبكات 

الاجتماعية للمجتمع المحلي ترتبط سلبيـاً بمعدل الوفيات. ومن المثير 
 Browning et( للاهتمام مـا أوردته دراسة براونينج وآخرون

al., 2006‏( من أن العلاقات مـا بين التفاعل الاجتماعي والفعالية 
الجماعية مع معدل الوفيات المرتبطة بارتفاع درجات حرارة الجسم 
قد كانت علاقات إيجابية أثناء ظروف الحـرّ المتوسط إلا أنها لم تكن 

ترتبط بمعدل الوفيات المرتبطة بارتفاع في درجات حرارة الجسم أثناء 
موجات الحـر. وتوضح تلك النتائج المختلفة بعض الشيء مرة أخـرى 

أن نوع مقياس رأس المال الاجتماعي له أهميته، وأن هناك عوامل 
سياقية أخـرى تتفاعل مع العلاقة القائمة بين رأس المال الاجتماعي 

والحالة الصحية.

رأس المال الاجتماعي، والتفاوت في الدخول، 
والنتائج الصحية 

افترض الباحثون أن علاقة رأس المال الاجتماعي بالحالة الصحية 
في المجتمعات التي تتمتع بالمساواة هـي علاقة ذات دلالة إحصائية 
ضعيفة وذلك بسبب الإنفاق العام كبير الحجم وشبكات الأمان الأكثر 

قوة في مثل تلك المجتمعات. وهناك عـدد من الدراسات التجريبية التي 
تناولت بالفحص علاقة الارتباط بين مؤشرات التماسك الاجتماعي 
على مستوى الولاية وعلى مستوى البلد من جانب ونتائج الصحة 

السكانية من جانب آخـر وخلصت إلى أن للتفاوتات القائمة في التماسك 
الاجتماعي بحسب المنطقة الجغرافية أنماط متماثلة ‎بالمقارنة بالتفاوت 
في الدخول )‏Kawachi et al.1997; Putnam 2001‏(. وقد 
خلصت دراسة كاواتشي وآخرون )Kawachi et al.1997‏( إلى 

أن التفاوت في الدخول في الولايات المتحدة الأمريكية يرتبط بقوة 

بانخفاض التماسك الاجتماعي على نحو قياسه بدرجة موافقة الناس 
على عبارة أنه ’‎يمكن الوثوق في الآخـرين‘ وعبارة ’معظم الناس 

يقدمون يـدّ المساعدة للغير‘. والولايات ذات التفاوت الأكبر في الدخول 
والتماسك الاجتماعي الأقل كانت في اغلب الأحيان أقل كرمـاً في 

توفير السلع الـعـامـة، وهـو عامل يجوز أن يسهم في تحقيق النتائج 
الصحية الأسوأ. وهناك مراجعة منهجية أجراها إسلام وزملاؤه 

)Islam et al.2006‏( خلصت أيضًا إلى أن التقارير تفيد بشكل 
دائم بأن هناك علاقة مـا بين رأس المال الاجتماعي والحالة الصحية 

في البلدان ذات التفاوت الاقتصادي الكبير، في حين أن مثل علاقات 
الارتباط هذه كانت معدومة أو ضعيفة في حالة المجتمعات الأكثر 

 Kawachi( تمتعـاً بالمساواة. وقد خلصت دراسة كاواتشي وآخرون
et al.1997‏( في استنتاج انعدام وجود مثل علاقات الارتباط هذه في 

البلدان ذات معدلات المساواة الأعلى. 

المحاذير والقيود

هناك بعض المحاذير الهـامـة التي يتعين أخذها بعين الاعتبار عـنـد 
استعراض المراجع القائمة ككل )Kawachi et al.2008‏(. فالدراسات 

التجريبية ‎قد نظرت إلى مفهوم رأس المال الاجتماعي على إنه إما 
سمة فردية، أو سمة جماعية )في الدراسات البيئية(، أو كليهما معـاً 
)في الدراسات متعددة المستويات(، مما أسفر عن محدودية إمكانية 
عقد المقارنة عبر مختلف تلك الدراسات. وبالإضافة إلى ذلك، فإن 
الحقيقة القائلة بأن هناك تصورات وتعريفات مختلفة لمفهوم رأس 
المال الاجتماعي في كلتا المدرستين الفكريتين الرئيسيتين –‎‏ وهم 

مدرسة فكر التماسك الاجتماعي ومدرسة فكر الشبكات الاجتماعية 
– إنـمـا تزيد من صعوبة عقد المقارنة بين مختلف تلك الدراسات. 

فالدراسات البيئية يجوز أن تسجل كل من الآثـار المجمعة لرأس المال 
الاجتماعي للمجتمع المحلي والحالة الصحية مع الآثـار غير المتجانسة 

لمختلف المجتمعات المحلية. 

وهناك عـدد قليل فـقـط من الدراسات يستخدم مقاييس مباشرة للتماسك 
الاجتماعي تم الحصول عليها من خلال المسوح الوطنية التي تلتمس 
بشكل واضح فحص العلاقة بين الحالة الصحية والتماسك الاجتماعي 
من خلال استخدام تدريجات قياس محددة بدقة مع التمييز بين رأس 
المال الاجتماعي الرابط بين المتشابهين من الناس، ورأس المال 
الاجتماعي الواصل بين المختلفين من الناس. وقد ركزت غالبية 

الدراسات على مقياس واحد لرأس المال الاجتماعي مع تمثيل الردود 
المجمعة على أسئلة المسوح. وقد خلصت دراسة كاواتشي وآخرون 

)Kawachi et al.1997‏( إلى أن المقاييس الفردية يجوز أن تعطي 
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خطأ في القياس يضُعف ما يقع على الحالة الصحية من تأثيرات. وقد 

استخدمت بعض الدراسات مؤشرات بيانية مـركـبـة، من قبيل مؤشر بوتنام 

لرأس المال الاجتماعي، والذي يستند إلى 14 مؤشرًا قياسيـاً لرأس المال 

الاجتماعي على مستوى الولاية )Mellor and Milyo 2003‏(. 

وبالإضافة إلى ذلك، فإن الكثير من الدراسات لم يتناول بالفحص 

العواقب السلبية للتماسك الاجتماعي على الرغم من أنه من المعروف 

على نطاق واسع أن تماسك المجتمع المحلي يمكن أن يفيد بعض 

 Subramanian et( الطوائف بينما يؤذي طوائف أخـرى

al.2002‏(، في حين أن القليل فـقـط من الدراسات قد استكشف احتمالية 
انعكاس العلاقة السببية المتمثلة في تأثير الحالة الصحية على رأس 

المال الاجتماعي )‏Cagney et al.2006‏(. فعلى سبيل المثال، تشير 
دراسة كاواتشي وبيركمان )Kawachi and Berkman, 2001‏( 
إلى أن النساء من ذوات الموارد القليلة قد يوفرن دعمـاً اجتماعيـاً قويـاً 

للآخـرين وأن تكنّ عـرضـة لأمراض الصحة النفسية. كما تشير دراسة 
ألميدوم وجلاندون )Almedom and Glandon, 2008‏( إلى أن 

هناك حاجة لإجراء مزيد من الدراسات ذات المنهجيات المختلطة من 
أجل توفير شرح أفضل للآليات والعلاقات الكامنة.
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‏	 من المؤكد أن الولايات المتحدة تنفق على الرعاية الصحية بصورة أكبر على نحو  1
 Baicker andغير متناسب بالمقارنة بالبلدان الأخـرى ذات الدخل المرتفع )‏

 Kaiser Family؛ مركز سياسة الحزبين 2012؛ ‏Skinner 2011
Foundation 2011‏(. ففي عام 2012، أنفقت الولايات المتحدة نسبة 

%16.9 من دخلها القومي على الصحة، وهـي تقريبـاً ضعف نسبة %8.7 التي 
تنفقها بلدان الاتحاد الأوروبي الثمانية والعشرين. وفي المقابل، سجلت هولندا أعلى 

إنفاق على الرعاية الصحية في أوروبا خلال عام 2012 كحصة من الناتج 
الاقتصادي بنسبة %11.8، وهـي نسبة أقل بكثير من نظيرتها في الولايات المتحدة 
)OECD 2014a‏(. وتـمـثـل الولايات المتحدة قيمة ناشزة حتى عـنـد مراعاة 
مـا تتمتع به ‎من دخل مرتفع للفرد )‏Anderson et al.2007‏(. وفي ضوء 
التمويلات الـعـامـة والفردية المحدودة والمطالب العديدة التي تتنافس للوصول 

إلى تلك التمويلات، نجد أن لهذا المستوى المرتفع من الإنفاق على الرعاية 
الصحية تداعيات مهمة بالنسبة للحكومة الأمريكية والمواطنين الأمريكيين. فمثلاً، 

تبين أن الزيادات في التكاليف الصحية خلال الفترة من عام 1999 إلى عام 
2009 قد أدت إلى تآكل معظم النمو في متوسط الدخل الفعلي للأسرة على مدار 

تلك الفترة )Auerbach and Kellermann 2011‏(. وفي نفس السياق 
ارتفعت نسبة العائلات الأمريكية التي أفادت بأنها تواجه مشاكل في سداد الفواتير 

الطبية خلال الفترة مـا بين عام 2003 وعام 2010 من %15 إلى 21% 
)Sommers and Cunningham 2011‏(.

