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Abstract 

 

“The slow improvement in the health status of our people has been a matter of great concern. 

There is no denying the fact that we have not paid adequate attention to this dimension of 

development thus far.” 

—Manmohan Singh, Prime Minister of India, 2005 

 

 

A health system, if designed and implemented efficiently, has the power to fuel economic growth 

with more productive human capital. India has undoubtedly made considerable economic progress, 

especially after liberalization measures. However, the rate of economic progress has not translated 

proportionally into improvement in health indicators. As the development of a nation is not only 

based on its economic progress but also relies on achieving improved health status, it becomes 

crucial to analyze the health care scenario carefully. The thesis focuses on exploring barriers to 

equitable access to health services in India and tries to capture its impact across various sections 

of society and geospatial distribution and concludes by providing some plausible suggestions for 

reducing inequity in health care consumption. 

Currently, the Indian health care system is dominated by high out-of-pocket (OOP) expenditure 

and insurance coverage is insignificant. Out-of-pocket payment is not an efficient financing 

mechanism, as it increases health inequity and makes the population highly vulnerable to 

impoverishment during illness episodes (Wagstaff, & van Doorslaer, 2003). 

According to the World Health Organization, providing financial protection to citizens against 

catastrophic health payments is considered one of the prime objectives of the health system (World 

Health Organization, 2000). However, the incidence of catastrophic payments and subsequent 

impoverishment is still quite high, especially in settings like India, where public investment in 

health is significantly low. At a time when India aims to achieve universal health coverage, in 

order to make the right policy judgment it is important to understand the current picture of health 

inequity in Indian health care provision. The thesis starts by estimating the incidence of 

catastrophic health payments and further investigates its impact on food consumption. In the next 
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chapter, hidden poverty created by high out-of-pocket payments is analyzed across various states 

and regions. In an attempt to reduce the burden of out-of-pocket expenses, the contribution of 

alternate systems of medicine (AYUSH) is also explored in this chapter. Based on the findings, 

which highlight high interstate variation in the hidden poverty estimates, the next part of the thesis 

uses exploratory geospatial techniques to analyze the variation in net poverty impact due to out-

of-pocket payments across various states and union territories. 

Medicines form the largest component of health expenditure in India. Intellectual property rights 

on medicines are linked to higher prices of drugs, making them unaffordable and inaccessible. 

Based on this premise, the next section of the thesis explores the impact of changes in the patent 

act (following the Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights: TRIPS agreement) on 

the innovative potential and patenting trend in the pharmaceutical sector across various countries.  

The last part of the thesis discusses the importance of compulsory licenses in public health. The 

aim is to evaluate policy approaches that can reduce medicine prices, as they form the largest 

component of health expenditure in India. The ultimate goal is to increase health care access in 

India by making it more affordable and equitable. 

Thesis Structure 

The thesis is comprised of seven chapters.  

The introductory chapter gives an overview of the three-tier health care system in India and 

explores the current health financing mechanism in light of the basic principles of health financing 

and risk protection. It also briefly discusses intellectual property rights, drug patents, and 

compulsory licensing. 

Chapter 2 evaluates incidence of catastrophic health expenditure in India and also assesses the 

impact of catastrophic health shock on the food consumption pattern using the 68th round 

consumer expenditure survey dataset. The analysis is done in two steps. In the first step, the 

incidence of catastrophic health shock in India was estimated at rural, urban, and state level. After 

determining a statistically significant correlation between food expenditure and catastrophic 

shock, in the next step, the variation in the consumption pattern of food due to catastrophic health 

shock was determined by clustering the data in two groups, which were mutually exclusive, based 
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on the presence of catastrophic health shock. Group A contains all households that did not face 

catastrophic health shock, while Group B contains all households that did so. Quantile regression 

estimates were calculated for non-catastrophic households and the vector of coefficient estimates 

was derived. Using these coefficient estimates, counterfactual distribution for catastrophic 

households was estimated. The counterfactual distribution was the distribution of food expenditure 

of catastrophic households if they had not faced health shock. The difference between the 

estimated and actual food expenditure of catastrophic households was attributed to the effect of 

health catastrophic shock after controlling for socioeconomic-demographic factors. This method 

is based on the counterfactual Melly-Machado-Mata technique (Melly, 2005).  

