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  پیشگفتار

. استبرخوردار  یترین مسائل افراد هر جامعه بوده و از اهمیت خاص ترین و ارزشمند سلامت از مهم
بینی و  از وقوع بیماري براي هر یک از افراد جامعه به سختی قابل پیشریسک و مخاطرات ناشی 

هاي فرد شده و حتی ممکن است باعث بروز اختلال  وقوع بیماري باعث تنزل توانایی. استمحاسبه 
بنابراین باتوجه به مشکلات مالی و به تبع آن مشکلات جسمی و . هاي کاري فرد شود در فعالیت

در . گیرداثر بیماري به وجود آید، لازم است فرد تحت پوشش بیمه قرار روحی که ممکن است در 
هاي دولتی، عمومی و  هاي متعدد در بخش توسعه، سازمان یافته و درحال اکثر کشورهاي توسعه

بیمه . کنند خدمات بهداشتی و درمانی را به صورت گسترده به افراد جامعه ارائه می ،خصوصی
و از ارزش افزوده و نرخ بوده  ياي مهم بخش سلامت در هر کشوره سلامت، یکی از زیرمجموعه

  .استهاي اقتصادي برخوردار  بالایی در میان سایر بخش رشد نسبتاً
بر اساس آمارهاي غیر (درصد  5/6حدود  سهم سلامت از تولید ناخالص داخلیدر کشور ما 
 7ما بیش از همسایه  در اغلب کشورهاياین شاخص که  است، درحالی) درصد 6رسمی کمتر از 

درصد و  12بالاتر از  ،یافته درصد، در کشورهاي توسعه 9توسعه بیش از  حالدرصد، در کشورهاي در
که سلامت یکی از عوامل مهم در تعیین  ازآنجایی. درصد محاسبه شده است 16در آمریکا بالاتر از 

مین مالی رفاه اجتماعی و تأ، افزایش نسبی استسطح رفاه و استاداردهاي زندگی مردم یک جامعه 
دستیابی به سلامت نیز مستلزم تخصیص بخشی . بدون توجه به عامل سلامت، فاقد ارزش لازم است

ست که هر چه توقع و انتظار افراد جامعه براي  ا بدیهی. از درآمد حاصله به این موضوع است
مبلغ تخصیص یافته به این یابی و حصول به بالاترین سطح کیفیت خدمات پزشکی بیشتر باشد،  دست

هاي مرتبط با خدمات درمانی، از لحاظ  بنابراین لازم است که هزینه. امر نیز بالاتر خواهد بود
مقایسه سهم . هاي خانوار باشد سطح سایر هزینه مطلوبیت و با توجه به پیشرفت دانش پزشکی، هم

نسبت  ه این شاخص در کشور ما،ک حاکی از آن استهاي درمان در کشورهاي مختلف   مردم از هزینه
 .هاي درمان بسیار بالاست به بسیاري از کشورها وضعیت مطلوبی ندارد و سهم مردم از هزینه

بوده و در بین   که این میزان بسیار بالا درصد رسیده است 70بیش از  حاضر این سهم به درحال
بر عمدتاً هاي درمانی  هزینه دهد که فشار این شاخص نشان می .را دارد 118کشورهاي جهان رتبه 

ثیر هاي تکمیلی نیز تحت تأ طریق بیمه هاي درمان از تقاضا براي پوشش هزینه .استمردم دوش 
  .عوامل کلان اقتصادي از جمله تورم قرار دارد
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برداري از ظرفیت بالقوه بیمه در کشور، لازم  هاي سلامت و بهره منظور بررسی وضعیت بیمه به

امید است این شماره از نشریه . تجربیات سایر کشورها در این زمینه داشته باشیم است نگاهی نیز به
   . نظران صنعت بیمه قرار گیرد اندرکاران و صاحب گزارش موردي، مورد توجه دست

  
  دکتر محمدجواد آقاجري

  سردبیر
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   مقدمه

همزاد بشر بوده و همواره زندگی و سلامتی وي را با خطر، ناتوانی و مرگ کی از تهدیدهایی که ی
رو به رو شدن با این واقعیت در طول زندگی بشر و به موازات فهم  ةنحو. روبه رو کرده بیماري است

 که است ملی سرمایه از بخشی ها انسان سلامت .سلامتی وي بوده است ةکنند او، از عوامل تعیین
 جامعه افراد تمام متوجه آن از ناشی ضرر ای نفع و دارد قرار محیطی خطرات معرض رد دائم طور به

جدا از اقدامات فردي و جمعی که انسان براي حفظ و گسترش سلامتی خود انجام داده . شود می
هاي گوناگون شکل گرفته، سلامتی و بیماري  تدریج که زندگی اجتماعی وي در قالب سازمان هاست، ب

  . هاي گوناگون گره خورده است سلامتی و بیماري دیگران از جنبه وي نیز با
ها که رنج و مشقت و مرگ همنوع را برنتافته  افزون بر مسائل روحی و عاطفی موجود در انسان

هاي کوچک و بزرگ و نقش انسان در حفظ بقاء و استمرار و  ها، سازمان است، تشکیل حکومت
همچنین، . تر نموده است در توسعه را روز به روز پررنگپیشرفت آنها، بحث محوربودن انسان 

با توجه به موارد فوق، . محوریت انسان در پیشرفت و توسعه، منوط به وجود انسان سالم است
تدریج جاي خود را به مسئولیت همگانی در سطوح گوناگون داده  هها ب مسئولیت فردي سلامت انسان

. جهانی در محدوده بهداشت و درمان هم نمود یافته است  ةاست و حتی در بحث تفکر جهانی، دهکد
هاي  وجود آمده در جامعه اندیشمندان مبنی بر توجه به انسان به عنوان سرمایه ههاي جدید ب دیدگاه

ترین دلیل  شاید اصلیامر این . سازد تر می انسانی، مقوله حفظ سلامت را هم از بعد منطق مهم
  . باشدع قابل توجه در بخش سلامت ها و اختصاص مناب دولتمشارکت 

حفظ سلامت افراد، جامعه و  يها ترین دغدغه مین منابع مالی خدمات بهداشتی درمانی، از اصلیأت
. گردد هاي درمانی مطرح می گیري، لزوم و ظهور بیمه در این حوزه است که بحث شکل. هاست دولت

اثر  أو رفاه اجتماعی حائز نقش و منشت هاي درمان با عملکردي دوسویه در قلمروهاي سلام بیمه
درمانی شناخته  –خدمات بهداشتی ارائه ها در نظام  پذیري حاکمیت اند و به عنوان ابزار مسئولیت بوده
هاي نو پدید، برابري در دسترسی  ها و بروز بیماري بنابراین در شرایط تغییر الگوي بیماري. شوند می

هاي خدمات بهداشتی  ت در توزیع بار مالی ناشی از هزینههاي سلامت و برقراري عدال به مراقبت
هاي همگانی سلامت محقق  درمانی تنها با استقرار، فراگیري، کفایت و جامعیت بخشیدن به بیمه

هاي کم اولویت به  هاي درمانی، تقویت و گسیل منابع مالی از بخش از دیگر مزایاي بیمه. خواهد شد
هاي بالاسري و کنترل  مین اجتماعی، کاهش هزینهأو درمان و ت دار بهداشت هاي اولویت سمت بخش
 ).1385وفایی نجار، (است هاي بهداشت و درمان  رشد هزینه
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خدمات  ئۀهاي همگانی در ارا هاي اخیر و ناکارآمدي بیمه هاي درمانی در سال افزایش شدید هزینه

همواره راهکارهاي  .ها ناتوان باشند درمانی باعث شده تا بیمار و خانواده او در برابر این هزینه
شکن  هاي کمر ویژه هزینه هاي سلامت به ها و افراد در مقابل هزینه گوناگونی براي نگهداري خانواده

هاي سلامت است که با توجه به عوامل  ترین این راهکارها، بیمه مهم. گیرد مورد استفاده قرار می
هاي سلامت در  بررسی نظام. استمعه متفاوت گوناگون اجتماعی، اقتصادي و سیاسی در هر جا

هاي سلامت کشور فراهم  جدید را در نقد و تحلیل بیمه هاي تواند دیدگاه کشورهاي گوناگون می
  .آورد

دهد که  در کشورهاي مختلف نشان می) پایه و مکمل(اي  هاي بیمه مطالعه و بررسی ابتدایی سیستم
رو بوده است، هرچند که هر کشور با  صلاحات متعددي روبهاي با ا هاي بیمه هاي اخیر سیستم در دهه

هاي مختلفی را  بهداشتی، جمعیتی و فرهنگی شیوه ،توجه به شرایط اجتماعی، سیاسی، اجتماعی
کردن  ها، فراهم با هدف بهبود دسترسی به مراقبت اًکرده است لیکن این اصلاحات عمدت تجربه

هاي بهداشتی و درمانی همراه بوده  هاي مراقبت داشتن هزینه هاي کیفی و در نهایت پایین نگه مراقبت
  ).1382زارع، (است 

ي زیر بنایی بوده و ها هاي سلامت در کشورهاي گوناگون، محصول توسعه تاریخی و ارزش نظام
هاي بیمه  به طور کلی، نظام.باشند هاي غالب آن جوامع می ثیر هنجارها و ارزشأبه شدت تحت ت

  :باشند مین مالی آنان به سه شکل گوناگون قابل تشخیص میأوه تسلامت بر حسب نح
 »نظام همگانی«یا  1»نظام بوریج«که به عنوان (اي مبتنی بر مالیات  بیمه سلامت ملی و منطقه -

   ؛)شود شناخته می
  ه؛ هاي ویژ براي کل جمعیت یا گروه 2)نظام بیسمارك(بیمه اجتماعی سلامت  -

  . تجاريهاي بیمه خصوصی  طرح -
شود بلکه اصول کلیدي آنها  کدام از الگوهاي گفته شده در شکل خالص آن یافت نمی در عمل، هیچ

مین مالی نظام سلامت یکی از أت. مت سراسر دنیا ترکیب شده استهاي سلا با درجات گوناگون در نظام
  ).1389همکاران، عرب و (است هاي اساسی به ویژه در کشورهاي با درآمد کم و متوسط  چالش

هاي بخش سلامت نوع حرکت را در  ها و مشارکت افراد و هزینه در این میان نقش هزینه
ال است که نوع ؤمقوله بیمه سلامت خود پاسخی به این س. کند دهی خدمات مشخص می پوشش

اي در بخش سلامت چگونه باید باشد؟ توجه به اصل بنیادین پرداخت  حرکت مشارکت هزینه
به عبارت دیگر، با . کند ها را مشخص می تا حدي تکلیف دولت ز،مندي با توجه به نیا و بهرهمتفاوت 

                                                                                                                                                                                   
1. Beveridge  
2. Bismarck  
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هاي با درآمد بالا و پایین در بیمه  هاي با ریسک بالا و پایین و گروه توجه به این اصل است که گروه

اما این کنند  کننده با توجه به نیاز را تعریف می شوند و حرکت مصرف درمان سلامت مطرح می
ها در  تر که تکلیف دولت تر و اساسی نقش مهم. کند  موضوع تکلیف افراد را در برابر یکدیگر بیان می

  .مقابل مردم است هنوز جاي بحث فراوان دارد
سو،  گرفتن شیب نمودار رشد تولید ناخالص ملی از یک تحقیقات مؤید این مطلب است که پیشی

اکثر امکانات درمانی و پوشش ندادن برخی از خدمات درمانی در شدگان از  عدم امکان استفاده بیمه
بیمه خصوصی (هاي درمان مکمل  بیمه درمان پایه، از سوي دیگر، ضرورت رویکرد جدید به بیمه

  ). 1382زارع، (کند  هاي بهبود وضعیت بیمه درمان مطرح می را به عنوان یکی از راه) درمان

راهی به عنوان  بهتواند  می) نحو صحیح اجرا و کنترل گرددبه شرط آنکه به (بیمه درمان مکمل 
پرداخت و انباشتگی ریسک تا تحقق پوشش کامل بیمه همگانی دولتی مطرح  هاي پیش سمت سیستم

آورد که بودجه محدود را صرف  گذاران این امکان را به وجود می این نوع بیمه براي سیاست. شود
که افراد داراي قدرت پرداخت تحت پوشش  در حالی(نند پذیر جامعه ک هاي حساس و آسیب گروه
  ).گیرند هاي خصوصی قرار می بیمه

مین اجتماعی در بسیاري از کشورهاي در حال توسعه، حاصل رشد و تکامل أهاي ت سیستم
بیمه خصوصی درمان در کشورهایی که . هاي بیمه خصوصی درمان صنفی یا گروهی هستند برنامه

گذارانی که نقش مکمل را براي بیمه  سیاست. داردند، همچنان اهمیت خود را ا پوشش فراگیر یافته
اند، لازم است که از این امر مطمئن گردند که این پوشش  خصوصی درمان در آینده در نظر گرفته

خصوصی در شرف تکوین، با سیستم ارائه خدمات دولتی هم راستا و هم جهت است و در واقع، 
  .مکمل آن است

شده از امکانات درمانی  هاي درمان مکمل، امکان استفاده افراد بیمه طور کلی، هدف از ایجاد بیمه به
هاي درمان پایه، ایجاد شرایطی براي نوآوري،  بخش غیردولتی، پرکردن خلأ خدمات و تعهدات بیمه

  . منابع مالی است هاي درمان با تأکید بر مشارکت افراد در تأمین تنوع و رقابت در عرصه فعالیت بیمه
اي  تواند گزینه هاي نظام بیمه عمومی، بیمه خصوصی سلامت هم می با در نظر گرفتن محدودیت

هاي بیمه خصوصی  بهداشت، طرح به گفته سازمان جهانی .هاي بیماري باشد مین هزینهأبالقوه براي ت
 »وچک به سمت انباشتی بزرگهاي ک ادغام انباشت) سازي آماده(فرایند مقدماتی «توانند به عنوان  می

سایر  این پیشرفت در حقیقت، هماهنگ با تجربه. در نهایت دستیابی به پوشش همگانی قلمداد شود
خطر خصوصی  هاي مشارکت در کشورهاي صنعتی است، جایی که بیمه سلامت همگانی از برنامه

 ۀبخش سلامت به وسیلمین مالی أاهمیت نسبی ت). نه آلمان و سوئیسبراي نمو(ت گرفته است أنش
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در حقیقت، تعداد . کننده در خطر، در سراسر جهان بسیار مشابه است سسات خصوصی مشارکتؤم

هاي بخش سلامت خود را توسط بیمه خصوصی سلامت  اي از هزینه اندکی از کشورها سهم عمده
در رصد د 20مشارکتی بیش از  ت،نها در شش کشور، بیمه خصوصی سلامتدر واقع  .دهند پوشش می
هاي بیمه خصوصی در پوشش سلامت همگانی هنوز  بنابراین، سهم برنامه. داردهاي سلامت  کل هزینه

باشند،  اما از آنجا که بازارهاي بیمه در کشورهاي در حال توسعه در حال رشد می. بسیار محدود است
د کم یا متوسط، در سرعت رشد صنعت بیمه در کشورهاي با درآم. کند تدریج تغییر می  هاین تصویر ب

بنابراین بیمه خصوصی سلامت نیز به . ده سال گذشته بیش از دو برابر کشورهاي صنعتی بوده است
  . عنوان بخشی از صنعت بیمه، از روند رشد کلی این صنعت بهره برده است

هاي  ه مراقبتئداد بسیار افراد بدون بیمه و ارادسترسی ناعادلانه، تع همراه بابیمه خصوصی اغلب 
هاي بیمه خصوصی که به خوبی کنترل  تجارب نشان داده است که نظام .است سلامت براي ثروتمندان

تواند باعث افزایش نابرابري شده، پوشش را تنها براي افراد سالم و جوان فراهم  و نظارت نگردد، می
به چند صورت  اما اگر بیمه خصوصی به خوبی اداره شود. ها گردد آورده و منجر به افزایش هزینه

بر . تواند نقش مثبتی در گسترش دسترسی و برابري در کشورهاي در حال توسعه داشته باشد می
بنابراین . اختیاري است) اما نه همیشه(خلاف بیمه اجتماعی، بیمه خصوصی سلامت به طور معمول 

ممکن است از  این امر، نتایج خاصی دارد که. گردد شدن انباشت خطر می به طور نسبی، باعث کوچک
ها در اصل بر مبناي خطرات سلامت  ها، حق بیمه در این طرح. ساز باشد گذاران مشکل دیدگاه سیاست

هایی با خطرات  دهی متقاطع بین گروه در حقیقت در این موارد، یارانه. استفردي و نه درآمد افراد 
دهندگان بیمه  هئاین، اراافزون بر  .)موضوع عدالت(هاي اجتماعی است  تر از بیمه متفاوت، سخت

بیمه براي افراد  غیر از بالا بردن حق .باشند گذاران می خصوصی سلامت داراي انگیزه انتخاب بیمه
توانند به آسانی افراد داراي عوامل خطر بالا را بیمه نمایند  دهندگان می هئداراي عوامل خطر بالا، ارا

  ).1389عرب و همکاران، ) (موضوع تبعیض(
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  رابطه اصلاحات اقتصادي و
  ٭بیمه سلامت در چین 
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   چکیده

به طور مداوم پوشـش بیمـه سـلامت عمـومی را      1اشتراکیدولتی و هاي  بنگاه، 1990در طول دهه 
مربوط به بخش تغذیه تلفیقی هاي  استفاده از دادهر این مطالعه با د. دادند براي کارکنان خود کاهش می

، الگوي تغییر مربوط بـه پوشـش بیمـه سـلامت در چـین      2000تا  1991هاي و سلامت چین در سال
هاي خاص و اصلاحات اولین هدف این پژوهش شناسایی اثرات سیاست. گیردمورد ارزیابی  قرار می

اي تخمین این اثرات، مدل خطی اثـرات ثابـت در   بر. بر پوشش بیمه سلامت در دوره گذار چین است
هـاي   هـاي دیگـر، ماننـد روش   مدل بـا مـدل   سپس نتایج این. گیرد سطح استانی مورد استفاده قرار می

 3جیتبراي اثرات تصادفی و مدل لا 2یافته حداقل مربعات تعمیمحداقل مربعات معمولی مقطعی، مدل 
اري بـه عنـوان یـک اثـر     دهد کـه بیک ـ  جربی قوي نشان میشواهد ت. شود براي اثرات ثابت، مقایسه می

تـرین   عنوان مهم بهاشتراکی دولتی و هاي  بنگاهزدایی  باز و همچنین مقررات هاي جانبی سیاست دروازه
یـادي تحـت   به عنوان مثال، مناطق شهري که بـه میـزان ز  . اند دلایل کاهش روند پوشش سلامت بوده