تجدر الإشارة، حسب تأكيد الباحثين هنا، إلى أن النتائج تظل مـعـقـدة وتحتاج لأن  	2
يتم تفسيرها في ضوء مـا يخص الدراسة من قيود أساسية وعوامل الإرباك 
المحتملة. ومن بين تلك القيود أن الباحثين لم يقوموا بضبط عوامل الأيديولوجيا 

السياسية أو نمط الحياة.

منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )بلا تاريخ(. على الرغم مما تعاني منه قاعدة  	3
بيانات الإنفاق الاجتماعي )SOCX‏( من بعض القيود، على نحو مـا نوضحه أدناه 
)في الملحق B(، إلا أن نطاق تغطيتها لأغراض تلك الدراسة هـو نطاق قوي ويسمح 

بعقد مقارنات جيدة عابرة للحدود الوطنية تأخذ الاختلافات الوطنية بعين الاعتبار 
إلى أقصى حد ممكن.

بـغِـضَ النظر عن التعقيد المنهجي إلا أن الاعتماد على الإفادة الذاتية عن الحالة  	4
الصحية هـو نقطة ضعف جوهرية في البحوث السابقة. والسبب عادة هـو أن هذا 
النهج يسمح باستخدام قاعدة بيانات مسح منفرد، من قبيل مثلاً مسح القيم العالمي، 
متبوعة ’‎بعمل قفزة‘ من الإفادة الذاتية عن الحالة الصحية إلى معدل الوفيات 

الناجمة عن جميع الأسباب. ومن الممكن إجراء تحليل أكثر تعقيدًا وتطورًا لبيانات 
النتائج الصحية من خلال ربط السجلات الطبية للأفراد ببيانات مسح مكثف ‎للسماح 

بضوابط عوامل الإرباك على مستوى الفرد.

نشير إلى أن مشكلة تكاليف الرعاية الصحية الأمريكية قد لخصها في إيجاز منذ  	5
عِـقـدْ مضى من الزمان الباحث جيرارد أندرسون )‏Gerard Anderson‏( 

وآخرون في دراسة بعنوان هذا هـو الثمن أيها الغبي‘ )‏Anderson et al.2003‏(. 
وقد رصد معهد الطـبّ العوامل التالية كعوامل مساهمة في زيادة التكاليف في نظام 

الرعاية الصحية الأمريكي )القيم المحصورة بين هلالين هـي قيم تقديرية(: الخدمات 
غير الضرورية )210 مليار دولار أمريكي(؛ والخدمات التي يتم تقديمها على 

نحو غير فـعـال )130 مليار دولار أمريكي(؛ والتكاليف الإدارية الزائدة 
)190 مليار دولار أمريكي(؛ والأسعار المفرطة، أي التي تتجاوز معايير المنافسة 
)105 مليار دولار أمريكي(؛ وفرص الوقاية الضائعة )55 مليار دولار أمريكي(؛ 

والاحتيال )75 مليار دولار أمريكي( )2013a‏ استنادًا إلى معهد الطب 

 Berwick and( وقد ناقشت دراسة بيرويك وهاكبارث .)‏[‏IOM) [2010‏(
Hackbarth, 2012‏( في تحليلها للفاقد في نظام الرعاية الصحية الأمريكي 
جوانبـاً مشابهة لذلك. وخلصت إلى رصد مجالات التحسين الستة التالية: )1( 
حالات الإخفاق في تقديم الرعاية، و)2( حالات الإخفاق في التنسيق لتقديم 

الرعاية، و)3( الإفراط في العلاج، و)4( التعقيد الإداري، و)5( حالات الإخفاق 
في وضع الأسعار، و)6( الاحتيال والتعسف. والأمريكيون، بالمقارنة بالبلدان 
الأخـرى، يدفعون أكثر مقابل الحصول على خدمات رعاية صحية مشابهة 

)Anderson et al.2012‏( على الرغم من أنه من الجدير بالملاحظة أن هناك 
تفاوتـا كبيرًا فيما يتعلق بتكلفة وحدة الرعاية الصحية داخل الولايات المتحدة عبر 

المناطق الجغرافية ومقدمي الخدمة وبرامج التأمين )معهد الطـبّ ‏‎2013a؛ 
‏Hussey et al.2015‏(. ومن الجدير بالملاحظة في هذا السياق أيضًا أنه لم 
الرعاية  جودة  بارتفاع  ترتبط  المرتفعة  الصحية  الرعاية  تكاليف  أن  يثبت 

)‏Hussey et al.2013‏(. ومن الممكن أن تـمـثـل تكاليف وحدة الرعاية مجالا 
يمكن تحقيق مزيد من الكفاءة فيه، عن طريق مثلاً تحسين عملية تبادل البيانات، 

وضمان تحقيق قدر أكبر من التنسيق لتقديم الرعاية وتوفير بدائل للنماذج التقليدية 
للسداد مقابل الخدمات الطبية )Guterman et al.2011؛معهد الطـبّ 

‏‎2013b؛Shih et al.2008‏(. ولـقد كانت تلك المجالات أيضًا محور تركيز 
قانون الرعاية الصحية الميسرة، وتشير الأدلة الظاهرة أن الإصلاحات ربما تكون 
قد ساهمت في التباطؤ الحالي فيما يشهده معدل تكاليف الرعاية الصحية الأمريكي 

 Schoenمن زيادة )المكتب التنفيذي لرئيس الولايات المتحدة الأمريكية، 2013؛
et al.2015‏(.

‏	 إن الإنفاق الأمريكي الإجمالي على الرعاية الصحية مدفوع جزئيـاً أيضًا بالارتفاع  6
النسبي في مستويات استهلاك بعض خدمات الرعاية الصحية )‏OECD 2011‏(. 
وتشمل العوامل المقترحة المساهمة في ذلك عواملا منهجية من قبيل: حالات الإخفاق 

 Bernard and( في تقديم الرعاية، بما في ذلك غياب ممارسات الرعاية الوقائية
Encinosa 2004; Delaune and Everett 2008‏(؛ ووجود فجوات في 
التنسيق لتقديم الرعاية )‏Berwick and Hackbarth 2012‏(؛ والإفراط في 

العلاج )‏Brownlee 2007‏(؛ و عوامل نمط الحياة وخيارات الصحة الشخصية 
)مركز سياسات الحزبين 2012؛ مركز مراقبة الأمراض والوقاية منها 2015(. 

وكما هـو الحال مع تكاليف وحدات الرعاية الصحية، اقترحت المراجع أيضًا طرقـاً 
محتملة للحـدّ من مستوى استهلاك الرعاية الصحية، والرعاية غير الضرورية على 

 Frisse et al.2012; Keyhani et al.2013; Moynihan( وجه التحديد
et al.2012; Saef et al.2014‏( وقد برزت تلك الطرق بشكل واضح في 

تصميم قانون الرعاية الصحية الميسرة.

أحـد العوامل الهـامـة المحتملة المسببة لتردي النتائج الصحية في الولايات المتحدة  	7
هـو غياب إمكانية الوصول إلى الرعاية الطبية، والذي يعزى إلى عوامل من قبيل 
 Collinsالافتقار إلى تغطية تأمينية صحية والافتقار إلى رعاية صحية ميسرة )‏
et al.2015‏(. ويجوز أن تسفر الإصلاحات الرامية إلى توسيع نطاق التغطية 
التأمينية الصحية ونطاق القدرة على تحمـل تكاليف الرعاية الصحية )من قبيل 

 Baicker‏( ‏ عن إدخال تحسينات على هذا المجال‎)قانون الرعاية الصحية الميسرة
et al.2013; Paradise 2014; Van Der Wees et al.2013‏(.

حتى بالنسبة للبلدان ذات النتائج الصحية الأفضل بخلاف الولايات المتحدة الأمريكية،  	8
هناك أدلة متضاربة بخصوص مدى الأداء الأفضل الذي تتحلى به نـظُـمُْ الرعاية 
الصحية لديهم. ويمكن الحصول على البيانات ذات الصلة من مصادر من قبيل 

المؤشرات الصحية لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، و مسوح الصندوق المالي 
للكومنولث.