This chapter provides an important contribution to the literature by not just analyzing the incidence 

of catastrophic health expenditure, but also by quantifying its impact by capturing the variation in 

food consumption patterns. The study thus provides useful results for guiding health policy 

decisions in terms of how much financial subsidy can safeguard the food consumption 

requirements of households that face catastrophic shock.  

Chapter 3 investigates the extent of out-of-pocket payments in India. It explores the source of 

health financing and analyzes the hidden poverty it creates. This chapter also estimates the 

reduction in health expenditure related to the use of Indian traditional medicine systems (AYUSH) 

as compared to the allopathic system of medicine. To understand the extent and severity of OOP 

payment in India, the burden of OOP was analyzed across various states, union territories, 

economic quintiles, and regions. Next, the source of funding the OOP was analyzed in the rural-

urban context. In the subsequent section, hidden poverty caused by OOP was estimated. The 

poverty estimates are calculated by estimating the headcount ratio (HR), poverty gap (PG), and 

Foster Greer Thorbecke (FGT) Index. After estimating the incidence and intensity of 

impoverishment caused by OOP in India, the tobit model was used to estimate the variation in 

health expenditure of different systems of medicine in treatment of ailments. The tobit model is a 

limited dependent variable model which is a combination of two models: the probit model in the 

first step and then the truncated regression model. The probit model tests for the discrete decision 

of whether or not the dependent variable (here health expenditure) is positive. The truncated 

regression model only estimates the variable that has positive probit model values (y׀y > 0). 
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Most of the literature has looked at primarily two aspects, measuring catastrophic burden and 

impoverishment, and has not delved into studying the OOP impact holistically trying to focus on 

methods to reduce overall OOP. This chapter is an attempt to present a cohesive approach to 

understand the burden of OOP expenditure and suggest possible methods to minimize it, using the 

latest available health data. It is important to look at all three aspects of OOP expenditure together: 

the burden of OOP, the impact of OOP, and the methods that can help in minimizing the OOP 

health expenditure. The contribution of this chapter is to give a holistic picture which will convey 

the magnitude of OOP health expenditure, the impoverishment attributed to OOP in India, and 

how effective the Indian system of medicine can be in reducing health expenditure. 

Chapter 4 uses a spatial approach to analyze the impact of out-of-pocket payments contributing to 

hidden poverty in India. The exploratory spatial regression analysis method is applied to examine 

inter-state variation in Net Poverty Impact (NPI) in India. NPI is the increase in poverty gap created 

by out-of-pocket payments. The application of the Geographically Weighted Regression (GWR) 

model extends the traditional regression model (OLS), giving provision to estimate local 

parameters. GWR is used to explore spatially varying relationships between response and 

explanatory variables. In this chapter, to identify the spatially homogeneous and heterogeneous 

determinants of net poverty impact, both ordinary least squares and geographically weighted 

regression are estimated. To understand the reasons behind the difference in net poverty impact 

across different states in India, two models were tested using ordinary least square regression 

(OLS) and geographically weighted regression. The first empirical model used the net poverty 

impact as the dependent variable and public health expenditure (PHE) as regressor. In the second 

empirical model, net poverty impact is taken as the dependent variable and state GDP as regressor. 

Certain policies are spatially homogenous policies with global solutions that are applicable for all 

locations. However, spatial heterogeneity may lead to non-generalizable, customized area-specific 

policies. If spatial heterogeneity goes unaccounted for, national level policies might not reap any 

benefits in certain areas. Literature that looks into the spatial aspect of hidden poverty by health 

expenditure in India is scarce. This chapter attempts to fill this research gap by identifying the 

spatially homogeneous and heterogeneous determinants of net poverty impact using a 

geographically weighted regression technique. 
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Chapter 5 gives an overview of the innovation and patenting in the pharmaceutical sector. The 

impact of changes in the patent regulations (following the TRIPS agreement) on the innovative 

potential of various countries is analyzed in the pharmaceutical sector. The strengthening of patent 

regimes and their adoption involves evolution over time and is thus a dynamic process. To obtain 

asymptotically efficient estimates and address endogeneity concerns, this chapter has used 

dynamic panel data estimation technique. Blundell and Bond and Windmeijer’s semi-parametric 

two-step System Generalized Method of Moments (SGMM) is applied (Blundell, & Bond, 1998; 

Windmeijer, 2005). The model tests and contrasts both panel data regression model and system 

GMM model. Given the crucial regulatory changes in the patent framework following the TRIPS 

agreement, many studies have tried to analyze the impact of stronger patent protection regimes on 

innovation activity. However, the literature shows mixed evidence and there is no clear consensus. 