عـلاوه بـر ایـن،    . اند کاهش در پوشش بیمه مواجه شده% 17اند، با  هاز قرار داشتبدرهاي تأثیر سیاست 
دولتی، گروهـی و غیـر   دولتی و غیرهاي  بنگاهین کارکنان شواهدي مشاهده شد مبنی بر اینکه شکاف ب

  . اي کاهش یافته استگروهی همچنین شهري و روستایی در طول این ده سال به طور قابل ملاحظه

  مقدمه
، بـه  1978اقتصـادي از سـال   » اصلاحات و درهاي باز«پیامدهاي حاصل از سیاست کشور چین از 

، نرخ رشد اقتصادي سالانه چـین بیشـتر از   1990در طول دهه . هاي اقتصادي بزرگی نائل شدموفقیت
اقتصاد چـین  . کردگیري افزایش پیدا میهمه کشورها بود و تولید ناخالص داخلی سرانه به طور چشم

هـاي کشـورهاي خـارجی و    هاي خود بـه روي سـرمایه  عی را در جهت باز کردن دروازههاي سریگام
شـده   شـگفتی علاوه بر این، ساختار اقتصادي این کشـور دسـتخوش تغییـرات    . ایجاد رقابت برداشت

هاي حداکثرکننـده سـود تبـدیل    هاي دولتی، از واحدهاي تحت پوشش دولت به شرکتشرکت. است
، به منظور )...استان، شهر، کشور و : هاي محلیمتعلق به دولتهاي  بنگاه(جمعی هاي  بنگاهبه . اندشده

زدایـی داده شـده   هاي اختصاصی، اجازه مقـررات تبدیل شدن به سیستم مسئولیت قراردادي یا شرکت
اي ضمن اینکه شکوفایی عظیمی در موجودي سرمایه خصوصی، خارجی و سایر منـابع بودجـه  . است

  .استها رخ داده شرکت

                                                                                                                                                                                   
1. Collective Enterprises  
2. Generalized Least Squares (GLS)  
3. Logit  
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بـر روي چگـونگی تـأثیر مثبـت      ...و  6، وو5، نـاوتون 4، لـین و لیـو  3، لین2، لی1لارديهاي  پژوهش

تـا   1980هـاي  وري نیروي کـار و آمـوزش در طـول سـال    اصلاحات اقتصادي بر رشد، تجارت، بهره
بـر   با وجود این، مطالعات اندکی بر این موضوع تأکید داشـتند کـه اصـلاحات   . اند، تمرکز کرده1990

، به بیکاري و مشکل پایداري تأمین اجتماعی 7چن. گذارداشتغال و مزایاي مربوط به رفاه  نیز تأثیر می
رهبران چینـی، اقتصـاد ایـن کشـور را بـراي تبـدیل شـدن بـه         . اجتماعی پس از اصلاحات اشاره کرد

دهد که می ها اجازهاین مسیر در اصل به تمامی بنگاه. هدایت کردند» هاي چینیسوسیالیسم با ویژگی«
بـا  . در حالی که هنوز هم تحت مالکیت دولت هستند در یک بازار اقتصادي نیز مشارکت داشته باشند

وجود این، هیچ توضیح روشنی مبنی بر چگونگی تأثیر این هدف بر تأمین خـدمات رفـاهی در چـین    
هستند، ایـن سـؤال    هاي دولتی با رقابت شدید و مشکلات مالی مواجهنظر به اینکه بنگاه. وجود ندارد

باشند؟ علاوه بر این، در این شـرایط  شود که آیا آنها هنوز هم قادر به ارائه مزایاي رفاهی میمطرح می
 14گزارش روزنامه نیویـورك تـایمز در تـاریخ    . اقتصادي، شکاف میان شهر و روستا بیشتر شده است

آور، شـکاف بـین   هـاي سرسـام  نـه فروپاشی بیمه پزشکی همگـانی و هزی «کند  اشاره می 2000دسامبر 
فقـدان  «این امـر داراي پیامـدهایی از قبیـل    . »دهدهاي بهداشتی در شهر و روستا را افزایش میمراقبت
و   -هاي عفونی مانند هپاتیت و سل و مواجه شدن کشورهاي بهداشتی کافی، گسترش بیماريمراقبت

  .است» نزاي مرغیحاد یا سارس و آنفلوا سندرم تنفسیهاي واگیردار مانند با بیماري -حتی جهان
هـاي مزایـاي رفـاهی نگـاه     ترین مؤلفهدر این مطالعه به مزایاي بیمه سلامت، به عنوان یکی از مهم

تشریح الگوي تغییر بیمه سـلامت در اقتصـاد در    -: شودهدف این مقاله در چهار بند بیان می. شودمی
  ؛ 2000-1990هاي حال گذار چین، در طول سال

  بررسی دلایل کاهش پوشش بیمه سلامت عمومی؛ -
  بررسی تأثیر اصلاحات اقتصادي اخیر بر پوشش بیمه سلامت کارکنان چینی؛  -
  .تعیین اینکه آیا تفاوتی بین پوشش بیمه شهري و روستایی وجود دارد یا خیر -

، گـیلس و  8و همکـاران  نـد آکـین  مان(اند زیادي پوشش بیمه را به اصلاحات ربط داده هاي پژوهش
ها و عدم وجود اطلاعات کـافی در مـورد   ، اما با توجه به محدودیت داده)10، هو و همکاران9همکاران

                                                                                                                                                                                   
1. Lardy, 1995 
2. Li, 1997 
3. Lin, 1992 
4. Lin and Liu, 1995  
5. Naughton, 1995 
6. Woo, 1998 
7. Chen, 2005 
8. Akin et al., 2004 
9. Giles et al., 2003 
10. Hu et al., 1999 
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هـدف ایـن پـژوهش    . اند اثرات ویژه این ارتباط را شناسایی کننداصلاحات، هیچ کدام از آنها نتوانسته
 گـذار چـین   پوشـش بیمـه سـلامت در دوره    هاي مربوط به آن برشناسایی اثرات اصلاحات و سیاست

زدایـی  بـاز، مقـررات    درهـاي به ویژه اینکه سعی این مطالعه بر این اسـت کـه اثـرات سیاسـت     . است
در ایـن  . هاي دولتـی را بـر پوشـش بیمـه سـلامت آشـکار کنـد        و اصلاحات بنگاهاشتراکی هاي  بنگاه

کـه در آن   2000تا  1991در دوره زمانی مربوط به تغذیه و بهداشت چین تلفیقی هاي پژوهش از داده
  . ترین مرحله گذار خود را تجربه کرد، استفاده شده استچین بزرگ

بـاز و  درهـاي   دهد که بیکاري به عنوان یک اثـر جـانبی سیاسـت    نشان می بسیاريشواهد تجربی 
نـد پوشـش   تـرین دلایـل کـاهش رو   به عنوان مهـم اشتراکی دولتی و هاي  بنگاهزدایی همچنین مقررات

هـاي دولتـی و    بنگاههمچنین شواهدي مشاهده شد مبنی بر اینکه شکاف بین کارکنان . اند سلامت بوده
همچنین شهري و روستایی، در طول این ده سـال بـه طـور قابـل     اشتراکی و غیر اشتراکی غیر دولتی، 

مناطق شـهري نسـبت    اي درعلاوه بر این، نشان داده شد که اثرات بیمه. اي کاهش یافته استملاحظه
  . تر بوده استبه روستاها قوي

  بیمه سلامت و اصلاحات. 1-1
انتظـار  . تواند بر پوشـش بیمـه سـلامت تـأثیر بگـذارد     تغییرات سیاستی مختلفی وجود دارد که می

هـاي دولتـی، بـر    و اصـلاحات بنگـاه  اشتراکی هاي زدایی بنگاههاي باز، مقرراترود که سیاست در می
لامت تأثیر منفی داشته باشند؛ در حالی که اصلاحات بیمه سلامت ممکن است تـأثیري  پوشش بیمه س

   . بینابین داشته باشد

  سیاست درهاي باز. 1-1-1
هاي داخلی که بـا  دهد، بنابراین بنگاهسیاست درهاي باز رقابت را با کشورهاي خارجی افزایش می

از . دهنـد کـاهش مـی  ) مانند بیمه سـلامت (را رقابت زیاد مواجه هستند مزایاي شغلی غیر نقدي خود 
از . شهرهاي ساحلی شروع به جذب سرمایه بیشتر از سـوي کشـورهاي خـارجی نمودنـد     1979سال 
و  1هـاي گـوانگژو  ، مناطق ویژه اقتصـادي بـاز انـدکی تنهـا در اسـتان     1980تا اواسط دهه  1979سال 

  سـت درهـاي بـاز در اکثـر شـهرهاي      سیا 1990تـا اوایـل دهـه     1980از سال . وجود داشت 2فوجیان

                                                                                                                                                                                   
1. Guangdong  
2. Fujian  
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، سـطح بـاز بـودن    2000تا  1992از سال . ساحلی اجرا شد و مناطق ساحلی اقتصادي به وجود آمدند

هر چند در این مورد برخی از (هاي زیادي از چین رسید اقتصادي افزایش یافت و گستره آن به بخش
 44گـذاري مسـتقیم خـارجی از    مایه، سر1990در طول دهه ). مناطق روستایی از مطالعه حذف شدند

سـهم  . (MOFTEC, 2001) میلیون دلار، یعنی به حـدود ده برابـر افـزایش یافـت     407میلیون دلار به 
در سـال  % 23بـه   1991در سـال  % 5گذاري خارجی براي کل تولیـدات صـنعتی از   ها از سرمایهبنگاه

هـاي دولتـی ناکارآمـد از بـازار     بنگاهبا توجه به وجود رقابت شدید، خارج شدن . افزایش یافت 2000
بدین ترتیب کارگرانی که شغل خود را از دست داده بودند، بیمه سلامت خود را نیـز از  . شتاب گرفت

  . دادند دست می

  هاي دولتیاصلاحات بنگاه. 2-1-1
دولـت  . هاي گسـترده روبـرو شـدند   با عدم تمرکز و بازسازي 1980هاي دولتی در طول دهه بنگاه

هـاي خصوصـی قـرار داد و    اجرایی را از تمرکز خارج ساخت و قدرت را در اختیـار شـرکت   قدرت
هاي دولتـی مسـئولیت و تبعـات سـود و     بنابراین بنگاه. همچنین تقسیم مزایا را در دستور کار قرار داد

، 1992بـا شـروع سـال    . زیان خود را از طریق قرارداد، ورشکسـتگی و مخـاطرات مشـترك پذیرفتنـد    
گیري، قدرت اجرایی و نظـارت  اندازي شد که تمام کارهاي تصمیمها راهمدرنی براي این بنگاهسیستم 

گیري در مورد کارکنان هاي دولتی قادر به تصمیم از آنجایی که بنگاه. شدها کنترل میتوسط خود بنگاه
ان نیـز بـه   ها اخـراج شـدند و برخـی دیگـر از کـارگر     خود بودند، لذا بسیاري از کارگران این شرکت

   . دادندافراد در هر دو حالت بیمه خود را از دست می. هاي خصوصی منتقل شدندشرکت
هـا  بنگـاه % 26، 1992در سـال  . هاي دولتی مشاهده نشدهیچ رشدي در بنگاه 1990تا اواسط دهه 

گیـري  هاي دولتی بـه طـور چشـم   اشتغال بنگاه .رسید% 50به  1996زیان داشتند، اما این رقم در سال 
هـاي  هاي خصوصـی، شـرکت  هاي غیر دولتی از قبیل شرکتدر طول همین دوره، بنگاه. کاهش یافت

هـاي سـهامی،   هـاي بـا مسـئولیت محـدود، شـرکت     هاي با مالکیت مشـترك، شـرکت  تعاونی، شرکت
هاي خوداشتغال شهري، نیروي کار خـود را بـیش از شـش برابـر      واحدهاي با بودجه خارجی و بنگاه

  .ادندافزایش د
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  روستاییهاي اشتراکی  بنگاهزدایی مقررات. 1- 3-1

ــاه ــتراکی   بنگ ــاي اش ــاه   ه ــابه بنگ ــکلی مش ــا مش ــز ب ــتایی نی ــد  روس ــه بودن ــی مواج ــاي دولت   ه
(Bloom and Jing, 2003).  سیسـتم مسـئولیت خـانوار و عـدم     )1983تا سال ( 1980در اوایل دهه ،

هـاي روسـتایی و   ، بنگـاه 1980با شروع سال . اجرا شدتري  در مقیاس بزرگهاي اشتراکی  بنگاهتمرکز 
هـاي تجمیعـی   ها در اینجا به عنوان شـرکت این بنگاه. به وجود آمدند) مشاغل غیر کشاورزي(شهري 

هاي غیر دولتـی اجـازه داشـتند کـه     هاي روستایی و شهري و شرکتبنگاه. شوندروستایی شناخته می
هـاي  بنابراین بنگـاه . کنند و دستمزد آنها را مستقلاً تعیین کنندنیروي کار را به صورت قراردادي اجاره 

هـاي شخصـی و خصوصـی    اي به بنگاههاي غیر دولتی به صورت فزایندهروستایی و شهري و شرکت
هاي غیر دولتـی  از آنجایی که شرکت. بودندها کوچک میشدند؛ البته به شرطی که این بنگاهتبدیل می

هـاي تجمیعـی مواجـه    یمه سلامت نبودند، کارگرانی که بـا اصـلاحات شـرکت   در چین ملزم به ارائه ب
علاوه بر ایـن در اواسـط و اواخـر دهـه     . دادندشدند به احتمال زیاد بیمه سلامت خود را از دست می

هاي تجمیعی روستایی که با مشکل پوشش بیمه کارکنان خود مواجه شده بودند، رشـد  ، شرکت1990
  . شتنداقتصادي کمتري نیز دا

  اصلاحات بیمه سلامت. 4-1-1
ی تفا و هم در روستاها با تغییرات شـگ ، سیستم بیمه سلامت چین هم در شهره1980در طول دهه 

، 1991تـا   1979هـاي  در طـول سـال  . (Hsiao, 1995; Yang et al., 1991; Ho, 1995) رو شـد  هروب
هاي بیمارستان، معرفـی سیسـتم   انگیزهسیستم پرداخت مشترك از سوي دولت معرفی شد که بر تغییر 

هـا و دادن مالکیـت خصوصـی و سـایر     الزحمه در برابر خدمت، دادن استقلال بیشتر به بیمارستان حق
هـاي  مراقبـت  هزینه ،سازي و انتقال تکنولوژي از کشورهاي غربیخصوصی. اشکال بیمه تأکید داشت

ت به لحاظ اقتصادي کمتر مقـرون بـه صـرفه    پزشکی را افزایش داد که این امر موجب شد بیمه سلام
بیمه سـلامت   در سیستم 1ها کاستنیریسک و گذاشتن ، اشتراك 1991با وجود این، با آغاز سال . باشد

  . تر گردیدبیمه سلامت آسانارائه هاي دولتی کمتر شد و معرفی شد که به موجب آن مسئولیت شرکت
   

                                                                                                                                                                                   
1. Deductible  
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  یدرمان مهیب پوشش بر اصلاحات ریتأث خلاصه .1نمودار 

   

 

 مهیب پوشش
 سلامت

 

 مهیب اصلاحات
 )؟( درمان

 دری جیتدر رشد
هاي اشتراکی  بنگاه

)-( 

  

 اصلاحات
SOE )-(  

  

 دروازه استیس
  )- ( باز

 را هابنگاه مخاطرات ک،سیر ادغام -1
  (+) دهدیم کاهش

 انتقال وي سازیخصوص -2
 )- ( تورم نهیهز: يتکنولوژ

 لیدل بههاي اشتراکی  بنگاه کارکنان - 1
 دست از را خود مهیب ،یمال مشکلات

  . دهند یم
 از را خود مهیب ،شده قیتعل کارگران - 2

 . دهندیم دست

 لیدل بهی دولتي هاشرکت کارگران - 1
یم دست از را خود مهیب ،بودجهي کسر
  .دهند

 از را خود مهیب ،شده قیتعل کارگران - 2
 . دهندیم دست

 لغش رییتغ  - 3

 شتریبی خارج میمستقي گذارهیسرما - 1
ي جاري کسر رقابت، شیافزا به منجر
 ارائه در تیموفق عدم وی دولتهاي  بنگاه

  .شودیم مهیب
یم عوض را خود شغل کهی کارکنان - 2

 . ستندین مهیب لزوماً کنند



 

 

 
 

ین
ر چ

ت د
لام

ه س
بیم

ي و 
صاد

 اقت
ات

لاح
 اص

طه
راب

  

23  
  مروري بر مطالعات پیشین. 2-1

. باشـند اند عمومـاً توصـیفی مـی   سلامت در چین صورت گرفتهمطالعاتی که در مورد پوشش بیمه 
هـا و  اند، اما به دلیل محـدودیت داده پوشش بیمه را با اصلاحات در ارتباط دانسته ت،برخی از مطالعا

انـد تـأثیر اصـلاحات را بـر پوشـش بیمـه بـه        عدم دسترسی به اطلاعات در مورد اصلاحات نتوانسته
هاي مقطعی مربوط بـه کـارگران شـهري    تحلیل داده و با تجزیه 1همکارانهو و . صورت دقیق بیان کنند

اي از پوشش بیمه براي مزایاي بیمه سـلامت در  ، به این نتیجه رسیدند که تنوع گسترده1992در سال 
هـاي دولتـی   شهرهاي چین وجود دارد و بیان کردند که تنوع مزایاي بیمه سلامت با اصلاحات شرکت

بر برابري توزیع بیمه سلامت در چین تمرکز کردند و نشـان دادنـد    2ین و همکارانآک. در ارتباط است
-1989اقتصادي و در دوره زمـانی   -هاي اجتماعیها در پوشش بیمه سلامت در میان گروهکه تفاوت

لازم به ذکر است کـه آنهـا بـر روي سیاسـت یـا اصـلاحات       . دار بوده است، به میزان کمی معنا1997
نشان دادند که بازسازي اقتصادي به عنوان پیامد اصلاحات  3گیلس و همکاران. اندنکردهخاصی تأکید 

شده » تعویق مزایاي بیمه سلامت«هاي گسترده و ، باعث بروز بیکاري2001تا  1996اقتصادي از سال 
هاي دولت ایجاد شد، نتوانست مزایاي بیمه سلامت کـارگران  است و مشاغل جدیدي که توسط برنامه

  . ا تضمین کندر
ایـن  سایر مطالعات مربوط به اصلاحات اقتصادي و بیمه، و به ویژه نابرابري در پوشـش بیمـه بـه    

نشان دادند که افزایش پوشش بیمـه سـلامت در روسـتاهاي     4و و همکارانیل: شودصورت خلاصه می
اصلاحات مهـم اقتصـادي را در    5گروژان. شودبه افزایش شهرنشینی مربوط می 90چین در اوایل دهه 