ملاحظات
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يتفق هذا الاقتراح مع الملاحظات التي أبداها الباحثين مارموت وويلكينسون  	9
)‏Marmot and Wilkinson, 2005‏( في دراستهم للمحددات الصحية الأوسع.

يـشار إلى ذلك أحيانـاً باسم نموذج لوحة ’الآثـار الثابتة‘ )انظر على سبيل المثال دراسة:  	10
‏Allison 2009‏(. وقد تكون مصطلحات الآثـار الثابتة والعشوائية مربكة بعض 
الشيء، لذلك نركّز على مناقشة مصدر التباين سواء كان داخل و/أو فيما بين البلدان.

للاطلاع على مناقشة للكفاءات النسبية لكل من الحكومة الاتحادية وحكومات  	11
الولايات فيما يتصل بنظام الرعاية في الولايات المتحدة الأمريكية، انظر على 

سبيل المثال، دراسة سكروجس )‏Scruggs, 2007a‏(.

متاح من موقع قاعدة بيانات مؤسسة ‏RAND‏ للإحصاءات الحكومية )بلا تاريخ(. 	12

السبب في تطبيقنا لنهج حصة الفرد هـو أن استخدام إجمالي الناتج المحلي الوطني  	13
أو إجمالي الناتج المحلي للولاية كقاسم لن يكون مـجُديـاً. فاستخدام إجمالي الناتج 
المحلي الوطني من شأنه أن يعطي الانطباع بأن الولايات الكبيرة تنفق أكثر على 
البرامج الاجتماعية، في حين استخدام إجمالي الناتج المحلي للولاية من شأنه أن 

يؤدي إلى تشوه كبير حيث أن نسبة كبيرة من المدفوعات التحويلية تنشأ على 
المستوى الاتحادي.

أشارت دراسة كلاسين وسيجيل )‏Clasen and Siegel, 2007‏، صفحة 8(  	14
إلى قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي )‏SOCX‏( باعتبارها ’ربما أفضل مصدر 

لبيانات الإنفاق الاجتماعي متاح لبحوث مقارنة أوضاع الرعاية الاجتماعية‘.

بعض الإعانات في الإنفاق الصحي في الولايات المتحدة، من قبيل البحوث والتعليم،  	15
تتوافر أيضًا خارج الولايات المتحدة )التحالف العالمي للتقنيات الصحية 2012(. 
وعلى هذا النحو يجوز النظر إلى تلك المجالات باعتبارها سلعة عامـة عالمية 

)Bradley et al.2011‏(. ومع ذلك، نجد أن حجم فئات الإنفاق تلك هـو حجم 
صغير بالمقارنة بالحجم الإجمالي للإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة.

بطبيعة الحال هناك العديد من العوامل التي تحرك مستوى الإنفاق على الرعاية  	16
الصحية في الولايات المتحدة من قبيل حجم الطلب على الخدمات الصحية. ونعود 

إلى هذه العوامل في القسم 1-1.

لاحظت دراسة سكوايرس )‏Squires, 2014‏( أن النمو الزائد في الإنفاق على  	17
الرعاية الصحية )بمعنى مدى نمو الإنفاق على الرعاية الصحية بشكل أسرع من 
الاقتصاد( خلال الثمانينيات من القرن العشرين في الولايات المتحدة قد كان أكبر 
بكثير من المتوسط الحسابي لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. وبشكل مماثل 

خلصت دراسة وايت )‏White, 2007‏( إلى أن النمو الزائد في الإنفاق على 
الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية خلال الفترة من 1985 إلى 

2002 كان يبلغ تقريبـاً ثلاثة أضعاف متوسط منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية 
)%2 و %0.6، على التوالي(.

انخفض الإنفاق على الرعاية الصحية في المملكة المتحدة، كجزء من إجمالي الناتج  	18
المحلي في النصف الأول من أوائل القرن الحادي والعشرين، قليلا مما دون المعدل 

المتوسط للاتحاد الأوروبي إلى مستوى أعلى من المتوسط )منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية، بلا تاريخ.(. في الوقت نفسه، على الرغم من أنه كانت هناك تحسينات 
ملحوظة في النتائج الصحية في المملكة المتحدة، ‎إلا أن تلك التحسينات لم تتحول إلى 
تحسـن ملحوظ في مرتبة المملكة المتحدة في جداول التصنيف الدولية. كما خلصت 
دراسة فيزارد وأوبولينسكايا )Vizard and Obolenskaya, 2013‏( إلى أن 

مكانة ’المملكة المتحدة في جداول التصنيف الصحي الدولية في بدايات القرن 
الحادي والعشرين قد ظلت مخيبة للآمال بالمقارنة بالبلدان الأخـرى‘. وعلى 

مستوى أكثر عمومية، أفادت إحدى الأوراق البحثية الصادرة عن ‎منظمة التعاون 
الاقتصادي والتنمية )2010( حول كفاءة النـظُـمُْ الصحية بأن ثـلـث بلدان منظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية استطاعت تحسين النتائج الصحية لديها بقدر مـا سجلت من 
تحسينات خلال العـقـد الماضي في كفاءة نـظُـمُْها الصحية دون الحاجة لزيادة إنفاقها 
على الرعاية الصحية. وشملت هذه المجموعة، إلى جانب كلا من الولايات المتحدة 

الأمريكية والمملكة المتحدة، جمهورية سلوفاكيا، واليونان، ولكسمبورج، وجميعها قد 
شهد نموًا فوق المتوسط خلال الفترة مـا بين عامي 1997 و2007 في الإنفاق على 

الرعاية الصحية لكنها حققت زيادات دون المتوسط في متوسط العمر المتوقع.‏

هناك بـعـد الاختلافات بين البيانات المستخدمة في دراسة برادلي وآخرين  	19
)‏Bradley et al., 2011‏( وتلك المستخدمة في المراحل الأولى من هذه 

الدراسة. فنحن قد استخدمنا بيانات من قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي فضلاً عن 
الإحصاءات الصحية المجمعة من مصادر منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية 

ومنظمة الصحة العالمية، مع التوفيق بين سنوات تلك البيانات وسنوات البيانات 
المستخدمة في دراسة برادلي وآخرين )أي ‎– 1995‏ 2005(. ومع ذلك، ففي 

حين كانت دراسة برادلي وآخرين تستند إلى بيانات الفئات الصحية لمنظمة التعاون 
الفئات، كنـاَ نحن نستخدم كل فئة  الاقتصادي والتنمية، والتي تضم العديد من 
صحية بشكل صارم على نحو ورودها في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي. وقد 

يتساءل المرء حول سبب استخدامنا لقاعدة بيانات مختلفة. ونجيب بأن السبب الرئيسي 
وراء ذلك هـو أن استعراضنا المبدئي لبيانات قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي قد 
أكـدّ على أن هناك خطر كامن بالإحصاء المزدوج لبعض فئات الإنفاق، مما ينطوي 

على خطر شبهة التحيز في العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. والإحصاء 
المزدوج يرتبط بشكل رئيسي بتنصيف الرعاية طويلة الأجل )التي يناقشها الملحق 
"B" بمزيد من التفصيل(. ورُبـمـا تكون دراسة برادلي وآخرين قد زادت من 
نطاق الإحصاء المزدوج عن طريق الاستناد إلى بيانات الفئات الصحية لمنظمة 

التعاون الاقتصادي والتنمية )مقابل استخدامنا للفئة الصحية الواردة في قاعدة 
بيانات الإنفاق الاجتماعي( وأيضًا من خلال تضمين خدمات الرعاية طويلة الأجل، 

من بين أشياء أخـرى )HC.R.6.1‏(. وينبغي التأكيد على أن هذا ليس نقدًا على 
الإطلاق لنهج دراسة برادلي وآخرين. إذ يمكن فهم تضمينهم لفئة )HC.R.6.1‏( 

وغيرها من فئات الإنفاق الأخـرى على أنه اختيار براجماتي يتسق مع هدف 
التوصل إلى أدق مؤشر ممكن للإنفاق على الرعاية الصحية. أما تحليلنا الذي يستخدم 
بيانات الفئة الصحية في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي فـيغفل حتمـاً بعض الإنفاق 

على الرعاية الصحية )وأبرزه المصروفات النثرية للفرد(، ولكننا لجأنا لهذا النهج 
للحفاظ على اتساق النطاق عبر جميع فئات قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي.

في وقت قيامنا بإجراء تحليلاتنا، كان هناك 34 دولة عضو في منظمة التعاون  	20
الاقتصادي والتنمية. والتضارب بين تقريرنا وتقرير برادلي وتايلور ينبع من حقيقة 

أن هناك أربعة بلدان )هـي تشيلي، واستونيا، وسلوفينيا، وإسرائيل( قد انضمت 
لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية بـعـد عام 2005، أي في نهاية الفترة المرجعية 

لدراسة برادلي وتايلور. وقد تم التوصل إلى الملاحظات الإضافية من خلال 
تضمين البيانات لجميع بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية حتى عام 2011.