The role of strengthening patent regimes on impacting innovations is ambiguous. As intellectual 

property rights play a vital role in growth and development of industry and can be critical for future 

innovations, it becomes important to clearly understand its impact on industrial growth, along with 

public health concerns. This study tries to fill this research gap and looks into the impact of stronger 

patent laws on the domestic innovation potential of countries post-TRIPS. 

Chapter 6 explores the use of the compulsory license for the provision of affordable patented drugs 

in selected sample countries. The methodology is based on cross-country comparison of the patent 

framework and compulsory licensing cases. Literature search using Pubmed, Google Scholar, and 

EconLit were performed using the MesH terms: “Compulsory Licensing”, “Pharmaceutical”, 

“Drug”, and “Patent”. Parallel searches were also performed on the World Health Organization, 

the World Intellectual Property Organization, the World Bank, and Annual Health Reports of 

countries. The countries selected for detailed study include Brazil, Canada, India, and South 

Africa. 

With the growing concern about high prices of patented drugs, it is important to undertake a cross-

country analysis of the use of compulsory licenses as a feasible option for reducing medicine 

barriers caused due to patents. This chapter explores the option of compulsory licensing as a 

plausible solution to reduce medicine costs and increase health access. In this chapter, different 

circumstances and strategies adopted by selected nations are examined, which present the global 

experience in successful issuance of compulsory licensing and its implications.  
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Chapter 7 concludes by summarizing the thesis and providing suggestions and policy 

recommendations, along with a discussion on areas of future research work. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

11 

 

साराांश 

 

"भारत के लोगों की स्वास््य स्स्िस्त में धीमी गस्त से सधुार बडी स् िंता का स्वषय रहा ह ै। इस त्य से इनकार नहीं स्कया जा रहा ह ैस्क हमने इस प्रकार अब तक 

स्वकास के इस आयाम पर पयााप्त ध्यान नहीं स्िया ह।ै” 

-मनमोहन स्सिंह, भारत के प्रधानमिंत्री, २००५ 

 

एक स्वास््य प्रणाली, यस्ि कुशलता से स्िजाइन और कायाास्ववत की जाती है, तो अस्धक उत्पािक मानव प िंजी के साि आस्िाक स्वकास को ई िंधन िेन ेकी शस्ि 

रखती है । भारत ने स्नस्सिंिेह स्वशेष रूप से उिारीकरण के उपायों के बाि काफी आस्िाक प्रगस्त की ह ै। हालािंस्क, आस्िाक प्रगस्त की िर स्वास््य सिंकेतो में सधुार 

में आनपुास्तक रूप से अनवुाि नहीं स्कया है ।   िंस्क एक राष्ट्र का स्वकास न केवल इसकी आस्िाक प्रगस्त पर आधाररत ह ैबस्कक बेहतर स्वास््य स्स्िस्त को 

प्राप्त करन ेपर भी स्नभार करता है, इसस्लए स्वास््य िेखभाल पररदृश्य का सावधानीप वाक स्वशे्लषण करना महत्वप रण् हो जाता ह ै। िीस्सस भारत में स्वास््य 

सेवाओ िं समान जन तक पह िं ने की बाधाओ िं की खोज पर कें स्ित ह ैऔर समाज के स्वस्भवन वगों और भ -स्िास्नक स्वतरण में इसके प्रभाव को समझने की 

कोस्शश करती ह ैऔर स्वास््य िेखभाल खपत में असमानता को कम करन ेके स्लए कुछ सझुाव प्रिान करन ेकी कोस्शश करती ह ै।  

वतामान में, भारतीय स्वास््य िेखभाल प्रणाली में, आउट-ऑफ-पॉकेट (ओओपी) व्यय का उच्  प्रभतु्व ह ैऔर बीमा कवरेज नगण्य ह।ै आउट-ऑफ-पॉकेट 