ها، به دلیل مناطق شهري بررسی کرد و بیان کرد که نابرابري در پوشش بیمه در سراسر مناطق و استان
هـاي بیمـه سـلامت    بازبودن و توسعه اقتصادي نامناسب افزایش یافته است و پیشنهاد کرد که سیسـتم 

خـدمات   1978د مبنی بر اینکـه از سـال   شواهدي بیان کر 6اسمیت. شهري و روستایی یکپارچه شوند
است و توزیـع مزایـاي بیمـه در میـان      هاي بهداشتی چه از نظر کیفیت و چه کمیت بدتر شدهمراقبت
  .شودتر میها و مناطق مختلف روز به روز ناعادلانهجنسیت

                                                                                                                                                                                   
1. Hu et al., 1999  
2. Akin et al., 2004 
3. Giles et al., 2003 
4. Liu et al., 2003 
5. Grogan, 1995 
6. Smith, 1998 
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 در مجموع، اکثر مطالعات موجود بیان کردند که مزایاي پوشـش بیمـه سـلامت در اثـر اصـلاحات     

اما همان طور که گفته شد، این ادبیات عمدتاً توصیفی هستند و نه تنها فاقد شواهد . کاهش یافته است
تـلاش  پـژوهش  در ایـن  . باشـند تجربی در مورد این موضوع هستند، بلکه فاقد یک مدل دقیق نیز می

  . تر بیان شودشود که این موضوع به صورت واضح  می

  ها داده. 3-1
  تغذیه و سلامت چینهاي داده. 1-3-1

هاي نمونه مربوط به تغذیه و سلامت چین براي بررسی چگونگی تـأثیر تغییـرات اقتصـادي و    داده
ها محدوده عظیمی از عوامل اجتمـاعی  این داده. اجتماعی چین بر وضعیت سلامت طراحی شده است

بـراي ترسـیم   . دهنـد را پوشش می شناختی جمعیتو اقتصادي مرتبط با سلامت، تغذیه و خصوصیات 
. اي اسـتفاده شـده اسـت   اي چند مرحلـه نمونه مورد مطالعه در هر استان از یک فرایند تصادفی خوشه

انـد و یـک طـرح    بنـدي شـده  طبقـه ) کـم، متوسـط و بـالا   (استان به لحاظ درآمـدي   9هاي شهرستان
روسـتاها و  . تگیري وزنی براي انتخاب تصادفی چهار شهرستان از هر استان استفاده شـده اس ـ  نمونه

علاوه بر این، مرکز استان بـه همـراه یـک شـهر بـا      . شهرها نیز به صورت تصادفی انتخاب شده است
هاي شهري و برون شهري نیـز بـه طـور تصـادفی     شود، و به همین ترتیب محلهدرآمد کم انتخاب می

  . گردندانتخاب می
. شـود اسـتفاده مـی   2000و  1997، 1993، 1991هـاي  هاي مربوط به سـال در این مطالعه از نمونه

فقـط در نمونـه سـال     2حذف شده است و استان هایلون ژیانگ 1997از نمونه سال  1استان لیائونینگ
سال سن دارنـد، زیـرا وضـعیت     16نمونه محدود به کسانی است که بالاي . به بعد حضور دارد 1997

نفر و  12264هاي مفقوده، ذف دادهپس از ح. بیمه در چین به شدت وابسته به انواع واحد کاري است
نسـبت افـراد شـهري بـه     ) n=26561(در نمونـه کلـی   . سال باقی مانـده اسـت   -مشاهده نفر 26561

  . سازگاري دارد 90است که تقریباً با نسبت واقعی چین در طول دهه  6به  4روستایی 

  روند تغییرات پوشش بیمه سلامت. 2-3-1
چگونه در  90در دهه ) شدگاندرصد بیمه(پوشش بیمه سلامت کنیم که در این قسمت بررسی می

واحـد   شود که شامل گروهبندي میهایی طبقهنمونه مورد نظر به زیرگروه. طول زمان تغییر کرده است
                                                                                                                                                                                   
1. Liaoning  
2. Heilong jiang 
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کار، گروه سنی، گروه آموزشی، گروه شهري یا روستایی، گـروه وضـعیت سـلامت و گـروه درآمـدي      

گروه واحد کـارگري  . دهدها در طول زمان نشان میاین زیرگروه پوشش بیمه را براي 1جدول . باشد
خصوصـی، بیکـار،   هـاي   بنگـاه ، سـایر  اشـتراکی هـاي  دولتـی، بنگـاه  هاي  بنگاههایی از قبیل به قسمت

هـاي اشـتراکی    بنگاه. شودتقسیم می کنند،وز و سایر افرادي که کار نمیآمدار، دانشبازنشسته، زن خانه
هـاي  ماننـد شـرکت  (هـاي بـزرگ   و شرکت) مانند شرکت متعلق به شهر کوچک(کوچک بنگاه شامل 

هـاي خصوصـی شـامل قـرارداد خـانوادگی،      سـایر شـرکت   ،)متعلق به بخش، شهر بـزرگ یـا اسـتان   
هاي شهري و گروه. هاي با سرمایه چندگانه و کسب و کار خانگی هستندهاي شخصی، شرکت شرکت

درآمد خانوار نیز به سه گروه تقسیم . شوندبندي مینونی تقسیمروستایی با توجه به وضعیت اقامت قا
در رابطه با وضعیت پوشش بیمه، روندهاي گونـاگونی وجـود   . اقشار فقیر، متوسط و ثروتمند: شودمی

  .دارد
کاهش  2000افراد در سال % 23به  1991افراد در سال % 33در مجموع، پوشش بیمه سلامت از  -

  . پیدا کرد
هـاي دولتـی یـک نـرخ پوشـش گسـترده بیمـه        ، به واسطه واحدهاي کار، شرکت1991در سال  -

) درصـد  61(نرخ پوشش نسـبتاً کمتـري   هاي اشتراکی  بنگاهدرصدي داشتند، در حالی که  86سلامت 
درصـد و افـراد بیکـار     6هاي خصوصی فقط نرخ پوششـی بـه انـدازه    در مقابل، سایر شرکت. داشتند

این موضوع به این دلیل است که برخی از کـارگران بیکـار ممکـن    . داشتند درصد 8پوششی به اندازه 
هاي کارگري را داشته باشند و از خدمات رفـاهی مربـوط بـه    است هنوز وضعیت قبلی خود در واحد

زیان زیـادي را در پوشـش   اشتراکی دولتی و هاي  بنگاهدر طول زمان . واحد کار خود برخوردار باشند
 انـد هاي خصوصی و بیکاران تقریباً رونـد ثـابتی داشـته   ، در حالی که سایر شرکتاندبیمه متحمل شده

  ). 2نمودار(
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  هاي کاري مختلفبیمه در میان گروه وششپ. 2نمودار 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
هـاي  هاي غیر دولتی و شـرکت  کارکنان شرکتبازنشستگان نیز تقریباً پوشش بیمه بهتري نسبت به 

هاي دولتـی و تجمیعـی هنـوز بیمـه خـود را      اند؛ به طوري که بازنشستگان شرکتغیر مشارکتی داشته
دار نیز به این موضوع بستگی دارد که آیـا فـردي از اعضـاي خـانوار در     بیمه زنان خانه. اندحفظ کرده

آمـوزان نیـز ماننـد اکثـر     اکثـر دانـش  . باشـد یـا خیـر   هاي دولتی یا تجمیعی مشغول به کار مـی  شرکت
هـاي  بـه طـور خلاصـه، شـرکت    . برندهاي دولتی از خدمات بیمه پزشکی بهره میدانشجویان دانشگاه

انـد، در حـالی کـه    دولتی و تجمیعی ارائه خدمات بیمه سلامت خود را براي کارکنان خود کاهش داده
در % 7و  91در سـال  % 6(انـد  ا اندکی افزایش دادههاي خصوصی پوشش خدمات بیمه رسایر شرکت

  %). 8حدود (، و پوشش بیمه بیکاران نیز تقریباً ثابت باقی مانده است )2000سال 
. داشتند%) 11(نسبت به روستاییان %) 65(، ساکنان شهرها پوشش بیمه بیشتري 90با شروع دهه  -

، اما %)44به % 65از (ه شهروندان رخ داد هر چند که در طول زمان کاهش قابل توجهی در پوشش بیم
ممکـن اسـت مهـاجرت    %). 8بـه  % 11از (تر بود در مناطق روستایی این کاهش نرخ پوشش بسیار کم

روستاییان به شهرها دلیل این کاهش پوشش بیمه سلامت باشد، زیرا اقامت آنهـا در شـهرها بـه طـور     
  .رسمی ثبت نشده است
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در % 11(باشـند  ترین نرخ بیمه میدرآمد داراي پایینت که افراد کمبینی اساین موضوع قابل پیش -
با وجـود  ). 1991در سال % 49(، در حالی که گروه ثروتمندان بالاترین نرخ بیمه را دارند )1991سال 

این، در طول زمان کاهش نرخ پوشش بیمه در میان ثروتمندان بیشتر از افراد فقیـر بـوده اسـت و ایـن     
  .در پوشش بیمه میان افراد فقیر و ثروتمند را تا حدي کاهش داده استموضوع اختلاف 

  هاي مختلفنرخ پوشش بیمه سلامت در گروه .1جدول 
 2000 1997 1993 1991 اندازه نمونه سال

33/0 26,561 جمع  31/0  28/0  23/0  

 استان
44/0 2220 لیونینگ  38/0  - 21/0  

22/0 - - 1493 هیلونگ ژینگ  17/0  

67/0 3367 سوجیانگ   54/0  56/0  51/0  

34/0 2660 شاندونگ  39/0  45/0  38/0  

18/0 3323 هنان  19/0  27/0  16/0  

35/0 3507 هوبی  31/0  22/0  19/0  

24/0 3117 هونان  23/0  17/0  19/0  

23/0 3675 گوانگژو  25/0  18/0  13/0  

17/0 3199 گویژو  22/0  14/0  15/0  

روستاییو  هاي شهريگروه  

11/0 15,549 روستایی  09/0  14/0  08/0  

65/0 11,012 شهري  6/0  46/0  44/0  

      گروه هاي واحد کار

86/0 5136 شرکت هاي دولتی  79/0  67/0  63/0  

366/3 تجمیعی  61/0  48/0  48/0  43/0  

06/0 14,139 خصوصی و سایر  04/0  1/0  07/0  

08/0 567 بیکاران  07/0  1/0  08/0  

12/0 849 بازنشستگان  13/0  11/0  07/0  

17/0 1165 زنان خانه دار  15/0  13/0  16/0  

61/0 931 دانش آموز  69/0  64/0  63/0  

21/0 408 سایر افراد بیکار  08/0  11/0  1/0  

  



 

 

 

ي 
رد

 مو
ش

زار
گ

16  

28 
سنی هايگروه  

25-16 6785 22/0  2/0  16/0  13/0  

59-26 17,802 35/0  35/0  3/0  24/0  

42/0 1974 و بالاتر 60  54/0  4/0  42/0  

 سطح آموزش

23/0 1926 بی سواد  29/0  17/0  - 

22/0 6941 ابتدایی  2/0  16/0  14/0  

32/0 11,246 کمتر از دیپلم  26/0  24/0  17/0  

48/0 4008 دیپلم  42/0  34/0  3/0  

79/0 1336 فوق دیپلم  71/0  59/0  52/0  

94/0 1104 کارشناسی و بالاتر  87/0  78/0  68/0  

هاي درآمدي گروه  

11/0 7295 فقیر  11/0  12/0  08/0  

35/0 8769 متوسط  33/0  23/0  23/0  

49/0 10,497 ثروتمند  43/0  39/0  36/0  

 وضعیت سلامت

32/0 24,709 خوب  31/0  27/0  22/0  

43/0 1852 بد  46/0  4/0  36/0  
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    مدل. 4-1

  :شود به صورت زیر استمدلی که براي بررسی بیمه سلامت در چین استفاده می
 

௜ܻ௧ = ௜ߙ + ௝௧݊݁݌ܱ߶ + ݒ݅ݐ݈݈ܿ݁݋ܥߨ ௝݁௧ + ௜௧ܼߣ + ௜௧ܼߟ ∗ ௝௧݊݁݌ܱ + ߚ ௜ܺ௧ + ௝ݕ݉݉ݑ௝݀ߜ
+ ௧ݕ݉݉ݑ௧݀ߛ +  ௜௝௧ߝ

 
݅ = 1, …  (افراد)	ܰ,

݆ = 1, … ,ܰ	( هااستان ) 
ݐ = 1991,1993,1997,2000 

ــی،    ــات معمــولی مقطع ــدل رگرســیونی حــداقل مربع ௜ߙدر م = ــرات تصــادفی  ߙ ــدل اث  و در م
( , ) 20i αα σ  2 و

αα  توانــد شــود کــه برآوردگــر اثــرات ثابــت مــیتأکیــد مــی. شــوندتخمـین زده مــی
کننـد ولـی ممکـن اسـت در مـدل رگرسـیونی       خصوصیات فردي را که در طول زمـان تغییـري نمـی   

هـا در اثـرات ثابـت فـردي     حالت متغیرهاي مجازي براي اسـتان  در این. تأثیرگذار باشند را کنترل کند
اما هنوز ممکن است یک همبستگی بین مؤلفه استانی متغیر با زمان مربـوط بـه جـزء    . شوندهضم می

خطا به دلیل روندهاي مشترکی که از طریق افراد مختلف در همان اسـتان بـه اشـتراك گذاشـته شـده      
اي در سـطح اسـتان   خطاي اسـتاندارد بـا اسـتفاده از نمونـه خوشـه     بنابراین . است، وجود داشته باشد

 (Kaestner and Neeraj, 2003; Borjas, 2003). شودمحاسبه می

   :شودعلاوه بر این، مدل لاجیت اثرات ثابت به صورت زیر بیان می
Pr ൬ ௜ܻ௧ = 1൰ = Λ(ߙ௜ + ௝௧݊݁݌ܱ߶ + ݒ݅ݐ݈݈ܿ݁݋ܿߨ ௝݁௧ + ௜௧ܼߣ + ௜௧ܼߟ ∗ ௝௧݊݁݌ܱ + ߚ ௜ܺ௧ +

௝ݕ݉݉ݑ௝݀ߜ +   (௧ݕ݉݉ݑ௧݀ߛ
  

(ݖ)Λ                                                                                    :که در آن =
ݖ݁

ݖ݁+1
 ...  
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  تشریح متغیرهاي مورد استفاده در رگرسیون .2جدول 

  )n=26561(میانه نمونه  نام متغیرها
  میانه نمونه انتخابی 

)6011=n(  
LHS variable 
insurance 29/0  48/0  
Key RHS variables 
Open degree 1 28/0  23/0  

Open degree 2 57/0  65/0  

Collective Index 1 36/0  38/0  

Collective Index 2 35/0  24/0  

SOE 19/0  3/0  

Collective 13/0  24/0  

Other units 52/0  32/0  

Unemployed 02/0  02/0  

Retired 04/0  05/0  

Housewife 03/0  02/0  

Student 04/0  03/0  

Others with no work 02/0  01/0  
RHS control individual variables 
registration 41/0  59/0  

age 68/36  25/37  

gender 56/0  59/0  

Number of HH roasters 4 85/3  
contributed to income   
edulevel 97/1  21/2  

lnhhincome 45/8  62/8  

health_status 73/0  75/0  

marital_status 73/0  79/0  
illness (Temporary Health 
Status) 

07/0  07/0  

Year province dummy variables 
dyear1 27/0  26/0  

dyear2 21/0  25/0  

dyear3 26/0  23/0  

dyear4 26/0  23/0  
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  )n=26561(میانه نمونه  نام متغیرها
  میانه نمونه انتخابی 

)6011=n(  
dprov1 08/0  06/0  

dprov2 06/0  02/0  

dprov3 13/0  22/0  

dprov4 1/0  17/0  

dprov5 13/0  1/0  

dprov6 13/0  15/0  

dprov7 12/0  11/0  

dprov8 14/0  1/0  

dprov9 12/0  06/0  

 
اما ایـرادي نیـز دارد و آن   . براي یک متغیر دودویی را داردشفافیت مدل لاجیت اثرات ثابت مزیت 

دهنـد قابـل بـرآورد    افرادي که وضعیت بیمه خود را در همان مرحله تغییر می این است که فقط براي
اکثر این افراد کسانی بودنـد  (نفري  12264به این دلیل نمونه . (Cameron and Trivedi, 2005)است 

هـاي زمـانی داراي بیمـه    نداشتند یا اینکه در تمام دوره یبیمه سلامت گونه زمانی، هیچ که در هیچ دوره
به دلیل اینکه اندازه نمونه مربوط به مدل لاجیـت اثـرات   . نفر تقلیل داده شد 2027به  ،)مت بودندسلا

این نتایج در ستون آخر جدول . ثابت کاهش یافت، نتایج حاصل از این مدل آنچنان قابل استناد نیست
دهنده وضعیت بیمه سـلامت یـک فـرد     یک متغیر دودویی است که نشان» Y«. نشان داده شده است 5

در چـین   1990با وجود اینکه بیمه خصوصی پیش از دهه . استدر یک استان معین و یک سال معین 
همچنـین مـوارد بسـیار کمـی از     . انـد وجود داشته است، اما افراد بسیار کمی داراي این نوع بیمه بوده

، دارنـد ت انتخـاب بیمـه خصوصـی را    کسانی کـه قـدر  . از بیمه عمومی مشاهده شده است» انصراف«
بنابراین به این دلیل است کـه  . که از مزایاي هر دو نوع بیمه خصوصی و عمومی استفاده کننداند  مایل

وضعیت سلامت موقتی، به طوري که اکثر مردم چین قـدرت انتخـاب یـا خریـد بیمـه خصوصـی را       
 ௜ߙجـزء اثـرات ثابـت در زمـان ثابـت      . ودشندارند، به عنوان متغیر برونزا در مدل رگرسیونی وارد می

. شـاخص درجـه بـاز بـودن اقتصـاد اسـت       ௝௧݊݁݌ܱ. نشـده فـرد اسـت    دهنـده عوامـل مشـاهده    نشان
ݒ݅ݐ݈݈ܿ݁݋ܿ ௝݁௧ ضرایب ثابـت نـرخ   . استهاي تجمیعی در هر استان دهنده شاخص تعداد شرکت نشان

اثرات «کنند به آنها گیري میب اثرات اصلاحات را اندازههستند و از آنجایی که این ضرای ߨو  ߶بهره 
متغیرهاي کنترلی در سطح فرد هستند که شـامل نـوع واحـد کـار      ௜௧ܼ. شودگفته می» رفتار نامتجانس