على سبيل المثال، يشير مقال في صحيفة الإيكونوميست )بعنوان معدلات الفقر 2015(  	21
بشكل دائم إلى منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية على أنها ’نادي الدول الغنية‘.

يستثني التقرير الوارد في دراسة وولف وآخرون )Woolf et al., 2013‏(  	22
بلجيكا كدولة نظيرة بسبب نقص في البيانات. أما نحن فـقد أدرجنا بلجيكا كدولة 

نظيرة ومن ثم فإننا نستخدم ‎عدد 17‏ دولة نظيرة في تحليلاتنا.

نحن ندرك أيضًا أن الولايات المتحدة الأمريكية هـي قيمة ناشزة في بعض الجوانب،  	23
من قبيل مثلاً نسبة الإنفاق على الرعاية الصحية إلى الإنفاق الاجتماعي. ولكي مـا 

نتحقق مما إذا كانت تلك القيمة الناشزة القوية هـي التي تدفع النتائج التي توصلنا 
إليها، قمنا بإعادة إجراء التحليل بدون الولايات المتحدة الأمريكية. لكن حتى بدون 

وجود الولايات المتحدة الأمريكية، ظل النمط قائمـاً –‎‏ إذ ظلت مستويات الإنفاق 
الاجتماعي المنخفضة ترتبط بشكل جوهري بالنتائج الصحية الأكثر سوءًا.

نتج عن ذلك عـدد 40 نموذج )أربعة نتائج × عشرة فوارق زمنية(. ونظرًا  	24
لضخامة حجم هذه النتائج لم نوردها في الملحق لكنها متوافرة لدى أحـد الباحثين 

)ألكس ساذرلاند(. وكان السبب وراء هذا الحجم الكبير من النماذج يعزى، على حد 
علمنا، إلى عدم وجود إجماع رسمي حول مـا إذا كان الفارق الزمني سوف يكون 

مناسبـاً في هذا النوع من التحليل وبأي حجم. وعلى هذا النحو كان اختيارنا اعتباطيـاً.

يمكن لطبيعة العلاقة بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية أن تسير في الاتجاه من  	25
النتائج الصحية إلى الإنفاق. وكتقييم أساسي لتلك ’‎العلاقة السببية المعكوسة‘ قمنا بتبديل 

المتغيرات التابعة والمستقلة وتفحصنا الفوارق الزمنية مرة أخـرى. وكانت النتيجة تتمثل 
في أن مقياس الصحة الوحيد الذي ظل مرتبطـاً باستمرار بالإنفاق الاجتماعي هـو 

انخفاض الوزن عـنـد الولادة. ففي 9 من أصل 10 نماذج للفوارق الزمنية، كان انخفاض 
الوزن عـنـد الولادة يرتبط ‎‏بشكل إيجابي وذو دلالة إحصائية بالإنفاق في قاعدة بيانات 

الإنفاق الاجتماعي. وبالنسبة للفوارق الزمنية البالغة من ‎– 1‏ 5 سنوات، كان هناك 



101

علاقات ارتباط أيضًا لبعض المقاييس الأخـرى، لكن ليس بشكل مستمر وبشكل يناقض 
البديهة، من قبيل مثلاً ارتباط ارتفاع معدل الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب بالإنفاق في 
قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي بعدها بنحو عام أو عامين. وبناءًا على ذلك، فإننا نعتقد أنه 

من المرجح أن تكون العلاقة بين المقاييس علاقة متبادلة مع مرور الوقت.

نود أن نعرب عن امتناننا إلى إيلين نولتي )‏Ellen Nolte‏( لاقتراحها هذا النهج. 	26

هذا نموذج ’داخلي‘ يكون فيه متوسط البيانات صفري بمرور الوقت، حيث يكون  	27
له الفائدة الإضافية التي تتمثل في أنه يتم فيه حساب العوامل غير الملحوظة التي لا 

.A ‏(. انظر الملحقTarling 2009تتغير مع مرور الوقت )‏

تجدر الإشارة هنا إلى أحـد القيود المنهجية قبل الانتقال إلى نتائج هذا القسم. لـقد ركزنا  	28
على مجالات الإنفاق أكثر من تركيزنا على البرامج الفردية وذلك باستخدامنا لفئات الإنفاق 
في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي بصفتها أدنى مستوى للتحليل )على نحو مـا هـو مبين 

في الملحق B، فإن تبويب قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي هـو أحـد نقاط القوة المتفق 
عليها عمومًـا لقاعدة البيانات تلك(. ومن القيود على هذا النهج أنه لن يرصد تأثير البرامج 
الفردية، والتي يمكن أن تختلف بشكل كبير من حيث مجالها النسبي في السياسة الـعـامـة. 

للاطلاع على مثال على المراجع التي تتناول دور البرامج الفردية، انظر على سبيل 
المثال، دراسة بيركمان وأودونيل )Berkman and O'Donnell, 2013‏(.

كما في السابق، قمنا بتضمين مقياس للناتج المحلي الإجمالي محول لوغاريتميـاً  	29
بـغية تفسير التحولات في حجم اقتصاديات الدولة مع مرور الوقت.

في عام 2011، كان الإنفاق على رعاية كبار السن في الولايات المتحدة يبلغ  	30
%10.5 من إجمالي الناتج المحلي. بينما كان المتوسط في بلدان الاتحاد الأوروبي 

الخمسة عشر يبلغ 10.8%.

‏	 لكننا نلاحظ أن مساهمات الأجداد غير النقدية في رعاية الأطفال )من قبيل مثل  31
التبرع لهم بوقت الرعاية( يجوز أن تعوض بشكل رئيسي غياب المال في 

المجموعات الاجتماعية الاقتصادية الأكثر فقرًا. ونود أن نعرب عن امتناننا إلى 
روبرت بوتنام )Robert Putnam‏( لهذا الرؤية.

المعاملة الضريبية التفضيلية هـي أحـد شروط قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي  	32
لتصنيف الإنفاق الخاص على أنه إنفاق اجتماعي. وبطبيعة الحال هناك آليات مالية 

أخـرى يجوز أن يتم استخدامها لتمويل تقاعد المرء وتقع خارج هذا النطاق –‎‏ 
فالمعدلات الضريبية المتفاوتة على مكاسب الدخل ورأس المال لا تحُتسب كمعاملة 

ضريبية تفضيلية في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي.

وجد مسح أجرته مؤسسة التأمين على الودائع الاتحادية )‏FDIC‏( في عام 2013  	33
أن نسبة %7.7 من العائلات الأمريكية )مـا يقرب من 9.7 مليون أسرة( كانوا 

’من غير المتعاملين مع المصارف‘، أي أنه لم يكن لديهم أي حساب مصرفي لدى 
أي مؤسسة مؤمن عليها لدى مؤسسة التأمين على الودائع الاتحادية. وكانت هناك 
نسبة %20 منهم )أي 24.8 مليون أسرة( ’‎قلما يتعاملون مع المصارف‘، أي أن 

لديهم حساب مصرفي إلا أنهم يستخدمون خدمات مالية بديلة خارج النظام 
المصرفي )‏Burhouse et al.2014‏(.

الأمثلة على مثل هذا البرنامج تشمل سياسات الإجازات المرضية الإلزامية أو  	34
برامج معاشات التقاعد المهنية. وهـي، فيما عدا بعض الاستثناءات، لا تـمـثـل نسبة 

ملحوظة في الإنفاق الاجتماعي لبلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية.

قد تجدر الإشارة هنا إلى أن بوتنام )‏Putnam‏( ليس هـو مؤلف هذا الاصطلاح، بل هـو  	35
على الارجح أحـد الباحثين الذين اشتهر اسمهم بارتباطه بفكرة رأس المال الاجتماعي. إذ 

من الممكن رصد مناقشات تتناول رأس المال الاجتماعي فيما قبل عصر بوتنام، ربما كان 
أبرزها مناقشات بورديو )Bourdieu‏( التي نظرت إلى رأس المال الاجتماعي باعتباره 

صلات وشبكات الأفراد )‏Bourdieu and Wacquant 1992‏(.

نات رأس المال الاجتماعي،  للاطلاع على دراسات تتناول الشبكات كأحد مـكُوِّ 	36
 Cattell, 2001;( :يمكنكم الرجوع، على سبيل المثال، إلى الدراسات التالية
Caughy et al., 2003; Rose, 2000; Ziersch et al‏.( )2005(.

نات رأس المال الاجتماعي،  للاطلاع على دراسات تتناول الأعراف كأحد مـكُوِّ 	37
 Cattell (2001),يمكنكم الرجوع، على سبيل المثال إلى الدراسات التالية، ‏

Hyyppä and Mäki (2001) and Kawachi et al‏. )1999(.