भगुतान एक कुशल स्वत्तपोषण तिंत्र नहीं ह,ै क्योंस्क यह स्वास््य असमानता को बढाता ह ैऔर बीमारी एस्पसोि (वागस्टाफ, और वैन िोरस्लैयर, २००३) के 

िौरान आबािी को िररिता के स्लए अत्यस्धक असरुस्ित बनाता ह ै। 

स्वश्व स्वास््य सिंगठन के अनसुार, भयावह स्वास््य भगुतान के स्खलाफ नागररकों को स्वत्तीय सरुिा प्रिान करना स्वास््य प्रणाली के प्रमखु उद्देश्यों में से एक 

माना जाता है (स्वश्व स्वास््य सिंगठन, २०००)। हालािंस्क, भयावह भगुतान और बाि में िररिता की घटनाएिं अभी भी काफी अस्धक हैं, खासकर भारत जैसे िेशों 

में, जहािं स्वास््य में सावाजस्नक स्नवेश काफी कम ह ै। ऐसे समय में जब भारत का उद्देश्य सावाभौस्मक स्वास््य कवरेज प्राप्त करना ह,ै तास्क सही नीस्तगत स्नणाय 

स्लया जा सके, भारतीय स्वास््य िेखभाल प्रावधान में स्वास््य असमानता की वतामान तस्वीर को समझना महत्वप णा है । िीस्सस भयावह स्वास््य भगुतान की 

घटनाओ िं का आकलन करके शरुू होता ह ैऔर आगे खाद्य खपत पर इसके प्रभाव की जािं  करता ह ै। अगले अध्याय में, उच्  आउट-ऑफ-पॉकेट भगुतानों 

द्वारा बनाई गई स्छपी ह ई गरीबी का स्वस्भवन राज्यों और िेत्रों में स्वशे्लषण स्कया जाता है । जेब से ख ा के बोझ को कम करने की कोस्शश में, इस अध्याय में 

वैकस्कपक स् स्कत्सा पद्धस्तयों (आयषु) के योगिान का भी पता लगाया गया ह।ै स्नष्ट्कषों के आधार पर, जो स्छपे ह ए गरीबी अनमुानों में उच्  अिंतरराज्यीय 

स्भवनता को उजागर स्कया हैं, िीस्सस का अगला भाग स्वस्भवन राज्यों और कें ि शास्सत प्रिेशों में जेब से ख ा (आउट-ऑफ-पॉकेट) भगुतान के कारण गरीबी 

प्रभाव में स्भवनता का स्वशे्लषण स्कया हैं, स्जसे करन ेके स्लए अववेषणात्मक भ -स्िास्नक तकनीकों का उपयोग स्कया ह ै। 

िवाएिं भारत में स्वास््य व्यय का सबस ेबडा भाग हैं। िवाओ िं पर बौस्द्धक सिंपिा पेटेंट अस्धकार िवाओ िं की उच्  कीमतों से जडेु ह ए हैं, स्जससे उवहें अवहनीय 

और िगुाम बना स्िया जाता ह ै। इसके आधार पर, िीस्सस का अगला खिंि पेटेंट अस्धस्नयम में पररवतान के प्रभाव (बौस्द्धक सिंपिा अस्धकारों के व्यापार से 

सिंबिंस्धत पहलओु िं का पालन करते ह ए: स्रप्स एग्रीमेंट) स्वस्भवन िेशों में िवा िेत्र में अस्भनव िमता और पेटेंस्टिंग प्रवसृ्त्त की जािं  करता ह।ै 
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िीस्सस के आस्खरी भाग में सावाजस्नक स्वास््य में अस्नवाया लाइसेंस के महत्व पर   ाा की गई है । इसका उद्देश्य उन नीस्तगत दृस्िकोणों का म कयािंकन करना 

ह ैजो िवा की कीमतों को कम कर सकते हैं, क्योंस्क वे भारत में स्वास््य व्यय का सबस ेबडा घटक हैं । अिंस्तम लक्ष्य भारत में स्वास्िय् िेखभाल की पह िं  को 