. است) شهري و روستایی(و وضعیت اقامت ) ها، بیکارانهاي دولتی و تجمیعی، سایر شرکتشرکت(
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هـاي مختلـف   هـا بـین گـروه   ه دنبال تشخیص چگونگی تغییر شـکاف بپژوهش از آنجایی که در این 

نیـز در مـدل در نظـر     ௝௧݊݁݌ܱو ௜௧ܼکارگران در طول زمان هستیم، بنابراین شرایط بر هم کـنش بـین   
به عنوان متغیرهاي کنترلی دیگري در سطح فردي شامل سن، آمـوزش، جنسـیت،    ௜ܺ௧. شودگرفته می

متغیرهـاي  . استأهل، درآمد خانوار و تعداد افراد داراي درآمد در خانوار وضعیت سلامت، وضعیت ت
  .شودها به عنوان اثرات ثابت سالانه و استانی در نظر گرفته میها و سالمجازي براي استان

  ترسیم شاخص تجمیعی .3جدول 
هاي اشتراکی  بنگاه کارکنان 

 )جمعیتدرصدي از کل (
 فراوانی تجمعیدرصد  درصد فراوانی فراوانی

005/0  5604 88/9  88/9  

006/0  2054 62/3  5/13  

008/0  3557 27/6  77/19  

009/0  5432 57/9  34/29  

01/0  3117 49/5  83/34  

011/0  3542 24/6  08/41  

015/0  5023 85/8  93/49  

017/0  3103 47/5  4/55  

018/0  1677 96/2  35/58  

019/0  1688 98/2  33/61  

02/0  1000 76/1  09/63  

021/0  2863 05/5  14/68  

023/0  1598 82/2  95/70  

025/0  1513 67/2  62/73  

026/0  3105 47/5  09/79  

029/0  1559 75/2  84/81  

034/0  1729 05/3  89/84  

035/0  1250 2/2  09/87  

042/0  2628 63/4  72/91  

049/0  1009 78/1  5/93  

057/0  1250 2/2  7/95  

062/0  1394 46/2  16/98  

077/0  1043 84/1  100 
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در مورد نمونه، هر دو شکل نمونه کامل . نشان داده شده است 2اي از آمار متغیرها در جدول خلاصه

مونه این است که در تفاوت عمده این دو ن. گزارش شده است) 6011(و نمونه انتخابی ) 26561(
دلیل این برتري نمونه %). 29برابر در % 48(تعداد افراد داراي پوشش بیمه بیشتر است  نمونه انتخابی،

این است که به منظور انتخاب افراد در نمونه انتخابی، باید افراد حداقل یک سال داراي  ،انتخابی
شود، در حالی که این موضوع به ناچار منجر به افزایش نرخ پوشش بیمه می. بودندپوشش بیمه می

و همچنین تعداد اشتراکی دولتی و هاي  بنگاهعلاوه بر این، تعداد بیشتري از . است% 29نرخ بیمه کل 
  . بیشتري از شهروندان در نمونه انتخابی حضور دارند

  اي از سیاست درهاي باز و شاخص تجمیعیخلاصه .4جدول 
 گیرد در هر استان اندازه میشاخص سیاست درهاي باز که درجه باز بودن اقتصاد را 

 2000 1997 1993 1991 سال/ استان 

 2 - 2 2 لیونینگ

 2 2 - - هیلونگ ژینگ

 2 2 2 2 جیانگ سو

 2 2 2 2 شاندونگ

 1 1 1 0 هنان

 2 2 1 0 هوبی

 1 1 1 0 هونان

 2 2 2 2 گوانگژو

 1 1 1 0 گویژو

 گیرد در هر استان اندازه می رااشتراکی هاي  که سطح اصلاحات شرکتاشتراکی شاخص 

 1 - 0 0 لیونینگ

 1 0 - - هیلونگ ژینگ

 1 0 0 0 جیانگ سو

 1 0 0 1 شاندونگ

 1 1 1 2 هنان

 2 1 0 1 هوبی

 2 1 0 2 هونان

 2 2 1 2 گوانگژو

 2 2 2 2 گویژو

 
درجـه بـاز بـودن    : آورده شده به صـورت زیـر اسـت    4متغیرهاي کلیدي اصلاحات که در جدول 
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ایـن شـاخص از   . سیاست درهاي باز مورد استفاده قرار گرفتـه اسـت  متغیر جایگزین اقتصاد به عنوان 

طریق تعداد و انواع مناطق باز اقتصادي در هر استان، مانند منـاطق توسـعه اقتصـادي و تکنولـوژیکی،     
 را اصـلاحات ایـن متغیرهـاي   . آیـد دست می هب... مناطق ویژه اقتصادي، مناطق باز اقتصادي ساحلی و 

از آنجـایی کـه   . انـد  کـرده اي و جغرافیایی معرفی تحلیل توسعه منطقه و براي تجزیه 1و همکارانشوو، 
ها عموماً به صورت آزمایشی بـراي تعـدادي از شـهرها قبـل از اجـرا       سیاست درهاي باز این شاخص

وقفه یک سـاله تعـدیل    شد، بنابراین شاخص درجه باز بودن اقتصاد را با یکبراي کل استان انجام می
بـر اسـاس روش وو و همکـاران ترسـیم      2000همچنین متغیرهـاي اصـلاحات بـراي سـال     . کنیممی
اثرات اصلاحات اقتصـادي را شناسـایی کننـد،     ،به منظور اینکه متغیرهاي سیاست درهاي باز. شود می

غیر دودویی است که مت» Open Degree 1«. استهاي مختلف متفاوت ها و استاناین متغیر براي سال
» Open Degree 2«. دهد آیا سیاست درهاي باز در یک استان معین به جا بوده است یا خیـر نشان می

دهد آیا این سیاست در یـک سـطح خـاص و در یـک اسـتان معـین       متغیر دودویی است که نشان می
اندازه تحت تأثیر ایـن  دهد که استان مورد نظر تا چه توسعه پیدا کرده است یا خیر؛ همچنین نشان می

شـود و  شاخص تجمیعی از نسبت کارکنان تجمیعی در هر اسـتان محاسـبه مـی   . گیردسیاست قرار می
دهنده نسبت کارکنـان   تر نشانکوچکزیر شاخه . شودهمچنین این شاخص به دو زیرشاخه تقسیم می

  . )3جدول ( تر شاخص استبزرگزیرشاخه تجمیعی، و 
نیز بـه عنـوان سـال پایـه      91ان گروه پایه در نظر گرفته شده است و سال به عنو 2استان جیانگسو

آمـوزان و  دار، دانششامل بازنشستگان، زنان خانه» سایر«واحد کاري پایه نیز در . محسوب شده است
  . سایر افراد بدون شغل در نظر گرفته شد

  نتایج. 5-1
برآوردگـر ابتـدایی، برآوردگرهـاي     سه. گزارش شده است 5نتایج براي چهار برآوردگر در جدول 

مزیـت  . باشـند دل خطی مـی حداقل مربعات معمولی مقطعی، اثرات ثابت و اثرات تصادفی براي یک م
کننـد امـا ایـن برآوردگرهـا ماهیـت      ها این است که ضرایب را به سادگی تفسـیر مـی  زننده این تخمین

نده نهایی، برآوردگـر اثـرات ثابـت لاجیـت     زن تخمین. گیرندبسته را در نظر نمیدودویی بودن متغیر وا
و دو ستون دیگر با استفاده از نمونه ) 26561(سه ستون ابتدایی جدول با استفاده از نمونه کامل . است

داري میان مشاهدات مربوط بـه  رود که ارتباط معنیها انتظار میدر تمامی مدل. است) 6011(انتخابی 
بنـدي  اي خطاي استاندارد که در هر استان دستهداري خوشهمعنی همچنین. مشاهده شود افراد و استان

این نتایج تخمین پارامترها را تغییر نخواهد داد، اما منجر به بـروز خطـاي   . اند، مشاهده شده استشده
  . شودتر میکوچک tتر و آماره استاندارد بزرگ

                                                                                                                                                                                   
1. Woo et al., 2002 
2. Jiangsu 
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هـا،  ونه کامل و در همـه مـدل  در حالت استفاده از نم: شوندنتایج حاصله بدین صورت خلاصه می

 SOE*Open Degree1, Collective*Open(، و اجزاي متقابـل  )Collective 2(متغیرهاي اصلاحات 

Degree1(  هاي اثرات ثابت در مدل. معنادار است% 5منفی و به لحاظ آماري در سطح)2هـاي  ستون 
 ,Reg*Open Degree 1 , Collective*Open Degree 2(براي سه جـزء تأثیرگـذارتر   ) 5جدول  4و 

Reg*Open Degree 2,  (سـو، کـاهش پوشـش     ازیک. نیز روابط منفی و معناداري مشاهده شده است
داري آمـاري شـرایط تأثیرگـذار    دیگر، معنـی  ازسوي. بیمه با اصلاحات اقتصادي به شدت مرتبط است

، کـارگران تجمیعـی و   هاي دولتـی و غیردولتـی  دهنده این است که شکاف میان کارگران شرکت نشان
هاي دولتی غیرتجمیعی و کارگران شهري و روستایی کاهش یافته است؛ به طوري که کارگران شرکت

تـري  و تجمیعی بیشترین کاهش را در پوشش بیمه داشتند، در حالی که سایر افراد با کاهش نسبتاً کـم 
هـاي  ها شـاخص در همه مدل .مواجه بودند و حتی براي برخی افراد میزان پوشش بیمه افزایش یافت

دهنده ارتباط قـوي   این مطلب نشان. معنادار هستند% 5مربوط به واحد کاري به لحاظ آماري در سطح 
  .میان رفاه و سطح اشتغال است

  هانتایج رگرسیون و مقایسه مدل .5جدول 

  
سـلامت   پیشین در مورد اثرات اصلاحات بر پوشش بیمـه هاي  پژوهشبه نتایج پژوهش نتایج این 

اي که به لحاظ اقتصادي بازتر است، شکاف میان مزایاي رفـاهی  بدین ترتیب در جامعه. شوداضافه می
بـا  پـژوهش  براي متغیرهاي کنترلی فردي، نتایج ایـن  . کندهاي مختلف کارگران تغییر میدر بین گروه

هاي پانل اسـتفاده  به جاي دادههاي مقطعی کاملاً مشابه نیست، زیرا آنها از داده 1مقاله آکین و همکاران
دریافتنـد کـه بـا نتـایج ایـن      ) اشـتراکی دولتی و (داري براي انواع کارکنان اما آنان نتایج معنی. اندکرده

                                                                                                                                                                                   
1. Akin et al., 2004 
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کـه تقریبـاً شـامل برآوردگرهـاي     ) 1999( 1در مقایسه با مطالعه هو و همکاران. مطالعه سازگاري دارد

، جنسـیت و سـن بـه لحـاظ     )لحاظ نشده اسـت  وضعیت درآمدي و سلامت در این مدل(کمی است 
در عوض، در این مقاله وضعیت تأهـل،  . دار هستند، که در مطالعه حاضر این گونه نیستآماري معنی

  . استدار آموزش و درآمد خانوار معنی
بنـابراین  . شـود ، مدل اثرات تصادفی رد و مدل اثرات ثابت پذیرفته می2با استفاده از آزمون هاسمن

  .گیردهاي بعد بر مبناي اثرات ثابت خطی صورت میو مباحثات بخشنتایج 

  اصلاحات و تأثیرات سیاستی آن. 6-1
، سیاسـت درهـاي بـاز بـر     )5از جـدول   2ستون (بر مبناي نتایج حاصل از مدل اثرات ثابت خطی 

 به طور خاص، پوشش بیمه سلامت در مناطق شـهري بـه دلیـل   . پوشش بیمه سلامت تأثیر منفی دارد
%  17.4و % 3.3سیاست درهاي باز، به ترتیـب  ) 2درجه باز بودن (و توسعه ) 1درجه باز بودن (شروع 

کـاهش در پوشـش بیمـه    : درهاي باز با دو اثر متقابـل همـراه بـوده اسـت     سیاست. کاهش یافته است
دهـه   که در طـول  با وجود این، ازآنجایی. هاي دولتی و افزایش در ارائه خدمات بیمه خصوصیشرکت
شد، تأثیر منفی سیاست درهاي باز بر تـأثیر   در چین بیمه سلامت خصوصی زیاد خریداري نمی 1990

با کـاهش  ) باتوجه به ضریب شاخص مربوطه(اشتراکی هاي اصلاحات در بنگاه. مثبت آن غالب است
هـاي  بازگشـت بـه سیسـتم قـراردادي، شـرکت     . درصدي در پوشش بیمه سلامت همراه بوده است 8

ترین عوامل  روستایی، از کلیديهاي اشتراکی  بنگاهو به ویژه هاي اشتراکی  بنگاهصی و رشد آرام خصو
روستایی عمدتاً به دلیـل  هاي اشتراکی  بنگاهکاهش رشد . تأثیرگذار بر ارائه خدمات بیمه سلامت بودند

  . استهاي مالی و مهاجرت نیروي کار ماهر رکود کلی اقتصادي، نارسایی واسطه
دهـد  هاي منفی اجزاي متقابل، بیانگر این نکته است که شواهد قوي وجود دارد که نشان مـی نهنشا
، شهري و روسـتایی بـه   اشتراکی و غیراشتراکیهاي دولتی و غیردولتی، ها بین کارگران شرکتشکاف

به طور خاص، از زمانی که چین شـروع بـه بـاز کـردن فضـاي      . میزان قابل توجهی کاهش یافته است
کـاهش یافـت؛ شـکاف    % 6/8هاي دولتی و غیردولتی تصادي خود کرد، شکاف میان کارکنان شرکتاق

؛ و همچنـین شـکاف میـان    داشت% 7/15کاهشی حدود هاي اشتراکی و غیراشتراکی  بنگاهبین کارکنان 
هـر چـه اقتصـاد چـین بـازتر شـد، ایـن        . کاهش پیدا کرد% 16/5کارکنان شهري و روستایی به میزان 

کاهش شکاف میان کارکنان در درجه زیادي به دلیـل کـاهش مزایـاي رفـاهی     . تر شدهم کم هاشکاف
هاي دولتی و تجمیعی است، به جاي اینکـه بـه دلیـل بهتـر شـدن وضـعیت کـارگران        کارکنان شرکت

انـد کـه در   با وجود اینکه بسیاري از مطالعات بیـان کـرده  . تی و غیر تجمیعی باشدلهاي غیر دوشرکت
، اما با باز شدن اقتصاد چـین، شـکاف در مزایـاي    3نابرابري درآمدي بیشتر شده است 1990طول دهه 
  .تر شدرفاهی کم

                                                                                                                                                                                   
1. Hu et al., 1999 
2. Hausman Test 
3. Tyler, 1995; Ying, 1999; Liu et al., 1999  
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و مدل لاجیت اثرات ثابت، از نمونه انتخابی کـه در  ) 5از جدول  5ستون (در مدل خطی اثرات ثابت 

یب متغیرهـا تغییـر   علامـت ضـرا  . شوداستفاده می ،آن وضعیت بیمه افراد در طول زمان تغییر کرده است
مقیاس ضرایب مدل اثرات ثابـت لاجیـت   . استداري قوي نتایج دهنده معنی کند و این موضوع نشاننمی

مقـادیر  . با مدل خطی متفاوت است، بنابراین ضرایب به طور مستقیم بـا یکـدیگر قابـل مقایسـه نیسـتند     
مقایسـه   2را با ستون  5ستون (شتر است برابر بی 3تا  2معناداري آماري متغیرها در نمونه انتخابی، حدود 

انتخابی افرادي که وضعیت بیمه آنها در طول زمان تغییري نکـرده از نمونـه    ۀکه در نمون ازآنجایی). کنید
  .بینی بوداند، بنابراین تأثیرگذاري بیشتر اثرات سیاستی در این نمونه قابل پیشحذف شده

بـا  . و پوشـش بیمـه سـلامت نشـان داده شـده اسـت      ، ارتباط بین سیاست درهاي باز 3در نمودار 
، 3در نمـودار  . یابـد گسترش سیاست درهاي باز در چین، پوشش بیمه سلامت رفته رفته کـاهش مـی  

در اشتراکی هاي ، نرخ اشتغال شرکتنمودارباتوجه به این . نیز نشان داده شده استاشتراکی شاخص 
کاهش پیـدا   1993تا  1991 هايبیمه سلامت در سالهر استان افزایش پیدا کرده، در حالی که پوشش 

، کاهش بسیار زیاد در پوشش بیمه سـلامت، بـا   2000تا  1997هاي با وجود این، در سال. کرده است
  .هاي تجمیعی همراه شدگیر در نرخ اشتغال شرکتکاهش چشم

  هاي شهري و روستاییتفاوت. 7-1
اول اینکـه تـأثیرات   ). 6جـدول  (وجـود دارد   هاي زیادي بـین منـاطق شـهري و روسـتایی    تفاوت

دار است ولی در مناطق روستایی، بـه غیـر از   متغیرهاي سیاستی در مناطق شهري به لحاظ آماري معنی
سیاست درهاي باز عمدتاً بر منـاطق شـهري و بـه ویـژه     . نیستدر سایر موارد معنادار اشتراکی حالت 

هـاي دولتـی   ر اصلاحات در  بازارهاي رقابتی و شـرکت همچنین تأثی. گذارد شهرهاي ساحلی تأثیر می
هاي تجمیعی عمـدتاً  این در حالی است که اصلاحات مربوط به شرکت. کندبیشتر در شهرها بروز می

  .گذارددر روستاها اثر می
متغیرهاي مهمی براي پوشـش   ،و بیکاراناشتراکی هاي دولتی، دوم اینکه، متغیرهاي کنترلی، شرکت

تفـاوت عمـده میـان شـهرها و روسـتاها بـدین       . بیمه سلامت در شهرها هستند، اما در روستاها خیـر 
دار هستند، در حالی کـه  درآمد خانوار و آموزش در مناطق شهري به لحاظ آماري معنی: صورت است

ی پیشرفت کرده اسـت امـا   سطح آموزش در شهرها به خوب. استدار در روستاها وضعیت تأهل معنی
به ویژه زنان در روستاها به دلیل سـطح سـواد   . سواد هستندکم در روستاها هنوز تعداد زیادي از افراد 

دهند؛ در حالی که در شهرها مـردان و زنـان بـه    پایین و دلایل فرهنگی تمایلی به کار کردن نشان نمی
زنان روسـتایی کـه سـطح سـواد بـالایی      . ندلحاظ آموزشی برابرترند و زنان اغلب مشغول به کار هست

سواد تمایل دارند ازدواج کنند و در جایی کـه  کم کنند، در حالی که زنان دارند به شهرها مهاجرت می
از این رو، ازدواج کردن در منظر زنان روستایی براي تحـت پوشـش قـرار    . باقی بمانند ،اندمتولد شده