نات رأس المال الاجتماعي، يمكنكم  للاطلاع على دراسات تتناول الأعراف كأحد مـكُوِّ 	38
الرجوع، على سبيل المثال إلى الدراسات التالية، ‏Hendryx et al‏. )2002(, 

Kennelly et al‏. )Poortinga (2006) and Veenstra (2000 ,)2003‏(.

تلك المتغيرات هـي: )1( الخدمة في لجنة التنظيم المحلية العام المنصرم؛ و)2(  	39
’‏‎معظم الناس يمكن الوثوق بهم‘؛ و)3( ’معظم الناس شرفاء‘؛ )4( نسبة المشاركة 

في التصويت في الانتخابات الرئاسية؛ )5( الخدمة كضابط في المنظمة المحلية 
العام المنصرم؛ و)6( ‏3)‎510(c)‏(‏ منظمة خيرية لكل ‏‎1,000‏ شخص؛ و)7( 
ارتياد اجتماعات النادي، ومدى التواتر خلال العام المنصرم؛ و)8( المنظمات 
المدنية والاجتماعية لكل ‏‎1,000‏ شخص؛ و)9( ارتياد الاجتماعات الـعـامـة 

المتعلقة بشؤون البلدة أو المدرسة؛ و)10( عضوية المنظمات لكل فرد؛ و)11(’أنا 
أقضي الكثير من الوقت في زيارة الأصدقاء‘؛ و)12( أقيم المآدب بالمنزل: ومدى 
التواتر خلال العام المنصرم؛ و)13( الاضطلاع بالعمل التطوعي: ومدى التواتر 

خلال العام المنصرم؛ و)14( العمل على مشروعات المجتمع المحلي: ومدى 
التواتر خلال العام المنصرم.

بحسب دراسة هاليبرن )‏Halpern, 2005‏( فإن الثقة الاجتماعية، عـنـد مقارنتها  	40
بمؤشر بوتنام المركب سالف الذكر، كانت قادرة على تفسير %85 من تباينها، أي 

أنها كانت ذات معامل ارتباط مرتفع )‏r=.92‏(.

للاطلاع على معالجة شاملة لتاريخ هذا المفهوم، انظر دراسة هاليبرن  	41
)‏Halpern, 2005‏(.

يشير مفهوم الاختلاط الاجتماعي الجماعي إلى مشاركة البالغين في المجتمع  	42
المحلي في تنمية الأطفال وسلوكياتهم ونتائجهم الصحية.

يشير مفهوم الرقابة الاجتماعية غير الرسمية إلى قدرة المجموعة على ضبط  	43
سلوكيات الأفراد لتتماشى مع الأهداف المرغوبة بشكل جماعي.

يشير مفهوم الفعالية الجماعية إلى ’الاستعداد للتدخل بالنيابة عن الصالح العام‘  	44
)‏Sampson et al.1997‏، صفحة 918(؛ ويتم النظر إلى هذا المفهوم باعتباره 

مزيج من الرقابة الاجتماعية غير الرسمية والتماسك الاجتماعي بين الجيران.

أحـد الاستثناءات هـو دراسة إسلام وآخرون )Islam et al., 2006‏(، والتي  	45
تحققت من العلاقة مـا بين رأس المال الاجتماعي والنتائج الصحية في سياق 

مستوى المساواة الذي يتمتع به كل بلد.

تشير النتائج التي تم التوصل إليها من تحليلات عوامل مقاييس رأس المال الاجتماعي إلى  	46
أن الثقة بين الأشخاص هـي التي لها أقوى تأثير وأنها تفسر اغلب التباين في المفهوم 
الكامن لرأس المال الاجتماعي )‏Halpern 2005, 5‏(. ولا ينبغي لنا أن ننسى أن 

الأساليب الإحصائية مـا هـي إلا قيم تقديرية ضعيفة للواقع.  فعلى سبيل المثال، فإن الترابط 
بين الأشخاص قد ينبغ من الثقة بين الأشخاص، ومن ثم فإن مـا يسجل التداخل بين هذين 
المجالين هـو مقياس الثقة. وبشكل مماثل، فإن البحوث الأخـرى تخبرنا بأن الروابط 
 Granovetter( الاجتماعية لا تحتاج لأن تكون قوية لكي مـا تعمل على تيسير المنافع

1973‏(. ونشير أيضًا إلى أن ’‎الثقة هـي عملية‘، بمعنى أن المقاييس الفردية للثقة قد تخفق 
في تسجيل هذا التعقيد )‏Khodyakov 2007‏(.

درسنا الثقة أيضًا في مختلف المؤسسات الـعـامـة بصفتها مؤشر على رأس المال  	47
الاجتماعي. غير أننا لاحظنا أن مثل هذا الجهد كان له طبيعة استكشافية لأن استخدام 

الثقة المؤسسية كمؤشر على رأس المال الاجتماعي هـو مسألة غير ثابتة فيما هـو 
متاح من مراجع بحثية تتناول رأس المال فضلاً عن أن مشاكل توافر البيانات إنما 

يزيد الأمر تعقيدًا. ويورد الملحق A التفاصيل ذات الصلة في هذا الصدد.

المثير للاهتمام هـو أن إضافة قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي إلى نموذج مضاف  	48
إليه بالفعل مقياس الثقة إنما يؤدي إلى تقليص علاقات الارتباط بشكل كبير بين 

الثقة ومقاييس النتائج الصحية.
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Schüne�‏( التسعة )‏Bradford Hillنسخة منقحة لمعايير برادفورد هيل )‏ 	499
mann et al.2011‏(.

تعبر قيمته من الناحية الحسابية عن متوسط جميع أزواج الدخول في عـدد السكان،  	50
مقسومـاً على اثنين ومطبـعّـاً بالدخل المتوسط.

على سبيل المثال، فإن العديد من مجموعات توزيع الدخل يمكن أن يكون لها نفس القيمة  	51
للمعامل جيني، ويجوز أن يتعرض مؤشر جيني لانحياز في القياس عندما لا يتم حسابه 
 Charles-Collباستخدام بيانات دخل الفرد، أي على أساس الشرائح الخمسية للدخل )‏
2011‏(. أمـا نسبة بالما، وهـو اصطلاح صاغه عالمي الاقتصاد جوبهام وسومنر 
)‏Cobham and Somner, 2013a‏(، فيتم حسابها كنسبة الدخل التراكمي 
للشريحة العشرية الإحصائية الأعلى ربحـاً إلى الدخل التراكمي للشرائح العشرية 
الإحصائية المنخفضة الأقل ربحـاً. وهـي تستند إلى بحث أجراه عالم الاقتصاد بجامعة 
كمبريدج جابريل بالما )Gabriel Palma‏(، الذي لاحظ أن الحصة التي يكسبها 
الناس من الناتج القومي الإجمالي في الشرائح العشرية الإحصائية من الخامس إلى 
التاسع )أي أولئك الذين يقعون بين الشرائح المئينية الأربعين والتسعين للدخل( قد كانت 

حصة متماثلة على نحو لافت في الغالبية العظمى من البلدان. وفي المقابل، لوحظ وجود 
تفاوت بارز عـنـد كلتا نهايتي توزيع الدخول، فيما بين نسبة %40 من السكان الأقل 

ربحـاً في بلدهم ونسبة %10 من السكان الأعلى ربحـاً )Palma 2011‏(. ويأتي 
 Pickett( استخدام نسبة بالما أيضًا متماشيـاً مع توصيات دراسة بيكيت وويلكينسون
and Wilkinson, 2015‏(، والتي دعت لاستخدام مقاييس أكثر حساسية للقمة 
والقاع. وبالإضافة إلى ذلك، فعلى الرغم من أن الجميع يشيد بما يتمتع به معامل جيني 

من طبيعة واضحة باعتبارها أحـد أسباب شعبيته، إلا أننا نرى أن المعامل ربما لا يزال 
 Cobham and( أقل قابلية للفهم لغير الفنيين من الجمهور بالمقارنة بنسبة بالما
Sumner 2013b‏(. وعلى الرغم من الاختلافات القائمة بين تعريفيهما، إلا أن 

مقياسي جيني وبالما يرتبطان بقوة بأحدهما الآخـر )r=.996‏(.

علاقة ارتباط تظل قائمة عـنـد حوالي ‏r .57‏ )أو عـنـد ‏r2‏ من ‏‎.29‏( حتى وإن تم  	52
اختبارها باستخدام البيانات المستعرضة المستمدة من عام واحد )انظر أيضًا 

دراسة: ‏Wilkinson and Pickett 2006‏(.

هذا في حد ذاته يبعث على الدهشة لأن هناك علاقة ترابط بين كلا مقياسي التفاوت  	53
الاثنين عـنـد ‏r =.996‏.