और अस्धक स्कफायती और वयायसिंगत बनाना ह ै। 

थीसिि िरंचना 

िीस्सस में सात अध्याय शास्मल हैं। 

परर यात्मक अध्याय भारत में स्त्रस्तरीय स्वास््य िेखभाल प्रणाली का अवलोकन करता है और स्वास््य स्वत्तपोषण और जोस्खम सिंरिण के बुस्नयािी स्सद्धािंतों 

के आलोक में वतामान स्वास््य स्वत्तपोषण तिंत्र की पडताल करता है । इसमें बौस्द्धक सिंपिा अस्धकार, िवा पेटेंट और अस्नवाया लाइसेंस्सिंग पर भी सिंिेप में   ाा 

की गई ह ै। 

अध्याय २ भारत में भयावह स्वास््य व्यय की घटनाओ िं का म कयािंकन करता है और ६८ वें िौर के उपभोिा व्यय सवेिण िेटासेट का उपयोग करके खाद्य 

उपभोग प्रस्तमान पर भयावह स्वास््य आघात के प्रभाव का भी आकलन करता है । स्वशे्लषण िो  रणों में स्कया जाता ह।ै पहल े रण में, भारत में भयावह 

स्वास््य सिमे की घटनाओ िं का अनमुान ग्रामीण, शहरी और राज्य स्तर पर लगाया गया ह ै। खाद्य व्यय और भयावह सिमे के बी  एक सािंस्ययकीय महत्वप णा 

सिंबिंध स्नधााररत करन ेके बाि, अगले  रण में, भयावह स्वास््य सिमे के कारण भोजन की खपत प्रस्तमान  में स्भवनता िो सम हों में आिंकडों की क्लस्टररिंग (जो 

पारस्पररक रूप से अनवय िे, भयावह स्वास््य सिमे की उपस्स्िस्त के आधार पर) द्वारा स्नधााररत स्कया गया है । ग्रपु ए में उन सभी पररवारों को शास्मल स्कया 

गया ह ैस्जवहें भयावह स्वास््य सिमे का सामना नहीं करना पडा, जबस्क ग्रपु बी में उन सभी पररवारों को शास्मल स्कया गया ह ैस्जवहोंने ऐसा स्कया ह ै। गैर-

भयावह पररवारों के स्लए क्वािंटाइल प्रस्तगमन अनमुानों की गणना की गई िी और गुणािंक अनमुानों का वेक्टर प्राप्त स्कया गया है। इन गुणािंक अनमुानों का 

उपयोग करते ह ए, भयावह पररवारों के स्लए प्रस्तत्यात्मक स्वतरण का अनमुान लगाया गया ह ै। यस्ि उवहें स्वास््य आघात का सामना नहीं करना पडा होता 

तो यह भयावह पररवारों के खाद्य व्यय का स्वतरण होता । भयावह पररवारों के अनमुास्नत और वास्तस्वक खाद्य व्यय के बी  अिंतर को सामास्जक आस्िाक-

जनसािंस्ययकीय कारकों के स्लए स्नयिंस्त्रत करन ेके बाि स्वास््य भयावह सिमे के प्रभाव के स्लए स्जम्मेिार ठहराया गया ह।ै यह स्वस्ध प्रस्तत्यात्मक मेली-

मैकिो-माता तकनीक (मेली, २००५) पर आधाररत ह।ै 

यह अध्याय न केवल भयावह स्वास््य व्यय की घटनाओ िं का स्वशे्लषण करके सास्हत्य में महत्वप णा योगिान प्रिान करता ह,ै बस्कक खाद्य उपभोग प्रस्तमान  में 

स्भवनता को कैप् र करके इसके प्रभाव की मात्रा भी स्नधााररत करके प्रिान करता है । इस प्रकार यह अध्ययन स्वास््य नीस्तगत स्नणायों का मागािशान करन ेके 

स्लए उपयोगी पररणाम प्रिान करता ह ैस्क स्वत्तीय सस्ससिी उन पररवारों की खाद्य खपत आवश्यकताओ िं की रिा कर सकती ह ैजो भयावह आघात का सामना 

करते हैं । 

अध्याय ३ भारत में आउट-ऑफ-पॉकेट भगुतान की सीमा की जािं  करता ह ै। यह स्वास््य स्वत्तपोषण के स्रोत की पडताल और स्छपा गरीबी का भी स्वशे्लषण 