  .گرفتن بیمه سلامت بسیار مهم است
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 اصلاحات و پوشش بیمه. 3ر نمودا
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  نتایج مدل اثرات ثابت براي مناطق شهري و روستایی .6جدول 

  
  

  گیرينتیجه. 8-1
بـر پوشـش بیمـه     1990نشان داد که اصلاحات اقتصـادي در چـین و در طـول دهـه      پژوهش این

به ویـژه اینکـه، افـراد سـاکن در منـاطق      . دار، داشته استسلامت تأثیري منفی و به لحاظ آماري معنی
درصدي در پوشـش   17شهري که بیشتر تحت تأثیر سیاست درهاي باز قرار گرفته بودند، یک کاهش 

، بـا  هاي اشـتراکی  بنگاههمچنین اصلاحات و به تبع آن بیکاري کارکنان . بیمه سلامت را تجربه کردند
  . مت همراه بوددرصدي در پوشش بیمه سلا 8یک کاهش 

هـاي دولتـی و غیـر    شکاف در پوشش بیمه بین کارکنان شـرکت  1990علاوه بر این، در طول دهه 
ایـن موضـوع بـه دلیـل کـاهش      . تر شده استو شهري و روستایی کماشتراکی و غیر اشتراکی دولتی، 

 ـ. بـوده اسـت  اشتراکی هاي دولتی و گسترده در مزایاي رفاهی شرکت تـأثیرات سیاسـتی در   عـلاوه،    هب
اجتمـاعی در بـین    –هـاي اقتصـادي   تـأثیر ویژگـی  . مناطق شهري بیشتر از مناطق روستایی بوده است

مثـال، سـطح درآمـد خـانوار و      عنوان به.  شهرها و روستاها به صورت نامتقارن و نامتناسب بوده است
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کـردن   ق روستایی ازدواجاین در حالی است که در مناط. آموزش از عوامل مهم در مناطق شهري است

  . شودترین فاکتور در نظر گرفته میمهم
از نظـر مزایـاي   » سوسیالیسم با مشخصات چینی«دهد که نتیجه این پژوهش به این سؤال پاسخ می

در چین بیشـتر بـا بازارهـاي رقابـت     اشتراکی دولتی و هاي  شرکتهرچه . رفاهی به چه مفهومی است
 ،اي جز اخراج کـارگران خـود را ندارنـد و بنـابراین مزایـاي رفـاهی      هها چارمواجه شوند، این شرکت

هـا  ، این شـرکت »سوسیالیسم«و » هاهاي چینیویژگی«به واسطه بخشی از . کندپیدا میبیشتري کاهش 
دهند و به صورت مـوقتی از ایـن   ستگان را ادامه میبازنششده و  ارائه مزایاي رفاهی به کارگران اخراج

با وجود این، کـاهش مـداوم پوشـش بیمـه و ارتبـاط آن بـا       . کنندهایشان محافظت میدهافراد و خانوا
تواننـد در بـازار   هاي دولتـی کـه مـی   مبنی بر اینکه تنها شرکتاست سیاست درهاي باز، شواهد قوي 

  . ارائه خدمات رفاهی را ادامه دهند ندرقابت کنند، قادر
در این پـژوهش بـا   . است» اي کاملاً مرفهجامعه«برابري و ایجاد  ،یکی از تأکیدات مهم سوسیالیسم

ي هـا  بنگـاه ها و مناطق مختلف، شواهدي یافتیم کـه شـکاف میـان کارکنـان     مقایسه کارگران در بخش
، و شهري و روستایی به میزان قابل تـوجهی کـاهش یافتـه    اشتراکیو غیراشتراکی دولتی و غیردولتی، 

دهـد و ایـن امـر    را افزایش می نوآوري ،اثبات کرده است، باز بودن اقتصاد همان گونه که تاریخ. است
هاي خصوصی از مزایـاي ناشـی   بدون شک کارگران شاغل در بخش. شودوري میمنجر به بهبود بهره

  .شوندوري، دستمزد و مزایاي رفاهی، بیشتر منتفع میاز باز بودن اقتصاد شامل بهره
در چین بیشتر ارائه شـود، کـارگران حـق انتخـاب بیشـتري بـراي        هاي خصوصیهرچه انواع بیمه
آتی، ارتباط بین بیمـه خصوصـی و بیمـه عمـومی و چگـونگی      هاي  پژوهشدر . استفاده از بیمه دارند

مورد نیاز اسـت کـه بتواننـد در    ی یها پژوهشاکنون . شودتواند بررسی  تغییرات بیمه در طول زمان می
  .گرفتن تأمین مواد و مزایاي رفاهی تحقیق کنند زمینه رشد متوازن با در نظر

  
  

   



 

 

 
 

ین
ر چ

ت د
لام

ه س
بیم

ي و 
صاد

 اقت
ات

لاح
 اص

طه
راب

  

41  
1. Akin, S. J., Dow, H. W., and Lance, M. P., 2004. Did the distribution of health 
insurance in China continue to grow less equitable in the nineties? Results from a 
longitude survey. Social Science & Medicine, 58, pp. 293–304. 

2. Bloom, G., and Jing, F., 2003. China’s Rural health system in a changing 
institutional context. Institute of Development Studies. Working Paper 194. 

3. Borjas, G., 2003. Welfare reform, labor supply, and health insurance in the immigrant 
population. Journal of Health Economics, 22(6), pp. 933–58. 

4. Cameron, A.C., and Trivedi, K.P., 2005. Microeconometrics: Methods and 
applications. NY: Cambridge University Press. 

5. Chen, A., 2005. Assessing China’s economic performance since 1978: material 
attainments and beyond. The Journal of Socio-Economics, 34, pp. 449–527. 

6. Giles, J., Park, A., and Fang, C., 2003. How has economic restructuring affected 
China’s urban workers?. William Davidson Institute. Working Paper 628. 

7. Grogan, C.M., 1995. Urban economic reform and access to health care coverage in 
the People’s Republic of China. Social Science & Medicine, 41(8), pp.1073–84. 

8. Ho, L.S., 1995. Market reforms and China’s health care system. Social Science & 
Medicine, 41(8), pp. 1065–72. 

9. Hsiao, W., 1995. The Chinese health care system: Lessons for other nations. Social 
Science & Medicine, 41(8), pp. 1047–55. 

10. Hu, T., Ong, M., Lin, Z., and Li, E., 1999. The effects of economic reform on health 
insurance and the financial burden for urban workers in China. Health Economics, 8, 
pp. 309–21. 

11. Kaestner, R., and Neeraj, K., 2003. Welfare reform and health insurance coverage of 
low income families. Journal of Health Economics, 22(6), pp. 959–81. 

12. Lardy, N., 1995. The role of foreign trade and investment in China’s economic 
transformation. The China Quarterly1065–1082, Special Issue: China’s Transitional 
Economy. 

13. Li, W., 1997. The impact of economic reform on the performance of Chinese state 
enterprises 1980–1989. Journal of Political Economy, 105 (5), pp. 1080–106. 

14. Lin, Y., 1992. Rural reforms and agricultural growth in China. The American 
Economic Review, 82 (1), pp. 34–51. 

15. Lin, Y., and Liu, Z., 1995. Fiscal decentralization and economic growth in China. 
Economic Development and Cultural Change, 49, pp. 1–21. 



 

 

 

ي 
رد

 مو
ش

زار
گ

16  

42 
16. Liu, G., Wu, X., Peng, C., and Fu, A., 2003. Urbanization and health care in rural 
China. Contemporary Economic Policy, 21(1), pp. 11–24. 

17. Liu, Y., Hsiao, W., and Eggleston, K., 1999. Equity in health and health care: The 
Chinese experience. Social Science & Medicine, 49, pp. 1349–56. 

18. MOFTEC, 2001.  (Ministry of Foreign Trade and Economic Cooperation 2001). 
Statistics on FDI in China, p. 6. 

19. Naughton, B., 1995. Growing out of the plan: Chinese economic reform, 1978–
1993. Cambridge: Cambridge Univ. Press. 

20. Smith, C. J., 1998. Modernization and health care in contemporary China. Health 
and Place, 4 (2), pp. 125–39. 

21. Tyler, P.E., 1995. Deng’s economic drive leaves vast regions of China behind. 
NewYork Times, 27 December,A1. 

22. Woo, W.T., 1998. Chinese economic growth: Sources and prospects. In Michel 
Fouquin, & Francoise Lemoine (Eds.),The Chinese economy. London: Economica. 

23. Woo, W. T., 2005. China’s rural enterprises in crisis: The role of inadequate 
financial intermediation. In Yasheng Huang, Anthony Saich, & Edward Steinfeld 
(Eds.), Financial sector reform in China. Harvard University Press. 

24. Woo, W.T., Sachs, J. D., Demurger, S., Bao, and Chang, G., 2002. Geography, 
economic policy, and regional development in China. Asian Economic Paper, 1, p. 1. 

25. Wooldridge, J.M., 2002. Econometric analysis of cross section and panel data. 
Cambridge: MIT Press. 

26. Yang, P., Lin, V., and Lawson, J., 1991. Health policy reform in the People’s 
Republic of China. International Journal of Health Services, 21, pp 481–91. 

27. Ying, L.G. 1999. China’s changing regional disparities during the reform period. 
Economic Geography, 75(1), pp. 59–70.  



 

 

 
 

دي 
صا

 اقت
شد

و ر
ت 

لام
ه س

بیم
ت 

لاحا
اص

....  

43  
  

  
  

  

  

 و رشد لامتساصلاحات بیمه 
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  چکیده

آغاز  2006به بررسی اصلاحات مؤثر در بیمه سلامت عمومی ژاپن که در سال پژوهش در این 
به منظور بررسی عددي اصلاحات براي جمعیت سالمند ژاپن در بستر . شودشده است، پرداخته می

نتایج . شودارچوب تعادل عمومی قابل تخمین استفاده میههاي مختلف، از یک چپویاي نسل
که ویژگی برجسته اصلاحات (اول، افزایش در نرخ پرداخت مشترك : سازي ما بدین شرح است شبیه

. بخشدانداز خصوصی بهبود میرشد اقتصادي و رفاه را از طریق تشویق در پس ،)است 2006سال 
شد هاي پرداخت مشترك، ریافته، هر چندبه تبع افزایش در نرخ آمیز اخلاقی تحققدوم، رفتار مخاطره

سوم، روند رو به رشد مزایاي مربوط به بیمه سلامت عمومی، عمدتاً به . دهداقتصادي را کاهش می
همچنین افزایش نرخ پرداخت مشترك، . شودوسیله جمعیت سالمند ژاپن توضیح داده می

چهارم، . دهدهاي آتی مربوط به مزایاي بیمه سلامت عمومی را به میزان اندکی کاهش می  پرداخت
هاي هاي پزشکی به واسطه افزایش کارایی در بیمه سلامت عمومی بر هزینهیر کاهش هزینهتأث

گیرانه یا پیشرفت تکنولوژیکی در حوزه پزشکی، هاي پزشکی پیشاقتصادي آتی، با تأکید بر مراقبت
بسیار کم است و در نهایت، سیاست نگاه داشتن بیمه سلامت عمومی در یک درصد ثابت نسبت به 

در سال % 45شاید بیشتر از (د ناخالص داخلی، مستلزم کاهش مزایاي بیمه سلامت عمومی تولی
. شودباعث کاهش رشد اقتصادي می 2035چنین سیاستی تقریباً تا سال . خواهد بود) 2050
دهد که اصلاحات تأثیر معناداري بر مزایاي ناشی از بیمه سلامت ندارد؛ اما سازي ما نشان می شبیه
 . انداز خصوصی افزایش دهد صادي و رفاه را از طریق تشویق پسرشد اقت تواندمی

بیمه سلامت عمومی، ژاپن، مخارج پزشکی ملی، رشد اقتصادي، جمعیت سالمند،  :واژگان کلیدي
 پویا CGEمدل 

  



 

 

 

ي 
رد

 مو
ش

زار
گ

16  

46 
  مقدمه

ترین اصلاحات اندازي شد، دستخوش یکی از بنیاديژاپن از زمانی که سیستم بیمه فعلی در آن راه
هاي مربوط به بیمه سلامت ، به دلیل اینکه برنامه2006با آغاز سال . بیمه سلامت عمومی شده است

از . تدریج اصلاحاتی در این زمینه اجرا شد هعمومی ژاپن نسبت به سن جمعیت آن نامناسب بودند، ب
، 1استسال و بالاتر، بیشتر از نصف مخارج پزشکی کل ژاپن  65آنجایی که مخارج پزشکی افراد 

از طریق پژوهش این . هدف از برنامه اصلاحات، کاهش مخارج پزشکی توسط سالمندان است
هاي مختلف و در سازي مربوط به جمعیت سالخورده در بستر پویاي نسلسناریوهاي شبیه

بر رشد اقتصادي ژاپن  2006ارچوب یک مدل تعادل عمومی، به بررسی تأثیر اصلاحات سال هچ
  .پردازد  می

تر است؛ و سریع% 8جاري مخارج پزشکی ملی به تولید ناخالص داخلی در ژاپن بیشتر از  نسبت
. پوشی نیستتأثیر آنها بر تولید ناخالص داخلی دیگر قابل چشم. از اقتصاد در حال رشد است

تواند افزایش رساند که اثرات آنها بر رشد اقتصادي در آینده میهمچنین روند آنها این مفهوم را می
  .بررسی تفصیلی عددي مربوط به تأثیر اصلاحات بر رشد اقتصادي موجه است. پیدا کند

انداز است که اگر برنامه جاري حفظ شود، یکی دیگر از عوامل ایجادکننده اصلاحات، این چشم
نظر  از نقطهپژوهش این . بیمه بیشتري براي بیمه سلامت عمومی خواهند پرداخت هاي آینده حقنسل

اي، که  هاي متداخل چند دورهدي و ارزیابی اثرات بین نسلی اصلاحات از طریق مدل نسلبررسی عد
هاي  پژوهشارچوب تعادل عمومی طراحی شده است، نسبت به هدر چ 2توسط آورباخ و کوتلیکوف

  .پیشین متفاوت است
هاي یکی از ویژگی(هاي مشترك به صورت تجربی مشاهده شده است که تغییرات در پرداخت

تجربی نیز با هاي  پژوهشهمچنین  3.، اثر اندکی بر رفتار فردي دارد)2006رجسته اصلاحات سال ب
با . یافته در رفتار فردي پیدا کردند هاي خرد، شواهد کمی از مخاطرات اخلاقی تحققاستفاده از داده

ارچوب هاین حال، این پژوهش به بررسی پیامدهاي رفتاري تغییر در نرخ پرداخت مشترك در چ
  . کندهاي مختلف ارزیابی میپردازد و  اثرات آن را بر اقتصاد کلان و رفاه نسلتعادل جزئی می

گیرانه، به هاي پیشاصلاحات از طریق افزایش کارایی در ارائه خدمات پزشکی و تقویت مراقبت
ژوهشش پدر ) 1994( 4يبا وجود این، همان گونه که هیرو. استدنبال کاهش مخارج پزشکی ملی 

. هاي تکنولوژیکی ممکن است باعث افزایش در مخارج پزشکی ملی شوداشاره کرده است، پیشرفت

                                                                                                                                                                                   
  .هزینه شده است 2006سال در سال  75بالاي  درصد از مخارج پزشکی ملی کل براي گروه سنی 30حدود . 1

2. Auerbach and Kotlikoff, 1983 
  .انداند را مورد بررسی قرار دادههاي خرد استفاده کردهمراجعه کنید، زیرا آنان مطالعات تجربی که از داده) 2006(به لی و بشو  .3

4. Hiroi, 1994 
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اثرات افزایش و کاهش در مخارج پزشکی ملی ناشی از اصلاحات را پژوهش، بنابراین این 

  . کندسازي می شبیه
پزشکی ملی در  سازي حاکی از این است که اصلاحات تأثیر آنچنانی بر کاهش مخارجنتایج شبیه

از سوي دیگر افزایش در نرخ پرداخت مشترك، رشد اقتصادي و رفاه را از طریق تشویق . آینده ندارد
هرچند که میزان این اثر بر رشد اقتصادي آنچنان معنادار . انداز خصوصی بهبود خواهد بخشیدپس

که از طریق افزایش هاي آتی اقتصادي، هاي پزشکی بر هزینههمچنین تأثیر کاهش هزینه. نیست
پذیرد، هاي پزشکی صورت میهاي تکنولوژیکی در حوزهکارایی در بیمه سلامت عمومی یا پیشرفت

دهد که روند رو به رشد مزایاي بیمه سلامت عمومی در ژاپن، این نتایج نشان می. بسیار اندك است
  .شودداده میشرح عمدتاً به وسیله جمعیت سالخورده آن 

  هاي سلامت ژاپناقبتسیستم مر .2- 1
هاي سلامت در ژاپن، از طریق تضمین دسترسی رایگان به طرف تقاضاي مربوط به سیستم مراقبت

هاي سنی و درآمدي، مشخص خدمات در هر مؤسسه پزشکی و همچنین پوشش اجباري تمام گروه
  1.شده است

به مراجعه به آن دسترسی رایگان بدین معنی است که مردم در هر مؤسسه پزشکی بدون نیاز 
توانند تصمیم همچنین بیماران می. توانند مشاوره دریافت کنند و براي معالجه اقدام کنندمؤسسه می

  .بگیرند که کی و کجا به خدمات پزشکی دسترسی پیدا کنند
پوشش همگانی و اجباري به این معنی است که هر کس باید در یک شرکت بیمه شامل بیمه 

تواند بر اساس بیمه سلامت عمومی در ژاپن می. ناي شغل خود بیمه شده باشدبر مب 2سلامت عمومی،
گران  ها بیمه این پوشش .دي شودبن اشتغال و انواع دیگر بیمه طبقه نوع اشتغال، بیمه سلامت مبتنی بر

نشان داده شده است بیمه سلامت عمومی ژاپن  1نمودار شود، مطابق آن چه در  مختلفی را شامل می
افرادي  .بندي شود ، بیمه سلامت مبتنی بر اشتغال و دیگر انوع بیمه طبقهتواند بر اساس نوع اشتغال می

. شوند بیمه می 3یق بیمه سلامت ملی دولتینامه مبتنی بر اشتغال نیستند، از طر که تحت پوشش بیمه
کنند، از رسانی میهایی که به افراد در مشاغل مشابه خدمت راد خوداشتغال نیز از طریق شبکهبرخی اف

                                                                                                                                                                                   
ساله و بالاتر نیز باید در بیمه  40از آنجایی که افراد . هاي بلند مدت وجود داردیک بیمه سلامت عمومی جداگانه براي مراقبت .1