يتسم حجم الفرق بين قوة كلتا العلاقتين بأنه كبير – إذ يبلغ معامل نسبة بالما  	54
13 ضعف معامل مؤشر جيني. وهذا ربما يعزى لكيفية بناء المقاييس. فعلى 

3.56 لكنها منحرفة  0.65 إلى  نحو مـا أسلفنا، فإن نسبة بالما تتراوح مـا بين 
النتائج -‎‏ وخصوصـاً على معدل  أثر قوي على  اللوغاريتمي  تمامـاً. وللتحويل 

;b -210الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب، والذي يتراوح من /]‏ ‏ 
 se 118; p.075; to b -481; se 149; p.001‏[.

زادت قوة الارتباط مع متوسط العمر المتوقع، وانخفاض الوزن عـنـد الولادة،  	55
ومعدل الوفيات الناجمة عن جميع الأسباب، وذلك لكلا المقياسين، بنسبة %84 في 

حالة نسبة بالما ومتوسط العمر لمتوقع. وبالنسبة لمعدل وفيات الرُضـع، فـقد كان 
هناك انخفاض قدره %30 في قوة ارتباط نسبة بالما، مما ينقل هذه النتيجة إلى 

خانة الافتقار للدلالة الإحصائية.

 post-estimationاستخدمنا لهذا الغرض أمر "الهوامش بـعـد التقدير )‏ 	56
margins‏(" في برمجية ساتا 13 )‏Sata 13‏(.

على الرغم من أن بعض الآثـار المباشرة لمقاييس التفاوت كانت غير ذات دلالة  	57
إحصائية، إلا أن الكثير من نتائج الإنفاق الاجتماعي كانت ذات دلالة إحصائية، 
 Jaccard and Turrisiبمعنى أن التفاعلات هـي خطوة تالية صالحة )‏
2003‏(. وحيثما لم تكن الآثـار الرئيسية ذات دلالة إحصائية كنـاَ نقدم النتائج 
بغرض استكمالها )من قبيل مثلاً معامل جيني وانخفاض الوزن عـنـد الولادة(.

من جديد، هذا الاقتراح لا يبعث بالضرورة على الدهشة في ضوء حقيقة أن  	58
التفاوت في الدخول يؤثر بشكل سلبي على الأشخاص المنتمين للمجموعات ذات 
أدنى دخل، الذين هم بدورهم الأكثر انتفاعـاً من أي تحسينات تطرأ على النتائج 

الصحية. ففي السياق الأمريكي، وجد معهد السياسات الاقتصادية أن التفاوت في 
الدخول هـو أكبر عامل مساهم في الفقر على مدار العقود الثلاث التي سبقت فترة 

الكساد العظيم )Mishel et al.2012‏(.

لوحظت هذه الظاهرة على سبيل المثال، في بلدان جنوب أوروبا، مما جعل مراجع  	59
تصنيف أنواع نـظُـمُْ الرعاية الاجتماعية يميل أحيانـاً لتضمين فئة نظام ’البحر 

المتوسط‘. إذ يتميز هذا النوع بحقيقة أن الدعم المقدم من طرف الأسرة والأصدقاء 
قد يعوض عن ‎أو يحل محل نظام الضمان الاجتماعي الرسمي الأضعف نسبيـاً. 

انظر على سبيل المثال، دراسة )Rostila, 2007‏(.

استبعدنا من هذا التحليل كلا من واشنطن العاصمة والأراضي الأمريكية فيما  	60
وراء البحار.

نظرًا للصغر الشديد للأعداد المسجلة في الوحدات الجغرافية الأصغر فـقد كان يتم  	61
أخذ متوسط بيانات معدل وفيات الرُضـع على مدار نقاط زمنية عديدة متجاورة. 

ولابد من ‎أخذ ذلك بعين الاعتبار عـنـد تفسير النتائج التي توصلنا إليها من نماذجنا، 
حيث سيكون هناك تطابق تام بين سنوات المؤشرات والنتائج.

نناقش هنا التفاوت في النتائج الصحية، مستخدمين متوسط العمر المتوقع كمثال  	62
توضيحي. هناك توثيق على نحو جيد للتفاوت في إمكانية الوصول إلى الرعاية 
الصحية والاستفادة منها فضلاً عن التفاوت في النتائج الصحية. يـرُجى الرجوع 

إلى الملحق D للاطلاع على تلك المناقشة.

يـمـثـل السكان من المنحدرين من أمريكا اللاتينية شريحة متنامية من شرائح  	63
سكان الولايات المتحدة الأمريكية حيث كانوا يمثلون %17.1 من تعداد السكان 

عام 2013. وتظل التقديرات بالنسبة للبيض كما هـي تقريبـاً عند أخذ السكان 
المنحدرين من أمريكا اللاتينية بعين الاعتبار، في حين تنخفض التقديرات بالنسبة 
للسود نوعـاً مـا في جميع الفئات عـنـد ‎أخذ السكان المنحدرين من أمريكا اللاتينية 

بعين الاعتبار، مما يوضح أن ارتفاع متوسط العمر المتوقع للسكان المنحدرين من 
أمريكا اللاتينية يضخّم من متوسط العمر المتوقع لكل من الذكور والإناث من 

السود على السواء. فـقد كان متوسط العمر المتوقع للسكان المنحدرين من أمريكا 
اللاتينية بوجه عام أعلى مما للبيض والسود على السواء.

يستند ذلك إلى نموذج الفرق الأول لأنه لم يكن هناك سوى نقطتين فـقـط للبيانات  	64
الزمنية متاحتين لمعدل وفيات الرُضـع.

‏	 لم يـذكر في الجدول النتائج الخاصة بمعدل وفيات الرُضـع لأن تلك النتائج هـي  65
من مواصفات نموذج مختلف )الفرق الأول(. وقد استخدمنا نهج تحديد الفرق 

الأول )FD‏( لتفسير حقيقة أنه كان هناك 44 ولاية وليس 50 ولاية، بمعنى أن 
أخذ النتائج ’الوطنية‘ سوف يكون مضللا.

نلاحظ أنه نظرًا لما لنظام دعم قدامى المحاربين في الولايات المتحدة من حجم  	66
كبير يتجلى في تكريس إدارة كاملة له على مستوى الحكومة، من بين تجليات 
أخـرى، من ثم فليس له إلا القليل من النظراء، إن وجدوا، في البلدان الأخـرى 

الأعضاء في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. وقد أوردنا نتائج التحليل هنا لأن 
بيانات مكتب التحليل الاقتصادي قد أوردت هذا النوع من التحويلات كبند مستقل.

تشمل البرامج ضمن هذه الفئة المساعدة التي من المفترض أن يتم التماسها في  	67
أوضاع اجتماعية سلبية للغاية، من قبيل مثلاً إعانات الإغاثة من الكوارث، 

وتعويضات ضحايا الجرائم أو تعويضات ورثة ضباط السلامة الـعـامـة، وهـو مـا 
قد يوحي بأن متلقي تلك المساعدة قد يمثلون فئة محرومة فيما يتصل بالنتائج 

الصحية. ومع ذلك، فإنه قد يكون من الأصعب ربط البرامج الأخـرى المشمولة 
ضمن هذه الفئة من خلال أي آليات بالنتائج الصحية السلبية )من قبيل إعانات 

التبادل التعليمي الاتحادية، أو إعانات مكتب الشؤون الهندية(.

ندين بالعرفان إلى روبرت بوتنام )‏Robert Putnam‏( لهذه الرؤية. 	68

علقت البحوث الأخـرى على الفوارق الزمنية )انظر على سبيل المثال دراسة:  	69
‏Zheng 2012‏(. كذلك تناولت دراسة بوتنام )Putnam, 2015‏( مسألة 

الفوارق الزمنية في السياق الأوسع للسياسة الـعـامـة.

على سبيل المثال، في كتابه الآخـر بعنوان أولادنا: الحلم الأمريكي في أزمة،  	70
يجادل روبرت بوتنام )2015( بأن التعليم وحده من المستبعد أن يفسر الفروق 

الظاهرة في النتائج عبر مختلف الطوائف الاجتماعية في الولايات المتحدة 
الأمريكية. وهذا يدعم أيضًا التركيز على دور السياسات الاجتماعية الأوسع التي 

استرشد بها هذا البحث. كما أن البحوث الحديثة من المملكة المتحدة، والتي تتناول 
موضوع الحراك الاجتماعي،تسلط الضوء ‎أيضًا على إمكانية ’اكتناز الفرص‘. 

والتي تتجلى في صورة ’‎أرضية زجاجية صلبة‘ تسير عليها الأسر الأكثر ثراءًا، 
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وتوفر لها حماية احتياطية ضد الحراك الاجتماعي نحو الأسفل، وتزيد من احتمالية 
أن ينتهي المطاف بالأطفال منخفضي التحصيل التعليمي ممن ينتمون للأسر الثرية 

موظفين في وظائف ذات دخل مرتفع )‏McKnight 2015‏(.