करता ह ै। इस अध्याय में एलोपैस्िक स् स्कत्सा पद्धस्त की तुलना में भारतीय पारिंपररक स् स्कत्सा पद्धस्त (आयषु) के उपयोग से सिंबिंस्धत स्वास््य व्यय में कमी 

का भी अनमुान लगाया गया ह।ै भारत में ओओपी भगुतान की सीमा और गिंभीरता को समझने के स्लए, स्वस्भवन राज्यों, कें ि शास्सत प्रिेशों, आस्िाक स्क्विंटाइल 

और िेत्रों में ओओपी के बोझ का स्वशे्लषण स्कया गया। इसके बाि, ग्रामीण-शहरी सिंिभा में ओओपी के स्वत्तपोषण के स्रोत का स्वशे्लषण स्कया गया हैं। बाि के 

खिंि में, ओओपी के कारण स्छपी ह ई गरीबी का अनमुान लगाया गया िा। गरीबी के अनमुानों की गणना हिेकाउिंट रेस्शयो (ए आर), गरीबी अिंतर (पीजी) और 
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फोस्टर ग्रीर िोबेके (एफजीटी) स  कािंक का अनमुान लगाकर स्कया गया हैं। भारत में ओओपी के कारण होने वाली िररिता की घटनाओ िं और तीव्रता का 

आकलन करन ेके बाि, टोस्बट मॉिल का उपयोग बीमाररयों के उप ार में स्वस्भवन स् स्कत्सा प्रणास्लयों के स्वास््य व्यय में स्भवनता का अनमुान लगाने के स्लए 

स्कया गया हैं। टोस्बट मॉिल एक सीस्मत स्नभार  र मॉिल ह ैजो िो मॉिलों का सिंयोजन ह:ै पहल े रण में प्रोस्बट मॉिल और स्फर कटा ह आ प्रस्तगमन मॉिल। 

स्नभार  र (यहािं स्वास््य व्यय) सकारात्मक ह ैया नहीं, इस बारे में असतत स्नणाय के स्लए प्रोस्बट मॉिल परीिण। ह आ प्रस्तगमन मॉिल केवल वेररएबल का 

अनमुान लगाता है स्जसमें सकारात्मक प्रोस्बट मॉिल म कय (वाई׀वाई > ० ) होता ह ै। 

सास्हत्य के अस्धकािंश मयुय रूप से िो पहलओु िं को िेखा ह,ै भयावह बोझ और िररिता मापने, और ओओपी प्रभाव समग्र तरीकों पर ध्यान कें स्ित करन ेके 

स्लए समग्र ओओपी को कम करन ेकी कोस्शश कर अध्ययन में तकलीन नहीं ह ै। यह अध्याय ओओपी व्यय के बोझ को समझने के स्लए एक एकजटु दृस्िकोण 

पेश करन ेऔर नवीनतम उपलसध स्वास््य िेटा का उपयोग करके इसे कम करन ेके स्लए सिंभास्वत तरीकों का सझुाव िेन ेका प्रयास ह ै। ओओपी व्यय के सभी 

तीन पहलओु िं को एक साि िेखना महत्वप णा ह:ै ओओपी का बोझ, ओओपी का प्रभाव, और व ेतरीके जो ओओपी स्वास््य व्यय को कम करन ेमें मिि कर 

सकते हैं। इस अध्याय का योगिान एक समग्र स् त्र िेना ह ैजो ओओपी स्वास््य व्यय की भयावहता, भारत में ओओपी के स्लए स्जम्मेिार िररिता और स्वास््य 

व्यय को कम करन ेमें भारतीय स् स्कत्सा प्रणाली स्कतनी प्रभावी हो सकती है, यह व्यि करेगा । 

अध्याय ४ भारत में स्छपी ह ई गरीबी में योगिान िेन ेवाले आउट-ऑफ-पॉकेट भगुतानों के प्रभाव का स्वशे्लषण करन ेके स्लए एक स्िास्नक दृस्िकोण का उपयोग 

करता ह ै। भारत में गरीबी प्रभाव (एनपीआई) में अिंतर-राज्यीय स्भवनता की जािं  करने के स्लए अववेषणात्मक स्िास्नक प्रस्तगमन स्वशे्लषण स्वस्ध प्रयोग की  ह।ै 