 افراد. تواند به عنوان اجباري و جامع بودن تفسیر شودبهداشت بلند مدت مشارکت داشته باشند، بیمه سلامت عمومی ژاپن می
. مدت از طریق بیمه سلامت بلند مدت عمومی هستند هاي بلندباشند و مستحق مراقبتشده می ساله و بالاتر گروه اول بیمه 65

هاي عمومی بلند مدت هستند، اما باید آنان معمولاً فاقد شرایط دریافت مراقبت. گیرندساله در گروه دوم جاي می 64تا  40افراد 
  .در سیستم مشارکت داشته باشند

  . تمام افراد تحت تکفل و همچنین افراد بازنشسته نیز تحت پوشش بیمه قرار دارند .2
3. Shichoson Kokuho 
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هایی جزء چنین بیمه. شوندقبیل پزشکان و آرایشگران، داراي بیمه سلامت عمومی شخصی می

افراد خوداشتغالی که توسط ارائه کنندگان وابسته . شوند محسوب می 1هاي بیمه سلامت ملیدیهاتحا
به هر . شوند دولتی بیمه می یق بیمه سلامت ملیاند، از طرهاي بیمه سلامت ملی بیمه نشدهبه اتحادیه

. گردد اطلاق می 2مت ملی، بیمه سلامت ملیهاي بیمه سلادو نوع بیمه سلامت ملی دولتی و اتحادیه
بیمه توسط  ؛هاي کمک متقابل، انجمندریانوردانبیمه : بیمه سلامت کارگران شامل چهار نوع است

چندین شرکت ) 1(جدول . لامت ژاپنو بیمه توسط انجمن بیمه س ؛فدراسیون ملی جوامع بیمه ملی
   .دهدبیمه متشکل از سیستم بیمه سلامت عمومی را نشان می

  ساختار بیمه سلامت عمومی ژاپن . 1نمودار 

  
  بیمه بهداشت عمومی براي کارکنان .1جدول 

  گرانبیمه  نوع  

  ملیدرمان بیمه 
  هاي محلیدولت  ملی دولت محلی بهداشت بیمه 

  بیمه بهداشت ملی ) اتحادیه(واحد 
هاي هر واحدي از بیمه
  بهداشت ملی

  بیمه بهداشت کارکنان

  دولت مرکزي  دریانوردانبیمه 
  هاي کمک متقابلانجمن  هاي کمک متقابلبیمه از طریق انجمن

بیمه از طریق هر عضوي از فدراسیون ملی 
  جوامع بیمه بهداشت

هر عضوي از فدراسیون 
  بیمه بهداشتملی جوامع 

  انجمن بیمه بهداشت ژاپن  بیمه از طریق انجمن بیمه بهداشت ژاپن
  

                                                                                                                                                                                   
1. Kokumin Kenko Hoken Kumiai 
2. Kokuho 
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  براي سالمندانبیمه نوین سلامت عمومی . 2نمودار 

  

  

  

  

  

  

  

  

 روند پرداخت. 3نمودار 
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  مخارج پزشکی ملی و تولید ناخالص داخلی ژاپن . 4نمودار 

 
هاي همچنین هزینه. شودپزشکی توسط بیمه سلامت عمومی پوشش داده می تقریباً تمامی خدمات

بیمه  شود، از طریق حقپزشکی تجویز می شامل داروهایی که در مؤسسات 1خدمات پزشکی،
هاي مشترك تأمین و پرداخت) هامالیات(هاي دولتی شده براي بیمه سلامت عمومی، کمک پرداخت
هاي بیمه وابسته به سن بستگی دارد و به تفاوت میان شرکت نرخ پرداخت مشترك. شوندمالی می

توانند با پرداخت مبلغ پرداخت شده هنگامی که نیازمند معالجه هستند، می تمام افراد بیمه 2.نیست
  .مشترك در هر مؤسسه پزشکی، تقریباً از تمامی خدمات پزشکی استفاده کنند

هاي مالی، در میان رسیدگی به توزیع نابرابر هزینهسیستم جدیدي را براي  2008دولت در سال 
بیمه جدید سلامت عمومی براي  2نمودار . افراد مختلف دارنده بیمه سلامت عمومی معرفی کرد

بیمه در طول دوره شغلی خود، بیمه  به طور کلی، کارگران با پرداخت حق. سالمندان را نشان می دهد
و پس از بازنشستگی، آنان تحت پوشش بیمه خدمات سلامت  3کنندشخصی خود را خریداري می

. نیازمند خدمات پزشکی بیشتري هستندمتناسب با افزایش سنشان معمولاً مردم . گیرندملی قرار می
این موضوع بیانگر این نکته است که بیمه خدمات سلامت ملی باید افرادي که هزینه بیشتري به بیمه 

اند، تحت بیمه نداشته طول دوره زندگی خود مشارکتی در پرداخت حق کنند، و همچنین درتحمیل می

                                                                                                                                                                                   
بسیاري از خدمات گران قیمت پزشکی نیز . گیردبه عنوان مثال، زایمان طبیعی و جراحی زیبایی تحت پوشش بیمه قرار نمی .1

  .پوشش بیمه هستندخارج از 
گران مختلف بستگی دارد، هرچند که این نرخ توسط این نرخ به بیمه. درصد هستند 30تا  20هاي مشترك جاري بین پرداخت .2

 .قانون تنظیم شده است

ی و هاي بیمه سلامت عمومی به عنوان مشارکت کوتاه مدت در برنامه بیمه اجتماعگونه که توضیح داده شد، حق بیمه همان. 3
بیمه اجتماعی قوانین زیادي را در بر دارد؛ بیمه سلامت . شودحق بازنشستگی عمومی، معمولاً به صورت ماهانه پرداخت می

  .شوندهاي اولیه بیمه اجتماعی ژاپن محسوب میعمومی و حقوق بازنشستگی عمومی به عنوان طرح

 سال مالی

50,0
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بخش اول . سال و بالاتر را به دو گروه تقسیم کرده است 65از این رو دولت افراد . پوشش قرار دهد

زنشستگی بیمه قبلی خود را حفظ افراد در این گروه پس از با. سال است 74تا  65شامل افراد 
کننده، براساس نسبت هاي مالی در میان مؤسسات مختلف بیمه دار هزینه ورشاما توزیع ت. کنند می

سال و بالاتر  75افراد داراي . شودگر، تعدیل میشده توسط بیمه تعداد افراد سالخورده به کل افراد بیمه
  .شودتوضیح داده می هاي آتی این مورد در بخش. گیرند جاي می 1در یک بیمه سلامت عمومی جدید

تواند به عنوان خدمات براي دستمزد هاي سلامت ژاپن، میعرضه مربوط به مراقبت قسمت
یافته توسط دولت  سیستم دستمزد پزشکی در ژاپن، بر مبناي امتیازات اختصاص 2.توضیح داده شود

. باشدهاي کار و داروهاي تحت پوشش بیمه سلامت عمومی میبراي تمامی معالجات، روش
شده توسط مؤسسات پزشکی، براساس این امتیازات صورت  خدمات پوشش دادهپرداخت وجه براي 

از آنجایی که  3.استاین امتیازات همچنین شامل درآمد پزشکان براي ارائه خدمات پزشکی . پذیردمی
تقریباً تمامی خدمات پزشکی تحت پوشش بیمه سلامت عمومی است، ضرورتاً دولت قیمت خدمات 

با این وجود برخی از خدمات مانند . کندپرداختی به پزشکان را تعیین میپزشکی از جمله دستمزد 
این . شوندهاي سالانه، در بازارهاي خصوصی با قیمتی متفاوت از قیمت تنظیم شده ارائه میآپچک

هاي شده باشند، انگیزه هاي تنظیم فروشی کمتر از قیمت هاي عمدهکه هرگاه قیمتدهد  میمطلب نشان 
  .ها براي سودآوري بیشتر وجود خواهد داشتیان پزشکان و بیمارستانمالی در م

ها به خسارتبه  ها یا پزشکاندر عمل بیمارستان. دهد ، روند پرداخت را نشان می1نمودار 
ها با صندوق محلی بر اساس امتیازات این خسارتبه آنان ابتدا . کنندنمیرسیدگی صورت مستقیم 
محلی به بررسی  این صندوق. کنندمیرسیدگی کنندگان خدمات،  شده به ارائه اختصاص داده

مبلغ مذکور را به  ،گران بیمه 4.کندگر را گزارش میپردازد و مبلغ هر بیمههاي آنان میخسارت
این . شودها یا پزشکان پرداخت میکنند و سپس این مبلغ به بیمارستانصندوق محلی پرداخت می

شده از سوي  هاي بیمه هیچ حقی براي بررسی خدمات پزشکی ارائهشرکتدهد که موضوع نشان می
گران براي بررسی خدمات بیان کرد که قدرت ضعیف بیمه 5توکیتا. ها یا پزشکان ندارندبیمارستان

  .پزشکی، باعث شده است که مخارج ملی پزشکی افزایش یابد
                                                                                                                                                                                   
1. Choju Iryo Seido 

بندي مربوط به نسخه ژاپنی از گروه(اند نگر با ترکیب روش تشخیص پیوسته بازپرداخت آیندههاي متعددي به طرح بیمارستان .2
  .الزحمه در برابر خدمت هستندبا وجود این، بسیاري از خدمات پزشکی هنوز مبتنی بر طرح حق). تشخیص

بندي مربوط به نسخه ژاپنی از گروه( اندنگر با ترکیب روش تشخیص پیوسته هاي متعددي به طرح بازپرداخت آیندهبیمارستان .3
  .الزحمه در برابر خدمت هستندبا وجود این، بسیاري از خدمات پزشکی هنوز مبتنی بر طرح حق). تشخیص

انگیزه میراث استراتژیک نیز در نظر . شوددر نظر گرفته نمی ، انگیزه میراث در اینجا)1995(اشی بر اساس نتایج مطالعه های .4
انداز احتیاطی براي نوسان در مورد درآمد دستمزد وجود ندارد، انگیزه پس اطمینانی از آنجایی که هیچ عدم. دشوگرفته نمی

  .بحث شده است) 1997(این موضوع در مطالعه هوریکا و واتانابه . شوددستمزد غیر مطمئن در نظر گرفته نمی
5. Tokita, 2002 
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هاي مربوط به سیستم مراقبتکننده طرف عرضه  تفاوت در ساختار اشتغال پزشکان نیز مشخص

باشند و پزشکان یا خوداشتغال هستند یا اینکه در بیمارستان مشغول به کار می. استسلامت در ژاپن 
کند؛ هرچند که منبع درآمدي آنها سیستم دستمزد پزشکی در ژاپن به صورت یکسان به آنها توجه می

که درآمد  درحالی ،کنندثابتی دریافت می پزشکان شاغل در بیمارستان معمولاً دستمزد. یکسان نیست
گرچه بیماران . پزشکان خوداشتغال به انتخاب ساعات کاري، معالجات و روش کارشان بستگی دارد

توانند به هر مؤسسه پزشکی مراجعه کنند، ولی آنها معمولاً به پزشکان خوداشتغال براي شده می بیمه
  .کنند می هاي اولیه مراجعهمراقبت

  لاحاتاص. 2- 2
نشان  1نمودار همان طور که در . ترین اهداف اصلاحات، کاهش مخارج پزشکی ملی استاز مهم

داده شده است، مخارج ملی پزشکی سرانه و نسبت مخارج پزشکی به تولید ناخالص داخلی افزایش 
. ژاپن است شدنهاي مهم براي اصلاحات، جمعیت به سرعت در حال پیریکی از انگیزه. یافته است

بر  2006مخارج پزشکی ملی در سال  6نمودار در . نشان داده شده است 5نمودار این مطلب در 
% 6/51سال و بالاتر،  65مخارج افراد داراي  2006در سال . بندي شده استسنی طبقه اساس گروه

و بالاتر سال  75این نرخ براي بیماران . است کل مخارج پزشکی ملی را به خود اختصاص داده
افزایش قابل توجه در مخارج پزشکی ملی را با توجه به بالا رفتن نمودار هر دو . بوده است% 9/21

   .کنندبینی میسن پیش
  نرخ پیري. 5نمودار 

  
شده توسط  بینی هاي پیشبه بعد، از داده 2006از سال . هاي واقعی استفاده شده استاز داده 2005تا سال : توجه

  .مؤسسه ملی جمعیت استفاده شده است
   

 پایین 
 متوسط 
 بالا
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  2006هاي سنی مختلف در سال هاي پزشکی براي گروهتفاوت هزینه. 6نمودار 

  
گیرانه؛ افزایش کارایی در هاي پزشکی پیشتأکید بر مراقبت :ویژه شامل موارد زیر است تاصلاحا

دهی یک بیمه سلامت عمومی جدید براي افراد سالخورده؛ افزایش نرخ ارائه خدمات سلامت؛ سازمان
ساختن چند شرکت بیمه سلامت عمومی؛ تغییر یکپارچه پرداخت مشترك براي افراد سالخورده؛ 

  .شودهر کدام از این موارد به شرح زیر توضیح داده می. سیستم هزینه پزشکی

  گیرانهاهمیت خدمات پزشکی پیش. 2-2- 1
دربرگیرنده نکاتی است که پزشکان و مؤسسات پزشکی را براي ارائه بهتر و بیشتر اصلاحات 

چندین . کندگیرانه و به منظور تلاش براي کاهش مخارج پزشکی ملی تشویق میهاي پیشمراقبت
طرح مشخص به منظور آموزش مؤسسات پزشکی و پزشکان براي عرضه بیشتر خدمات پزشکی 

  .اندشده گیرانه در اصلاحات ذکرپیش

  کارایی در بیمه سلامت عمومی. 2-2- 2
هاي ویژه و شده به مراقبت هاي اختصاص دادهرابطه مثبتی بین تعداد تخت ،هاي موجودداده

ها حاکی از وجود یک رابطه مثبت بین متوسط طول همچنین داده. اندمخارج پزشکی ملی نشان داده
برنامه اصلاحات، سیستم امتیازدهی را براي . هستندهاي ویژه و مخارج پزشکی ملی دوره مراقبت

اصلاحات همچنین به منظور ارائه خدمات پزشکی کاراتر . کاهش طول دوره مراقبت تغییر داده است
هاي ویژه، اقدام به تهیه خدمات پزشکی در و در عین حال فراهم آوردن دسترسی همگانی به مراقبت

دهد که کیفیت خدمات پزشکی و این نکته نشان می .سطح استانی به جاي سطح ملی کرده است
این برنامه به منظور رسیدن به عرضه . هاي مختلف متفاوت باشدتواند در میان استانبیمه می میزان حق

 گروه سنی 
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این برنامه . شکل گرفته است» اقدامات اصلاحی -ارزیابی -اجرا -ریزيبرنامه«کارآمد، بر پایه چرخه 

  .ارزیابی خواهد شدبه صورت جامع  2012در سال 

  بیمه سلامت عمومی جدید براي سالمندان            .2- 3-2
سلامت هاي موجود، یک بیمه در واکنش به روند رو به رشد جمعیت سالمند، علاوه بر بیمه

این بیمه جدید از طریق . اندازي شده استسال و بالاتر راه 75عمومی جدید نیز براي افراد 
راد بیمه شده توسط هاي اف، حق بیمه%)10(سال و بیشتر  75شده توسط افراد  هاي پرداخت   بیمه حق

شده از  تأمین% 40آن . شودتأمین مالی می ،%)50(، و از طریق صندوق عمومی %)40(ها سایر بیمه
محسوب  1هاي بیمه، به عنوان یک انتقال بین نسلیشده به سایر شرکت بیمه پرداخت طریق حق

  .شود می

  افزایش در نرخ پرداخت مشترك .2- 4-2
هاي پرداخت نرخ، اصلاحات 2006نشان داده شده است، در سال  2طور که در جدول  همان

به . شدگران تعیین میها به وسیله سن بیماران و نه شرکت بیمهاین نرخ. مشترك را تغییر داده است
 2009قرار شد که در آوریل هاي پرداخت مشترك را افزایش داد و نرخ 2006طور خاص، اصلاحات 

افراد مسن علاوه بر پرداخت . برسد% 20به % 10سال، از  74تا  70این افزایش براي افراد بین 
  .هاي مشترك بپردازندبیمه به طور منظم، زمانی که تحت درمان هستند نیز باید پرداخت حق

  هاي پرداخت مشترك  نرخ. 2جدول 

  سن 
تا قبل از  0

  دبیرستان 
  سال  75بیش از   سال  74تا  70  سال  69دبیرستان تا 

نرخ پرداخت 
  مشترك 

20٪  30٪  20٪  10٪  

  
 ادغام چند شرکت بیمه .2- 5-2

. دهد عمومی هستند را نشان میکننده بیمه سلامت  هاي بیمه موجود که ارائهشرکت 1جدول 
ملی، سلامت به طور خاص، ادغام بیمه . هاي بیمه به لحاظ مالی ضعیف هستندبرخی از این شرکت

  . ژاپن، در دستور کار قرار گرفته استدرمان و انجمن بیمه سلامت فدراسیون ملی جوامع بیمه 
   

                                                                                                                                                                                   
1. Intergenerational Transfer  
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  بهبود سیستم دستمزد پزشکی              . 2-2- 6

گذاري بر سیستم نرخ. کندتغییر میسیستم تعیین دستمزدهاي پزشکی در ژاپن هر دو سال یک بار 
همچنین میزان دستمزدها به میزان . انداصلاح شده 2006خدمات و داروهاي پزشکی مختلف از سال 

ها را براي از آنجایی که سیستم دستمزدهاي پزشکی قیمت. کاهش پیدا کرد 2006در سال % 16/3
  . توجه ویژه است کند، اصلاح این ساختار نیازمندخدمات تحت پوشش تنظیم می

یک انگیزه مهم براي اصلاحات این است که پیري سریع جمعیت ژاپن در آینده باري بر دوش 
بینی صحیح جمعیت در آینده براي ارزیابی از این رو پیش. برنامه بیمه سلامت عمومی خواهد شد

ه در سناریوي در بخش بعدي مدل مورد استفاد. اثربخشی بلندمدت برنامه اصلاحات بسیار مهم است
 .شودسازي توضیح داده میشبیه

  سازيتحلیل شبیه. 2- 3
تأثیر اصلاحات بر رشد اقتصادي و رفاه در بلندمدت با در نظر گرفتن جمعیت سالمند در آینده 

زمانی که توسط  هاي متداخل چندسازي در این پژوهش از مدل نسلبراي شبیه. شودسازي میشبیه
براي بررسی . شودارچوب تعادل عمومی معرفی شده است، استفاده میهدر چ 1باخ و کوتلیکوفآئر

ها، طرح بازنشستگی عمومی و طرح بیمه سلامت اثرات اصلاحات سیستم موجود در ژاپن، مالیات
دولت . استهاي خصوصی و دولت این مدل شامل افراد، شرکت. اندعمومی، در مدل وارد شده