ندين بالامتنان الي ريتشارد نيو )‏Richard Neu‏( وروبرت بوتنام على هذه  	71
الفرضية البحثية.

 Kumlin and Rothstein,نشير في هذا السياق إلى دراسة كوملين وروثستاين )‏ 	72
2005‏( التي خلصت إلى أن برامج الرعاية الاجتماعية التي يتم تنظيمها على أساس 

شامل إنما تـميل لأن تزيد من الثقة المجتمعية، في حين أن البرامج التي تحتاج إلى 
التحقق من موارد الدخل إنما تميل لأن تقلل من الثقة المجتمعية. مثال آخـر هـو 

دراسة كارلسون وآخرون )Karlsson et al., 2013‏( والتي تتناول أثـر رعاية 
الأمهات عـنـد الولادة على معدل الوفيات مقابل أثـر رعاية الطفل عـنـد الولادة على 

معدل الوفيات في السويد.

للاطلاع على مثال على تحليل عابر للحدود الوطنية للتعريف الإجرائي لبرامج  	73
الحماية الاجتماعية الفردية، انظر دراسة )‏Burkhauser et al‏.‏(. )2014(.

هناك أدلة كثيرة على إحـدى المتلازمات البديهية لعملية صنع القرار، ألا وهـي  	74
ضبط النفس، مما يسلط الضوء على العواقب القصيرة الأجل والطويلة الأجل 
لانخفاض مستوى ضبط النفس لمجموعة من نتائج الحياة، من قبيل الصحة، 

 Moffitt etوالتعليم، والجريمة، والتوظيف )انظر على سبيل المثال دراسة: ‏
al.2010‏(، بل أيضًا على أنه يمكن التدخل لتعديل ضبط النفس )انظر على سبيل 

المثال دراسة: ‏Piquero et al.2010‏(.

منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )بلا تاريخ(. قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي  	75
)SOCX‏(.

لاحظ أن العامل الحاسم هنا هـو الكيان الذي ينبع منه الإنفاق. ومن ثم فإن معاشات  	76
التقاعد المدفوعة لموظفي الخدمة المدنية السابقين مثلاً من خلال صناديق مستقلة 

يتم تصنيفها على أنها إنفاق خاص )Adema et al.2011‏(.

يمكن رصد النطاق المحدود لقاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي، على سبيل المثال،  	77
في الفرق القائم بين حجم الإنفاق على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة على 

نحو وروده في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي وعلى نحو وروده في قاعدة 
البيانات الصحية لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، حيث المصدر الأخير أكثر 

شمولا ويسجل قيمـاً أعلى.

لضرب مثال توضيحي على ذلك فإن المعاملة الضريبية التفضيلية للأسر التي  	78
تعول أطفالا تعتبر جزءًا من الإنفاق الاجتماعي، في حين أن المعاملة التفضيلية 

للأشخاص المتزوجين لا تعتبر كذلك. وبشكل مماثل في مجال الإسكان فإن إعانات 
الإيجارات للأسر ذات الدخل المنخفض تقع ضمن نطاق قاعدة بيانات الإنفاق 
الاجتماعي، في حين أن الدعم السكني في شكل إعانات الرهن العقاري لا تقع 

ضمنه )Adema et al.2011‏(. وسبب استبعاد إعانات الرهن العقاري هـو 
عدم الوضوح والإجماع عبر البلدان فيما يتعلق بمستوى الدخل أو قيمة العقار 

الذي يتعين عنده النظر إلى مثل هذا الدعم على أنه برنامج رعاية اجتماعية.

وفـقاً لدليل قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي فإن البيانات المتاحة عن الولايات  	79
المتحدة تسمح برصد واضح ’لمعاشات التقاعد ومدفوعات التقاعد الفردية، والتي 
تشكل جزءًا من المجال الاجتماعي على نحو تعريفه سالف الذكر، ولذلك فـقد تم 
تضمينها ضمن فئة بيانات الإنفاق الخاص على معاشات التقاعد في قاعدة بيانات 

الإنفاق الاجتماعي‘ )‏Adema et al.2011‏، صفحة 95(.

نلاحظ في هذا السياق أن انخفاض الموثوقية في بيانات الإنفاق الاجتماعي الخاص  	80
قد يطرح تحديـاً يتعلق بالمنهجية بسبب مـا يكتسبه الإنفاق الخيري من أهمية في 

الولايات المتحدة بالمقارنة ببقية البلدان الأخـرى الأعضاء في منظمة التعاون 
الاقتصادي والتنمية. ومع ذلك، واستنادًا إلى دراسة مـا هـو متاح من بيانات عابرة 

للحدود الوطنية، فإننا على ثقة من أن ذلك لا يـمـثـل تشويها كبيرًا في تحليلاتنا. 
ووفـقـا للبيانات التي جمعها ‎مركز دراسات المجتمع المدني‎‏ التابع لجامعة‎‏ جونز 

هوبكنز )‏Johns Hopkins‏( والتي تغطي الفترة من 2002-1995، فإن 
الولايات المتحدة تحتل مرتبة الصدارة في جداول التصنيف الدولية من حيث 
العطاء الخيري إذ بلغ حجم التبرعات مـا يقرب من %2 من إجمالي الناتج 

المحلي، يليها إسرائيل )%1.34( وكندا )%1.17(. ولا يوجد أي من البلدان 
الأخـرى الأعضاء في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية تتجاوز نسبة 1%. 

فعلى سبيل المقارنة، كان إجمالي الإنفاق الاجتماعي الخاص التطوعي في البلدان 
الثلاثة في عام 2002 يبلغ %9.06، و%1.80، و%5.27 على التوالي. ونحن 

نقر بأن تلك البيانات هـي ‎بديل عن المقاييس في أحسن الأحوال. فهـي تسجل 
بيانات عن دخل المؤسسات الخيرية عـوِضًا عن إنفاقها، ومن غير الواضح مقدار 
مـا يقع من مثل تلك البيانات ضمن نطاق قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي ومقدار 

مـا تسجله قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي تلك من هذه البيانات. غير أن تلك 
البيانات توضح أنه من المستبعد أن يتجاوز مدى أي أخطاء في البيانات، حتى في 

حالة الإغفال شبه الكامل في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي، نسبة حوالي 1% 
من ‎إجمالي الناتج المحلي )‏Salamon et al.2004‏(.

يعتبر الاستبعاد الضريبي لمساهمات أصحاب العمل في الرعاية الصحية، وأقساط  	81
التأمين الصحي، وأقساط التأمين على الرعاية طويلة الأجل، حاليـاً هـو أكبر الإنفاق 
الضريبي في الولايات المتحدة، إذ تشير التقديرات إلى أن مجموعه بلغ 785 مليار 

دولار أمريكي خلال الفترة مـا بين 2014 و2018 )اللجنة المشتركة المعنية 
بالضرائب، 2014(. أما أكبر ثلاث مستويات إنفاق ضريبي تالية في الولايات المتحدة 

فلم يتم تضمينها في قاعدة بيانات الإنفاق الاجتماعي )للأسباب المبينة بين قوسين أمام 
كل منها( وهـي: استثناء المساهمات في معاش التقاعد والإيرادات الداخلة في حسابه 

)بسبب عدم وجود بيانات عابرة للحدود الوطنية تسمح بعقد المقارنة(؛ ومعدلات 
الضرائب المخفضة على توزيعات أرباح الأسهم ومكاسب رأس المال طويلة الأجل )إذ 
لا تعتبر ضمن الإنفاق الاجتماعي(؛ وخصم فوائد الرهن العقاري للمساكن التي يشغلها 

مالكيها )بسبب غياب الإجماع على تحديد المستوى الذي يـمـثـل إنفاقـاً ’‎اجتماعيـاً‘(. 
ويـرُجى ملاحظة أن المبلغ الفعلي للعائدات الحكومية المفقودة كنتيجة لتلك الإنفاقات 
الضريبية يجوز أن يختلف عن التقديرات سالفة الذكر لأن الأفراد قد يقومون بتعديل 

سلوكياتهم كنتيجة لتغير المحفزات في حالة إلغاء النفقات الضريبية.

بطبيعة الحال فإن الدور الذي تلعبه الحكومة يتفاوت باختلاف مجالات السياسة الـعـامـة.  	82
يسلط دليل منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية الضوء على توفير خدمات رعاية 
الطفولة حيثما قد يكون هذا التحدي مثار قلق خاص )Adema et al.2011‏(.