एनपीआई आउट-ऑफ-पॉकेट भगुतानों द्वारा बनाई गई गरीबी के अिंतर में वसृ्द्ध होिी है । भौगोस्लक रूप से भारतीय प्रस्तगमन (जीिसकय आर) मॉिल का 

अनपु्रयोग पारिंपररक प्रस्तगमन मॉिल (ओएलएस) का स्वस्तार करता है, स्जससे स्िानीय मापििंिों का अनमुान लगाने का प्रावधान होता ह।ै जीिसकय आर का 

उपयोग प्रस्तस्िया और व्याययात्मक  र के बी  स्िास्नक रूप से अलग-अलग सिंबिंधों का पता लगाने के स्लए स्कया जाता ह।ै इस अध्याय में, गरीबी प्रभाव 

के स्िास्नक रूप से सजातीय और स्वषम स्नधाारकों की पह ान करन ेके स्लए, िोनों साधारण कम वगों और भौगोस्लक रूप से भारतीय प्रस्तगमन का अनमुान 

होिी ह ै। भारत में स्वस्भवन राज्यों में शदु्ध गरीबी प्रभाव में अिंतर के पीछे के कारणों को समझने के स्लए, िो मॉिलों का परीिण साधारण कम वगा प्रस्तगमन 

(ओकस) और भौगोस्लक रूप से भारतीय प्रस्तगमन का उपयोग करके स्कया गया ह।ै पहले अनभुवजवय मॉिल ने प्रस्तगमन के रूप में स्नभार  र और सावाजस्नक 

स्वास््य व्यय (पीए ई) के रूप में शदु्ध गरीबी प्रभाव का उपयोग स्कया है। ि सरे अनभुवजवय मॉिल में, शदु्ध गरीबी प्रभाव को प्रस्तगामी के रूप में स्नभार  र 

और राज्य सकल घरेल  उत्पाि के रूप में स्लया गया ह ै। 

कुछ नीस्तयािं वैस्श्वक समाधानों के साि स्िास्नक रूप से समरूप नीस्तयािं हैं जो सभी स्िानों के स्लए लाग  होती हैं। हालािंस्क, स्िास्नक स्वषमता गैर-सामावय, 

अनकु स्लत िेत्र-स्वस्शि नीस्तयों का कारण बन सकती ह।ै यस्ि स्िास्नक स्वषमता के स्बना स्हसाब  ला जाता है, तब कभी कभी राष्ट्रीय स्तर की नीस्तयों का 

कुछ िेत्रों में कोई लाभ नहीं होता ह ै। भारत में स्वास््य व्यय द्वारा स्छपी ह ई गरीबी के स्िास्नक पहल  को िेखता सास्हत्य िलुाभ ह ै। यह अध्याय भौगोस्लक रूप 

से भारतीय प्रस्तगमन तकनीक का उपयोग करके गरीबी प्रभाव के स्िास्नक रूप से सजातीय और स्वषम स्नधाारकों की पह ान करके इस शोध अिंतर को भरने 

का प्रयास करता ह ै। 

अध्याय ५ फामाास्य स्टकल िेत्र में नवा ार और पेटेंट का अवलोकन है । स्वस्भवन िेशों की अस्भनव िमता पर पेटेंट स्वस्नयमों (स्रप्स एग्रीमेंट के बाि) में पररवतान 

के प्रभाव का िवा िेत्र में स्वशे्लषण स्कया गया ह ै। पेटेंट व्यवस्िाओ िं को मजब त करन ेमें समय के साि स्वकास शास्मल ह ैऔर इस प्रकार यह एक गस्तशील 

प्रस्िया ह ै। स्पशोवमखु रूप से कुशल अनमुान प्राप्त करन ेऔर एिंिोजेस्नटी स् िंताओ िं को सिंबोस्धत करन ेके स्लए, इस अध्याय में गस्तशील पैनल िेटा अनमुान 
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तकनीक का इस्तेमाल स्कया गया ह ै। सलिंिेल और बॉवि और स्विंिमेइजेर की सेमी-पैरामेस्रक ट -स्टेप स्सस्टम सामावयीकृत स्वस्ध ऑफ मोमेंट्स (एसजीएमएम) 