حساب بیمه اجتماعی شامل طرح . کنداندازي میاعی را راهحساب عمومی و حساب بیمه اجتم
به منظور ثبت تغییرات . شودعمومی میسلامت بازنشستگی عمومی تدریجی و طرح بیمه 

هاي واقعی جمعیت و همچنین آخرین بینانه در جمعیت رو به پیري ژاپن، دادهشناختی واقع جمعیت
  .گیرندمی بینی جمعیت در آینده مورد استفاده قرارپیش

  مدل .2- 1-3
شود افراد مصرف خود را در طول زندگی با در نظرگرفتن نرخ دستمزد، نرخ بهره و  فرض می

شود که سیستم مالیات، با در نظر گرفتن همچنین فرض میند، نک نرخ بقاي معین بهینه میهمچنین 
درآمد  ،که فرد فرض بر این است. عمومی ثابت استسلامت طرح بازنشستگی عمومی و طرح بیمه 

آورد و زمانی که نیروي می دست هکشش نیروي کار تا زمان بازنشستگی بخود را از طریق عرضه بی
اي وجود ندارد و تعادل دوستانههیچ انگیزه نوع. گرددکار بازنشسته شود، هرگز به بازار کار برنمی

  .شودبرقرار نمی 2ریکاردویی
                                                                                                                                                                                   
1. Auerebach and Kotlikoff, 1983 
2. Recardian Equivalence  
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باتوجه به ثابت در نظر گرفتن نرخ دستمزد و بهره حداکثر شود که شرکت سود خود را فرض می

نرخ بهره و نرخ دستمزد توسط بازار عوامل تولید و به صورت کاملاً رقابتی در تعادل تعیین . کندمی
   .شودمی

شود که کند و همچنین فرض میها را از افراد دریافت میمالیات ،شود که بخش دولتیفرض می
بخش دولتی داراي حساب . کندن بودجه خود، اوراق بهادار دولتی صادر میدولت به منظور تأمی

فرض بر این است که دولت نقل و انتقالاتی از . عمومی خود و همچنین حساب بیمه اجتماعی است
شود که حساب بیمه اجتماعی شامل فرض می. حساب عمومی به حساب بیمه اجتماعی داشته باشد

همچنین سرمایه صندوق . شودی و طرح بیمه سلامت عمومی میطرح بازنشستگی عمومی تدریج
  .شودبازنشستگی عمومی توسط دولت تأمین می

اي، هیچ همچنین در هیچ دوره. فرض بر این است که هیچ بیمه عمر خصوصی وجود ندارد
شود فرد هیچ همچنین فرض می. میر براي افراد وجود ندارد و کردن ریسک مرگ مکانیزمی براي کم

انگیزه وراثتی ندارد، این فرض حاکی از این است که هنگام مرگ، فرد میراث به جا مانده از خود را 
با وجود این، فرض بر این است که در اقتصاد هیچ عدم اطمینانی از نظر اندازه هر نسل . کندرها می

  .اي وجود نداردورهوجود ندارد؛ بنابراین هیچ عدم قطعیتی در کل مقدار میراث به جا مانده در هیچ د

  افراد .2- 2-3
گرچه ممکن است فرد در . رسندگیري میسالگی به مرحله تصمیم 20افراد در سن  ،در اقتصاد

سال با  99شود که در پایان میر شود، اما فرض می و اي دچار مرگحالت عدم اطمینان در هر دوره
در  iنرخ بقاي نسل . زنده باشدنیز سال  99رسد؛ حتی اگر بیشتر از اطمینان کامل عمر او به اتمام می

qiبا  tزمان 
t فرض بر این است که هیچ عدم اطمینانی در مورد اندازه کل جمعیت . شودنشان داده می

  . اي وجود ندارددر هیچ دوره
. کندشود که فرد مطلوبیت مورد انتظار عمر خود را باتوجه به مصرف خود حداکثر فرض می

  . شودمحاسبه می) 1(از فرمول  iمطلوبیت مورد انتظار عمر فرد مربوط به نسل 
i

i,t i,t( t i)
i i,t

t i

(c m )
E (V ) q ( ) ( )

179
1 11


 




  

   

  
ciکه در آن 

t،   و دهنده مصرف در زمان به ترتیب نشانt نرخ تخفیف زمانی و شاخص ،
mi. گریزي هستندنسبی ریسک

t دهنده سطح معیشتی مصرف در سن  نشانt-i  است و همچنین حداقل
تواند باشد؛ به این معنا که فرد فقط می» سلامت«تواند در آن سطح سطح مصرف است که فرد می

miمصرفی در سطحی بیشتر از 
t لازم به ذکر است که فقط مقدار خالص مصرف بیش از . داشته باشد
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mi

t کندایجاد مطلوبیت می .mi
t هاي پزشکی برآوردشده براي تضمین سلامت مصرف به عنوان هزینه

این در حالی است که مصرف خدمات پزشکی به صراحت . گردددر هر دوره زمانی تعبیر می cکالاي 
 سازي تأثیر تغییرات در مخارج پزشکی دربه منظور شبیه 1.در این پژوهش در نظر گرفته نشده است

miشود که هاي بعد براي سادگی فرض میبخش
t گونه که در  همان. شودبه صورت برونزا تعیین می

شکل  Uمخارج پزشکی سرانه در طول عمر از یک الگوي  2مختلف اشاره شده است،هاي  پژوهش
miسازي مورد نظر بنابراین در شبیه. کندتبعیت می

t  به صورتU همان . شودشکل در نظر گرفته می
ور که در قسمت قبل توضیح داده شد، در سیستم موجود بسیاري از خدمات پزشکی تحت پوشش ط

مانند مخارج پزشکی در طول عمر، جمعیت سالمند  Uباتوجه به شکل . بیمه سلامت عمومی هستند
شود؛ هرچند که الگوي آمده از طریق بیمه سلامت عمومی می دست همنجر به افزایش مقدار کل سود ب

miزمانی 
t در آینده تغییر نخواهد کرد.  

  : صورت است این  به tدر زمان  iساله از نسل  Sقید بودجه فرد 

t

i ,t r ,t t i ,t y,t p,t t i ,s i,s i,t

i,t i ,t c i ,t ,

a [ ( )r ]a ( )w e b ps
( cp )m ( )C ( )

1

11 1 1
1 1 2

         

    
 

، نرخ بهره و نیروي کار مؤثر tدر پایان دوره  iهاي نسل به ترتیب بیانگر دارایی eو  a ،rکه در آن 
کند و زمانی که کشش عرضه میصورت بی نیروي کار را به ،فرد تا زمان بازنشستگی 3.هستند

 weنرخ دستمزد هر واحد کارایی نیروي کار است و  W .گرددبازنشسته شد، دیگر به بازار کار بازنمی
y,tها به صورت نسبی و تمام مالیات. درآمد نیروي کار پیش از کسر مالیات است r ,t  وc, t  به

دهنده نرخ دستمزد مالیات بر درآمد، نرخ بهره مالیات بر درآمد و نرخ مالیات بر مصرف  ترتیب نشان
pبیمه مربوط به حساب بیمه اجتماعی با  میزان مشارکت یا نرخ حق. هستند ,t شودداده می نشان .

عمومی، همچنین طرح بیمه سلامت عمومی و حساب بیمه اجتماعی متشکل از طرح بازنشستگی 
دهنده میزان  نشان ps. ها تقسیم بر این دو طرح استبیمه آوري شده یا حقهاي جمعمقدار کل کمک

.  بیانگر نرخ پرداخت مشترك است cp. مزایاي مربوط به حقوق بازنشستگی عمومی سرانه است
باید هنگام استفاده از خدمات پزشکی در  دهنده مخارج پزشکی کل است که فرد نشان cpmبنابراین 

).مؤسسات پزشکی پرداخت کند cp)m1  بیانگر مخارج پزشکی کل است که از طریق بیمه سلامت
تواند به عنوان میزان مزایاي دریافتی فرد از طریق همچنین این عامل می. شودعمومی پوشش داده می

                                                                                                                                                                                   
   Johansson, 2000: ك.؛ رکندبراي حالتی که خانوار به صورت بهینه میزان خدمات پزشکی خود را انتخاب می .1
 Reinhardt, 2000: ك.ربراي بیمه  .2

  . است (Kato, 2002)مشخصات کار مؤثر با توجه به مطالعه . 3
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مسئله مخاطرات اخلاقی تحقق . فاده از خدمات پزشکی تعبیر گرددبیمه سلامت عمومی در زمان است

و نرخ  Rباتوجه اینکه فرد از مزایاي بازنشستگی با نرخ  1.یافته در این پژوهش لحاظ نشده است
  :صورت استاین کند، میزان مزایاي بازنشستگی دریافتی فرد به استفاده می Bجایگزینی 

R

t i ,s
Si,s

p ( w e ) if t i R
Rps

if t i R
0

11

0


   
  


 

. سالگی در طرح بیمه اجتماعی مشارکت دارد 64سالگی تا  20بر این است که فرد از سن فرض 
هاي فردي که دارایی 2.شود که هیچ بازار بازنشستگی خصوصی وجود نداردهمچنین فرض می

هاي تصادفی به صورت شود که این میراثفرض می. ماندمیرد به عنوان میراث تصادفی باقی می می
نشان  bبا ) 2(این موضوع در معادله شماره . اي توزیع گرددمانده در هر دورهدهاي باقییکسان بین فر
  .داده شده است

  :قرار استاین در مورد عملکرد فرد از  3شرایط مرتبه اول لازم براي معادله اویلر
i,t r ,t t

i ,t i ,t
i,t

c, t
i ,t i, t ,

c,t

q ( )r
(C m )

q

(C m ) ( )

1 1 1

1 1
1

1 1
1

1 31

  


 



  
 

 

 
 

 
 

در بخش . تواند استخراج شودمی بودن مقدار مصرف اولیه، میزان مصرف بهینه توجه به معینکه با
قید بودجه در طول عمر فرد معین است، به طوري که  ،سازي، مقدار اولیه مصرف براي رضایتشبیه

  . شودمیزان مصرف بهینه نیز براساس محدودیت بودجه تعیین می

  بنگاه. 2- 3-3
و نرخ بهره را به کند و همچنین نرخ دستمزد سود خود را حداکثر می ،فرض بر این است که بنگاه

در معادله، نرخ دستمزد و نرخ بهره در بازارهاي رقابت کامل عوامل . گیردصورت برونزا در نظر می
  :شودداگلاس فرض می -تابع تولید خصوصی کل به صورت کاب. شوندتولید تعیین می

                                                                                                                                                                                   
کند، اما تأثیر رفتار مخاطرات اخلاقی در بخش که مدل ما رفتار مخاطرات اخلاقی را با این چارچوب ترکیب نمی در حالی. 1

  .شودبررسی میi,tmسازي از طریق تغییر برونزايشبیه
 I wamoto et al., 1993; Friedman and: رك، هایی که در بر دارنده بازار بازنشستگی خصوصی باشدبراي مدل .2

Warshawsky, 1988, 1990.  
3. Euler  
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t t t tY Z L K , ( )1 4   

عرضه  tLذخیره سرمایه خصوصی کل و tK.است tدهنده تولید کل در زمان  نشان tYکه در آن 
هم تکنولوژي تولید بخش  tZ.شودکل نیروي کار است که در واحد نیروي کار مؤثر سنجیده می

قابتی است، تولید به تولید با تابع تولید فوق کاملاً ربا فرض اینکه هر بازار عوامل . خصوصی است
  . پذیرداساس کار و سرمایه صورت میطور کامل بر

  :شرایط مرتبه اول لازم براي عملکرد بنگاه
t t t t

t t t t K

W Z L K ( a)
r ( )Z L K , ( b)

1 1 5
1 5

 

 

 

    

 
  .بیانگر نرخ استهلاك ذخیره سرمایه است t که در آن

  بخش دولتی .2- 4-3
  .بخش دولتی متشکل از یک حساب عمومی و یک حساب بیمه اجتماعی است

مخارج در حساب عمومی شامل مخارج عمومی دولت و نقل و انتقالات به حساب بیمه اجتماعی 
مخارج عمومی . شودها و اوراق بهادار دولتی تأمین میمخارج حساب عمومی از طریق مالیات. است

هاي دولت و هاي ناشی از بدهیگذاري دولت، پرداخت بهرهیهدولتی شامل مصارف دولتی، سرما
لازم به ذکر است که این انتقالات به فرد با انتقالات به حساب بیمه اجتماعی . انتقال به فرد است

  .تفاوت دارد
حساب بیمه اجتماعی متشکل از یک حساب مستمري عمومی و یک حساب بیمه سلامت عمومی 

شود، که نشان داده می ŋت از حساب عمومی به حساب بیمه اجتماعی با میزان نقل و انتقالا. است
شود که بخش فرض می. لفه، نسبت میزان نقل و انتقال به مقدار کل مزایاي بیمه اجتماعی استؤاین م

قید بودجه حساب عمومی به صورت زیر . دولتی هیچ تابع هدف خاصی براي حداکثر کردن آن ندارد
  :است

 
  

t t t t t t ,

t c,t t y,t t t r ,t t t h ,t t

G S R B ( r )B ( a)
R C w L r K Q , ( b)

11 6
6

     

         
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نشده دولتی، درآمد مالیاتی کل  دهنده اوراق بهادار وصول به ترتیب نشان tGو  tB ،tRکه در آن 

انتقال به حساب بیمه . شودنشان داده می tQمیزان کل میراث با . و مخارج عمومی دولتی هستند
 h,t. بیانگر مزایاي بیمه اجتماعی کل است tSشود، که در آن نشان داده می tSاجتماعی با 

مالیات بر مصرف براي جبران هاي زیر فقط نرخ سازيدر شبیه. دهنده نرخ مالیات بر ارث است نشان
هاي مالیات به صورت سایر نرخ. شودمحدودیت بودجه در طول زمان، به صورت درونزا تعیین می

  . شوندثابت در نظر گرفته می 2007هاي سال برونزا و نسبت به قیمت
  :شوندبیمه به صورت زیر تعریف می قید بودجه مربوط به حساب بیمه اجتماعی و نرخ حق

t t t p,t t t t ,F ( r )F w L ( )S ( )11 1 7       
مقدار کل سود شامل . است tدهنده موجودي مستمري تجمعی در پایان دوره  نشان tFکه در آن 

صورت درونزا تعیین  بیمه به نرخ حق. شودمزایاي مستمري عمومی و مزایاي بیمه سلامت عمومی می
  .شودسازي به صورت برونزا تعیین میدر مدل شبیه tFگرایانه در حالی که ارزش واقع. شودمی

        تعادل. 2- 5-3
  :شودصورت تعیین میاین به  tوضعیت تعادلی بازار سرمایه در دوره 

i ,t i,t t t t ,
i

N a F K B    1 1  
شرط تعادل بازار کالاها نیز به صورت زیر تعیین . است tدر دوره  iنسل افراد تعدار  Nکه در آن 

  :شودمی

t t t k t tY C (K ( )K ) G .1 1      
 

به خاطر داشته باشید که تعادل عمومی بازارهاي رقابت کامل از طریق این دو شرط تعادل تعریف 
رخ حق گردند، که در آن نتعیین می) 5b(و ) 5a(، )3(علاوه، شرایط مرتبه اول توسط  هب. شوندمی

این . شوندمالیات بر درآمد، به منظور جبران قید بودجه دولت به صورت درونزا تعیین میو بیمه 
  .شوندتعیین می) 7(و ) 6a( ،)6b(موارد توسط 

  ها و فرضیاتداده. 2- 6-3
هاي واقعی و پیشنهادي موجود و همچنین سازي نزدیک به واقعیت، دادهبراي انجام یک شبیه

عناصر . گیردتخمینی پارامترهاي مربوطه بر پایه مطالعات پیشین مورد استفاده قرار میهاي ارزش
شناختی، کسري بودجه دولت، طرح مستمري عمومی، طرح متغیرهاي جمعیت: ند ازا کلیدي عبارت

گرایی مدل در نظر گرفته زدن واقع زیر براي محکهاي  فرض. بیمه سلامت عمومی و ساختار مالیاتی
  . دشونمی
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  شناختیجمعیت .3-2- 1-6

براي . گیردمورد استفاده قرار می 2000تا  1965هاي واقعی جمعیت از سال در این پژوهش داده
در نظر  1965ومیر به میزان نرخ سال  ، نرخ زادوولد و نرخ مرگ1965هاي قبل از سال محاسبه داده

از آخرین نسخه جمعیت آتی » متوسطمتغیر «بینی بینی جمعیت، پیشدر خصوص پیش. شودگرفته می
 و آوردن نرخ بقا در مطالعات کانزن دست هبه منظور ب .در ژاپن مورد استفاده قرار گرفته است

بینی جمعیت آتی در ژاپن فقط از آنجایی که پیش. و از جداول زندگی استفاده شده است 1هایو سمی
ومیر و نرخ بقا پس از  داد تولد، مرگشود که تعزند، فرض میجمعیت را تخمین می 2015تا سال 

  . مانددر نرخ همین سال ثابت می 2015سال 

  کسري بودجه دولت  .3-2- 2-6
، دنباله آتی کسري بودجه 2008از سال . استفاده شده است SNA هاي واقعی داده از 2007تا سال 

  .دست آمده است هبها  این فرضدولت براساس 
نسبت بدهی به (هاي دولتی به تولید ناخالص داخلی نسبت بدهیاز آنجایی که متوسط نرخ رشد 

به  محاسبه شده بود، نرخ رشد نسبت بدهی% 5، 2007تا  1998هاي بین سال) تولید ناخالص داخلی
شود که نرخ رشد علاوه، فرض می هب. فرض شده است% 5نیز  2008تولید ناخالص داخلی در سال 

این موضوع . کاهش یابد% 5/0هر سال به اندازه  2009لی از سال به تولید ناخالص داخ نسبت بدهی
به بعد، به  2009به تولید ناخالص داخلی از سال  دهد که نرخ رشد سالانه نسبت بدهینشان می

به تولید  بنابراین فرض بر این است که نرخ رشد نسبت بدهی. شودمی... و  5/3، 0/4، 5/4اندازه 
به صفر  2019که این نرخ در سال  دهد، تا جاییبه کاهش خود ادامه می 2019ناخالص داخلی تا سال 

به تولید ناخالص داخلی بعد از سال  دهد که نرخ رشد نسبت بدهیاین موضوع نشان می. رسدمی
نشان داده شده است، این نرخ ثابت به  1گونه که در جدول  شود و همانداشته میثابت نگه 2019
   . است% 150اندازه 

   