تقوم وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية )‏HHS‏( بإدارة مشروع  	83
الأشخاص الأصحاء لعام 2020، والذي يوفر أهدافـاً وطنية قائمة على أساس 

علمي لمدة 10 سنوات ترمي لتحسين صحة جميع الأمريكيين. ويضع هذا 
البرنامج معايير مرجعية ويقيس التقدم المحرز مع مرور الوقت في تحقيق تلك 
http://www.healthypeople.gov/2020/topics- :الأهداف. انظر

http://www.‏ و ‏objectives/topic/social-determinants-health
nap.edu/catalog/13088.html

منظور دورة الحياة هـو نهج شمولي لدراسة حياة الناس مع مرور الوقت. وهناك  	84
خمس من المفاهيم الأساسية التي كان يتم استخدامها بشكل متواتر في بحوث دورة 

الحياة التي تتناول النتائج الصحية، وهم: المسارات، والتحولات/الأحداث، 
والتأثيرات الثقافية والسياقية، ‎ودقة التوقيت في الحياة، واستراتيجيات التكيـُّف. 

ن حاسم من مكونات منظور دورة الحياة هـو التأكيد على  وثمـة عنصر مـكُوِّ
العلاقة بين تطوير الفرد وعوامل البيئة المحيطة، من قبيل المواقع الاجتماعية، 

والمؤسسات الاجتماعية، والشبكات الاجتماعية وشبكات الأقران، والعائلات 
)Wethington and Johnson-Askew 2009‏(.

تشير المحددات الاجتماعية للصحة إلى تلك العوامل التي، بعيدًا عن الرعاية  	85
الطبية، يمكن أن تؤثر على السياسات الاجتماعية وتصوغ شكل النتائج الصحية. 
وغالبـاً مـا يتم استخدام هذا المصطلح للإشارة على نطاق واسع لأيّ عوامل غير 
طبية من شأنها التأثير على النتائج الصحية. وضعت لجنة منظمة الصحة العالمية 
المعنية بالمحددات الاجتماعية للصحة تعريفها للمحددات الاجتماعية للصحة على 

أنها ’‎الأوضاع التي يولد فيها الأشخاص، ويترعرعون، ويحيون، ويعملون، 
ويتقدمون في السن‘ فضلاً عن ’العوامل المحركة الأساسية لتلك الأوضاع‘ 

)‏Braveman and Gottlieb 2014‏(.

مشروع الأشخاص الأصحاء لعام 2020 )‏n.d.b‏(. 	86

دراسة )‏Woolf and Laudan, 2013‏(.  	87

مشروع الأشخاص الأصحاء لعام 2020 )‏n.d.c‏(. 	88

المركز الوطني للإحصاءات الصحية )‏NCHS, 2014‏(. 	89

مراكز مراقبة الأمراض والوقاية منها )‏CDCP, 2013‏(. 	90

دراسة )‏Jaffe and Frieden, 2014‏( 	91

بيانات منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. متاحة على الموقع الإلكتروني التالي:  	92
http://www.oecd.org/statistics‏ /]آخـر دخول للموقع في الأول من 

ديسمبر/كانون الأول 2015[.

منظمة الصحة العالمية )‏WHO, 2012‏(. 	93

مؤسسة الإحصاء الكندية )2013(. 	94

دراسة )‏Karanikolos et al‏.‏(. )2013( 	95

استنادًا إلى المراجع التي تتناول المحددات الاجتماعية للصحة، نعرف أن هناك  	96

http://www.oecd.org/statistics
http://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-health
http://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-health
http://www.nap.edu/catalog/13088.html
http://www.nap.edu/catalog/13088.html


هل ترتبط النتائج الصحية الأفضل بالإنفاق الاجتماعي؟104

عوامل من قبيل الفقر، والتحصيل التعليمي، وجودة السكن، والتعرض للعنف، إلى 
جانب مجموعة من العوامل الاجتماعية الاقتصادية الأخـرى، تؤثر جميعها على 

صحة الفرد. انظر على سبيل المثال، دراسة )Gehlert et al‏.‏(. )2008(.

منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية )‏OECD, 2014‏(. 	97

برنامج أبحاث الطرق والمواصلات التابع لمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية  	98
)بلا تاريخ(.

بيانات منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. متاحة على الموقع الإلكتروني التالي:  	99
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من ديسمبر/كانون الأول 2015[.

هناك عيوب في عملية تحديد التعريف الإجرائي للثقة المؤسسية من خلال أسئلة  	100
عن الثقة الـعـامـة – وتتمثل في أننا نفترض أن هذه المفاهيم إما تبادلية أو متداخلة 

بشكل يكفي لتبرير إدراج هذا المقياس ضمن التحليل.

لاحظ أننا نستخدم، لكل تحليلات بيانات المسح، أخطاء معيارية قوية لتبرير عدم  	101
اليقين الإضافي الناتج عن وجود قواعد بيانات أصغر حجمـاً )انظر دراسة: 

‏Allison 1999‏(.

نحن نعي أن المقياس المستخدم هنا لرأس المال الاجتماعي يختلف تمامـاً عن ذلك  	102
المستخدم في التحليل الدولي – على الرغم من أننا نشير مرة أخـرى إلى البحوث 

التي تسلط الضوء على علاقة الارتباط بين مختلف مقاييس رأس المال الاجتماعي 
)‏Halpern, 2005‏(.

هذا التعريف الإجرائي مماثل لذلك المستخدم في دراسة )‏Kim et al., 2006‏(،  	103
والتي يتم فيها التمييز بين الثقة كمؤشر على رأس المال الاجتماعي وكل من رأس 
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بشكل إيجابي أو سلبي بالمقارنة بالمعدل الوطني. وقد سمح ذلك لهم برصد 
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تحقق الولايات المتحدة مجموعة كبيرة من النتائج الضعيفة على صعيد الصحة السكانية إذا مـا قورنت بغيرها من البلدان الأخـرى الأعضاء في 
منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، وذلك على الرغم من أنها صاحبة أعلى نصيب للفرد من الإنفاق على الرعاية الصحية. وقـد أججت تلك 

النتائج من الاهتمام المتزايد بالفعل بالعلاقة مـا بين النتائج الصحية والعوامل المجتمعية الأوسع نطاقـا. ومن الجدير بالذكر أن الدراسات السابقة 
قد أشارت إلى أن هناك علاقة ارتباط بين كل من الإنفاق الاجتماعي، ونسبة الإنفاق الاجتماعي إلى الإنفاق على الرعاية الصحية من جانب، و 

النتائج الصحية الأفضل في بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية من جانب أخر. وتعمل هذه الدراسة الاستكشافية على البناء على تلك النتائج 
من خلال توسيع نطاق التحليل، وذلك من خلال ضم عوامل مجتمعية أخـرى –‎‏ هـي بالتحديد رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول – ومن 

خلال تقييم تلك العلاقات ليس فـقـط على الصعيد العابر للحدود الوطنية بل أيضًا على مستوى الولايات داخل الولايات المتحدة الأمريكية.

وقد وجدنا أن ارتفاع مستويات الإنفاق الاجتماعي بالمقارنة بالإنفاق على الرعاية الصحية يرتبط بقوة بالنتائج الصحية الأفضل. كما وجدنا أيضًا 
أن هذه العلاقة الايجابية بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية تصمد سواء بين البلدان أو داخل الولايات المتحدة الأمريكية. علاوة على ذلك، 

استمرت تلك العلاقة الايجابية قائمة عندما تم استبعاد الولايات المتحدة الأمريكية )بصفتها قيمة ناشزة محتملة( من التحليلات. ويبدو أن تلك العلاقة 
تزداد قوة مع ظهور الفوارق الزمنية التي تحاول أن تسجل العلاقة المحتملة المؤجلة مـا بين زيادة الإنفاق اليوم والنتائج الصحية في المستقبل.

كذلك قمنا بتوسيع نطاق التحليل ليضم اثنين من العوامل السياقية الأوسع، ألا وهما رأس المال الاجتماعي والتفاوت في الدخول. وقد وجدنا أن 
إضافة رأس المال الاجتماعي، على نحو قياسه بالثقة في الآخـرين، يسفر عن تحولات ملحوظة، وإن كانت طفيفة نسبيـاً، في قوة العلاقة بين 

الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية. يظهر التحليل الذي أجريناه ‎أيضًا أن الارتباط بين الإنفاق الاجتماعي والنتائج الصحية قد يختلف تبعـاً 
لمستوى التفاوت في الدخول في بلد معين. والارتباط بين النتائج الصحية والإنفاق الاجتماعي أقوى في السياقات التي تنطوي على قدر أقل من 

المساواة، بمعنى أن الحماية الاجتماعية قد تكون أكثر أهمية للنتائج الصحية في المجتمعات الأكثر تفاوتـاً في المساواة.

Arabic Translation: 
Are better health outcomes related to social expenditure? 
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