प्रयोग स्कया गया ह ै(सलिंिेल, एिंि बॉवि, १९९८; स्विंिमेइजर, २००५)।  

मॉिल परीिण और िोनों पैनल िेटा प्रस्तगमन मॉिल और प्रणाली जीएमएम मॉिल प्रयोग स्कया गया ह।ै स्रप्स समझौते के बाि पेटेंट ढािं े में महत्वप णा स्नयामक 

पररवतानों को िेखते ह ए, कई अध्ययनों ने नवा ार गस्तस्वस्ध पर मजब त पेटेंट सिंरिण व्यवस्िाओ िं के प्रभाव का स्वशे्लषण करने की कोस्शश की ह ै। हालािंस्क 

सास्हत्य में स्मले-जलेु सब त स्िखाई िेते हैं और इस पर कोई स्पि सहमस्त नहीं ह।ै नवा ारों को प्रभास्वत करन ेपर पेटेंट व्यवस्िाओ िं को मजब त करन ेकी भ स्मका 

अस्पि ह ै।   िंस्क बौस्द्धक सिंपिा अस्धकार उद्योग के स्वकास और स्वकास में महत्वप णा भ स्मका स्नभाते हैं और भस्वष्ट्य के नवा ारों के स्लए महत्वप णा हो सकते 

हैं, इसस्लए सावाजस्नक स्वास््य स् िंताओ िं के साि-साि औद्योस्गक स्वकास पर इसके प्रभाव को स्पि रूप से समझना महत्वप णा हो जाता ह ै। इस अध्ययन में 

िेशों के नवा ार िमता पर मजब त पेटेंट कान नों के प्रभाव में अनसुिंधान अिंतर का स्वशे्लषण स्कया गया है । 

अध्याय ६  यस्नत नम ना िेशों में सस्ती पेटेंट िवाओ िं के प्रावधान के स्लए अस्नवाया लाइसेंस के उपयोग का स्वशे्लषण करता ह ै। यह कायाप्रणाली पेटेंट ढािं े 

और अस्नवारय् लाइसेंस्सिंग मामलों की िॉस-किं री तुलना पर आधाररत ह ै। पबमेि, ग गल स्कॉलर और एकोनस्लट का उपयोग का उपयोग सास्हत्य खोज करन े

के स्लए स्कया गया ह।ै खोज शसि हैं: "अस्नवाया लाइसेंस्सिंग", "फामाास्य स्टकल", "िवा", और "पेटेंट"। स्वश्व स्वास््य सिंगठन, स्वश्व बौस्द्धक सिंपिा सिंगठन, स्वश्व 

बैंक और िेशों की वास्षाक स्वास््य ररपोटों पर समानािंतर खोजें भी की गई िं ह।ै स्वस्ततृ अध्ययन के स्लए  नेु गए िेशों में ब्राजील, कनािा, भारत और िस्िण 

अफ्रीका शास्मल हैं। 

पेटेंट िवाओ िं के कारण कीमतों में बढती स् िंता के साि, पेटेंट के कारण होन ेवाली िवा अवरोधों को कम करन ेके स्लए एक व्यवहाया स्वककप के रूप में अस्नवाया  

ह ैऔर िॉस-किं री लाइसेंसों के उपयोग का स्वशे्लषण करना महत्वप णा ह ै। यह अध्याय िवा की लागत को कम करन ेऔर स्वास््य पह िं  बढाने के स्लए एक 

प्रशिंसनीय समाधान के रूप में अस्नवाया लाइसेंस्सिंग के स्वककप की पडताल करता ह ै। इस अध्याय में,  यस्नत राष्ट्रों द्वारा अपनाई गई स्वस्भवन पररस्स्िस्तयों 

और रणनीस्तयों की जािं  की जाती ह,ै जो अस्नवाया लाइसेंस्सिंग और इसके स्नस्हतािों को सफलताप वाक जारी करन ेमें वैस्श्वक अनभुव प्रस्तुत करते हैं । 

अध्याय ७ का िीस्सस का सारािंश िेकर समापन करता ह ैऔर भस्वष्ट्य के अनसुिंधान काया के िेत्रों पर   ाा के साि-साि सझुाव और नीस्तगत स्व ार व सझुाव 

प्रिान करता ह।ै 
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