                                                                                                                                                                                   
1. Kanzen and Seimeihyo  
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  طرح بیمه اجتماعی    . 3-2- 3-6

  .طرح مستمري عمومی و طرح بیمه سلامت عمومی: طرح بیمه اجتماعی شامل دو طرح است
میزان نقل . هاي واقعی مورد استفاده قرار گرفته استدر هر دو طرح داده 2007براي قبل از سال 

محاسبه  SNAو انتقالات از حساب عمومی به حساب بیمه اجتماعی، و همچنین نرخ جایگزینی از 
در . اندمورد استفاده قرار گرفته 2007بیمه نیز تا سال  هاي واقعی براي نرخ حقداده. شده است

و همچنین سهم بیمه سلامت عمومی ) سهم بلندمدت(ومی بیمه مستمري عم سیستم واقعی ژاپن، حق
  . شوندمعمولاً با هم به عنوان سهم بیمه اجتماعی در نظر گرفته می) مدتسهم کوتاه(

  طرح مستمري عمومی -
  P هاي آتی داراي همان نرخ جایگزینیفرض شده است که طرح مستمري عمومی براي سال

هاي واقعی در مدل مورد استفاده قرار گرفته ، داده2007هاي پیش از براي سال. است 2007سال 
استفاده شده  2007هاي واقعی پیش از سال در خصوص میزان دارایی مستمري عمومی نیز داده. است
ض ثابت فر 2007به بعد، نسبت دارایی به تولید ناخالص داخلی در نرخ سال  2008از سال . است

  .شده است

  طرح بیمه سلامت عمومی -
باتوجه به مخارج . گیردهاي واقعی مورد استفاده قرار می، داده2007هاي پیش از براي سال

دست  ههاي سلامت، کار و رفاه ژاپن اعلام شده است، براي بپزشکی عمومی که از طریق وزارت
 SNAهاي رسد، دادهعمومی به فرد میاي که در هر سال از طریق بیمه سلامت آوردن مزایاي سرانه

 U، مزایاي سرانه واقعی محاسبه شده است؛ و براساس سن، یک الگوي 2007تا سال . انداصلاح شده
به بعد نیز فرض شده  2008از سال . سازي حاصل شده استاز نتایج شبیه 6نمودار شکل شبیه به 

 2008دهد که از سال ین موضوع نشان میا. ادامه پیدا کند 2007شکل سال  Uاست که روند الگوي 
فرض شده است که نرخ رشد مخارج پزشکی ملی . iکند و نه با نسل تغییر می sبا  i,tmبه بعد، 

در وضعیت ) i,tcp(نرخ پرداخت مشترك . سرانه همانند پیشرفت تکنولوژیکی در تولید، معین باشد
و بالاتر فرض شده  75براي سنین % 5، و 74تا  70براي سنین % 10، 69تا  20براي سنین % 20پایه، 
هاي اخیر و در سطح کلی، به طور لازم به ذکر است که نرخ پرداخت مشترك واقعی در سال. است

هاي ایه براي گروههاي پرداخت مشترك در وضعیت پنرخ. محاسبه شده است% 14متوسط در حدود 
به . هاي سنی و گروهی در توزیع جمعیت واقعی محاسبه شده استتوجه به تفاوتتلف، باسنی مخ

شود که نرخ پرداخت مشترك متوسط در هاي پرداخت مشترك در حالت پایه منجر میطوري که نرخ
هاي پرداخت مشترك که در شود؛ در حالی که این نرخ%) 14(سطح کلی به اندازه نرخ متوسط واقعی 
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تأثیر . نشان داده شده، متفاوت است 2هاي واقعی که در جدول اند، با نرختعیین شده حالت پایه

  .سازي شده استهاي پرداخت مشترك براي سنین مختلف شبیهتغییرات در نرخ
مالیات بر درآمد نیروي کار، مالیات بر درآمد بهره و (ها به جز مالیات بر مصرف، سایر مالیات

از  2007هاي مالیات سال نرخ. شوندثابت در نظر گرفته می 2007هاي سال در نرخ) مالیات بر ارث
تنها مالیات غیرمستقیم در این  ،شایان ذکر است که مالیات بر مصرف. اندگرفته شده SNAهاي داده

پژوهش است؛ و براي اینکه نرخ مالیات بر مصرف در حالت پایه باعث شود که مقدار درآمدهاي 
آن از طریق مقدار کل درآمدهاي مالیاتی  م کل به مقدار واقعی آن نزدیک باشد، نرخمالیاتی غیرمستقی

شده در این  از این رو نرخ مالیات بر مصرف محاسبه. شودغیرمستقیم در حساب ملی محاسبه می
  .مدل، با مقدار واقعی آن منطبق نیست

  هاي تکنولوژیکیپیشرفت. 3-2- 4-6
بنابراین از آنجایی که ارزش . تولیدات خصوصی نقش مهمی دارندلوژیکی در هاي تکنوپیشرفت

 هاي گذارد، باید به فرضسازي اثر میهاي تکنولوژیکی به صورت مستقیم بر نتایج شبیهپیشرفت
 1هاي تکنولوژیکی از طریق پسماند سولوپیشرفتپژوهش در این . مربوط به آنها توجه دقیقی داشت

در . شده است  تعیین 36/0، سهم سرمایه 2هایاشی و پرسکاتپژوهش اي بر مبن. شودگیري میاندازه
  . شوددر نظر گرفته می% 1به بعد  2008هاي تکنولوژیکی از سال ارزش پیشرفت ،حالت پایه

 سازي پایه نتایج شبیه .2جدول

 

هاي  بدهی
وصول 
 نشده

نرخ رشد 
تولید 

ناخالص 
 داخلی

تعادل 
 اولیه

هاي  هزینه
 ملی

نرخ 
 مشارکت

مزایاي 
مستمري 
 عمومی

مزایاي 
بیمه 

بهداشت 
 عمومی

نرخ 
 بهره

نرخ 
  پرداخت
 مشترك

 
GDP 
 % نسبت

GDP 
 نسبت

GDP 
 % نسبت

GDP 
 نسبت

GDP 
 % % نسبت

 واقعی

2005 279/1 5262/2 -445/7 047/27 552/19 437/8 421/6  4/14 

 سازي شبیه

2005 279/1 745/1 781/3 032/38 185/15 586/8 462/6 259/8 5/13 

2010 359/1 381/1 054/4 005/39 256/15 024/10 292/7 167/8 13 

2015 489/1 795/0 822/6 927/44 86/18 162/12 112/8 561/7 4/12 

                                                                                                                                                                                   
1. Solow Residual  
2. Hayashi and Prescott, 2002 
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2020 507/1 903/0 955/8 967/48 946/20 395/13 878/8 381/7 7/11 

2025 507/1 777/0 177/9 344/50 204/22 932/13 556/9 331/7 1/11 

2030 507/1 456/0 022/9 668/51 873/23 694/14 232/10 173/7 9/10 

2035 507/1 159/0 932/8 51/53 037/26 893/15 939/10 957/6 8/10 

2040 507/1 028/0- 17/9 334/56 889/28 876/17 607/11 787/6 8/10 

2045 507/1 079/0 808/9 641/58 669/30 082/19 246/12 97/6 5/10 

2050 507/1 124/0 506/10 477/60 851/31 745/19 915/12 305/7 1/10 

  
د، بنابراین این موجود قابل حصول هستنهاي  پژوهشهاي پارامترها براساس  توجه به اینکه ارزشبا

به شرح شده در این پژوهش  هاي استفادهارزش. گیرندسازي مورد استفاده قرار می ها در شبیه ارزش
  :اندزیر خلاصه شده

  

    سازي پایه شبیه. 3جدول 

  
  سازي استانداردشبیه .4-2

نشان داده شده است؛ که در آن  3که ذکر شد، نتایج استاندارد در جدول  هایی باتوجه به فرض
، به ترتیب روند تولید ناخالص 4نمودار . نیز ارائه شده است 2005هاي واقعی براي سال ارزش

داخلی سرانه، نسبت مزایاي مستمري عمومی به تولید ناخالص داخلی و نسبت مزایاي بیمه سلامت 
نمودارها هر دو شکل واقعی و استاندارد در هر . دهدص داخلی را نشان میعمومی به تولید ناخال

هاي استاندارد براي نسبت مزایاي مستمري توجه داشته باشید که ارزش. دهنددوره را نشان می
عمومی به تولید ناخالص داخلی و همچنین نسبت مزایاي بیمه سلامت عمومی به تولید ناخالص 

پیشین نشان هاي  پژوهشهمان طور که در . نزدیک است 2007آنها در سال داخلی، به مقدار واقعی 
تواند توسط جمعیت سالخورده توضیح داده شود داده شده است، روند افزایش در هر دو نسبت می

)Dekle, 2002;Broda and Weinstein, 2004( .بینی وضعیت استاندارد تا سال باتوجه به پیش
وضعیت . رسدبه بیش از دو برابر می 2050ت اجتماعی پس از سال هاي امنی، نسبت هزینه2050

سال  10در هر % 1دهد که مزایاي بیمه سلامت عمومی با نرخ نشان میپژوهش استاندارد در این 
اند که مخارج پزشکی ملی با نرخ نشان داده 1این در حالی است که توکیتا و همکاران. یابدافزایش می

  .یابدایش میسال افز 30در هر % 40
                                                                                                                                                                                   
1. Tokita et al., 1997  

02/0                      089/0                    63842/0                   2                    02/0                                       

 مقادیر پارامترها 
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65  
  .نسبت مزایاي مستمري عمومی به تولید ناخالص داخلی):  2. (روند تولید ناخالص داخلی سرانه): 1(. 4نمودار 

.نسبت مزایاي بیمه سلامت عمومی به تولید ناخالص داخلی): 3(   

 
  

رود که نرخ پرداخت مشترك متوسط در دهد انتظار مینشان می 3گونه که ستون آخر جدول  همان
هاي به دلیل افزایش تعداد سالمندانی که نرخ پرداخت مشترك آنها کمتر از سایر گروه سطح کلی،

از این رو، پیرشدن جمعیت ژاپن مزایاي بیمه سلامت عمومی را افزایش . سنی است، کاهش یابد
  .شودمشترك کل می دهد؛ اما در عین حال باعث کاهش متوسط نرخ پرداخت می

)1(  

)2(  

)3(  

1=1990سال   GDP  مدل پایه(سرانه(  

 ارزش واقعی 
)سال( پایه   

)سال(  

 ارزش واقعی 
 پایه 

 ارزش واقعی 
 پایه 

)سال(  

  ) مدل پایه( GDPنسبت مزایاي مستمري عمومی به 

 GDPنسبت مزایاي بیمه سلامت عمومی به 

0/12
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  سازي اصلاحاتشبیه .2- 5

سازي گونه که در شبیه همان. شودسازي اثرات برنامه اصلاحات پرداخته میاین بخش به شبیهدر 
. استاندارد عنوان شد، جمعیت سالمند مقدار کل مزایاي بیمه سلامت عمومی را افزایش خواهند داد
 یکی از تغییرات مهم در برنامه اصلاحات این است که دولت نرخ پرداخت مشترك را افزایش داده

سازي به بررسی تأثیر تغییرات در دومین شبیه. کنداین اثرات را بررسی می ،سازي اولشبیه. است
، افزایش کارایی در ارائه خدمات 2006هدف برنامه اصلاحات سال . پردازدهاي پزشکی میهزینه

در  به منظور کاهش گیرانهپزشکی و همچنین وادار کردن مؤسسات پزشکی براي ارائه خدمات پیش
هاي پزشکی شود وري ممکن است باعث کاهش هزینهبهبود در بهره. مخارج پزشکی ملی بوده است

سازي دوم، شبیه). Hiroi, 1994(ها شود و در عین حال این امر ممکن است موجب افزایش در هزینه
 .دهدهاي پزشکی را به عنوان اثرات اصلاحات مورد بررسی قرار میافزایش و کاهش در هزینه

کند رشد مخارج پزشکی ملی را به رشد سازي آخر براي ارزیابی این نکته که دولت سعی می شبیه
  .کندارچوب تعادل عمومی استفاده میهاقتصادي مرتبط کند، از چ

  افزایش نرخ پرداخت مشترك .2- 1-5
تأثیر افزایش در نرخ پرداخت مشترك، به ویژه براي سالخوردگان را بررسی  ،سازياولین شبیه

هاي پرداخت مشترك در وضعیت استاندارد، نرخ. نشان داده شده است 5و  4نتایج در جداول . کند می

i,t
(cp سال  75فراد براي ا% 5، و %10سال  74تا  70، براي %20به اندازه  69تا  20براي گروه سنی  (
 2008سازي فرض بر این است که تغییر در نرخ پرداخت مشترك در سال در این شبیه. استو بیشتر 

  :شودسازي دریافت میرخ داده است و چهار مورد زیر از این شبیه
سازي شده سال شبیه 74تا  70، فقط تأثیر تغییر در نرخ پرداخت مشترك براي سنین )1(در مورد 

، نرخ 2009نشان داده شده است، اصلاحات آغازشده از سال  2همان طور که در جدول . است
) 1(در حالت . افزایش داده است% 20به % 10سال از  74تا  70پرداخت مشترك را براي سنین 

 شود و همچنین تأثیر این افزایش بر رشد اقتصادي و رفاه ارزیابیسازي میاصلاحات واقعی شبیه
افزایش % 20به % 10سال از  74تا  70در این مورد، نرخ پرداخت مشترك براي گروه سنی . گرددمی
  . ماندهاي سنی در نرخ وضعیت استاندارد ثابت باقی مییابد، اما این نرخ براي سایر گروهمی

نی ماند؛ براي گروه سثابت می% 20در  69تا  20، نرخ پرداخت مشترك براي سنین )2(در مورد 
افزایش % 20به % 5سال و بالاتر از  75یابد و براي سنین افزایش می% 20به % 10سال از  74تا  70
  .یابدمی
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افزایش نرخ پرداخت مشترك ممکن است حق ویزیت بیماران براي مؤسسات پزشکی را کاهش 

کنش این وا. شودمی) 2(و ) 1(در حالت ) m(دهد، و این موضوع منجر به کاهش مخارج پزشکی 
درصدي  10هر دو حالت تأثیر کاهش  1.در نظر گرفته شده است) 4(و ) 3(رفتاري بالقوه در موارد 

با . است) 2(مکمل حالت ) 4(و حالت ) 1(مکمل حالت ) 3(اما حالت . کنندسازي میرا شبیه mدر 
اي مشترك آشکار ههاي رفتاري بر پرداخت، تأثیر واکنش)2(با ) 4(یا حالت ) 1(با ) 3( مقایسه حالت

  .گرددمی
شایان ذکر است که افزایش این نرخ حاکی از آن . دهدنتایج این چهار حالت را نشان می 4جدول 

بیمه سلامت عمومی  یابد، در حالی که هزینههاي پرداخت مشترك بیماران افزایش میاست که نرخ
مه سلامت عمومی در تمامی دهد که کاهش هزینه بینشان می 4در جدول  Aقسمت . یابدکاهش می

. شودهاي مشارکت امنیت اجتماعی در مقایسه با وضعیت استاندارد میموارد، باعث کاهش نرخ
در ) 2(در حالت % 20سال و بالاتر به نرخ معمول  75هنگامی که نرخ پرداخت مشترك براي افراد 

رسد، می% 20سال به  74تا  70، که در آن فقط نرخ مشارکت عمومی براي سنین )1(مقایسه با حالت 
 Aگونه که در قسمت  همان. شودمشارکت امنیت اجتماعی بیشتر می افزایش پیدا کند، کاهش در نرخ

نشان داده شده است، باتوجه به کاهش مزایاي حاصل از بیمه سلامت عمومی، نسبت  4جدول 
  .یابدهاي ملی و نرخ مالیات بر مصرف کاهش میهزینه

  )درصد: واحد(افزایش در نرخ پرداخت مشترك  .4جدول 

 نرخ مالیات بر مصرف ملی امنیتنرخ مشارکت  نرخ هزینه ملی 
نرخ رشد تولید ناخالص 

 داخلی

 مبنا 
حالت 

)1( 

حالت 
)2( 

  مبنا
حالت 

)1( 

حالت 
)2( 

 مبنا
حالت 

)1( 

حالت 
)2( 

  مبنا
حالت 

)1( 

حالت 
)2( 

 مراجعات پزشکیبدون لحاظ واکنش رفتاري در : Aوضعیت 
2010 01/39 89/38 25/38 26/15 14/15 67/14 76/35 71/35 47/35 38/1 39/1 47/1 

2015 93/44 79/44 95/43 86/18 73/18 16/18 68/41 62/41 19/41 80/0 80/0 85/0 

2020 97/48 80/48 79/47 95/20 78/20 09/20 38/46 30/46 74/45 90/0 91/0 94/0 

2025 34/50 19/50 01/49 20/22 07/22 22/21 23/47 15/47 46/46 78/0 78/0 80/0 

2030 67/51 52/51 22/50 87/23 75/23 79/22 41/47 33/47 57/46 46/0 46/0 47/0 

2035 51/53 34/53 97/51 04/26 90/25 86/24 84/47 75/47 94/46 16/0 06/0 17/0 

2040 33/56 14/56 70/54 89/28 72/28 62/27 07/49 97/48 13/48 03/0- 03/0- 02/0- 

                                                                                                                                                                                   
شود، به مطالعه هاي رفتاري به تغییرات پرداخت مشترك، با پیشنهاد یک منتقد گمنام که از وي تشکر میوتحلیل واکنش تجزیه. 1

  .ما اضافه شده است
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2045 64/58 42/58 87/56 67/30 46/30 28/29 66/50 54/50 64/49 08/0  08/0  09/0 

2050 48/60 27/60 56/58 85/31 66/31 33/30 99/51 88/51 89/50 12/0 12/0 13/0 

 نرخ مالیات بر مصرف ملی امنیتنرخ مشارکت  نرخ هزینه ملی 
ناخالص نرخ رشد تولید 
 داخلی

 مبنا 
حالت 

)3( 

حالت 
)4( 

 مبنا
حالت 

)3( 

حالت 
)4( 

 مبنا
حالت 

)3( 

حالت 
)4( 

 مبنا
حالت 

)3( 

حالت 
)4( 

 با لحاظ واکنش رفتاري در مراجعات پزشکی: Bوضعیت 
2010 01/39 82/38 98/37 26/15 05/15 24/14 76/35 67/35 29/35 38/1 38/1 43/1 

2015 93/44 70/44 67/43 86/18 62/18 65/17 68/41 57/41 05/41 80/0 80/0 82/0 

2020 97/48 68/48 45/47 95/20 65/20 50/19 38/46 25/46 61/45 90/0 91/0 92/0 

2025 34/50 09/50 62/488 20/22 95/21 57/20 23/47 09/47 33/46 78/0 78/0 79/0 

2030 67/51 44/51 80/49 87/23 64/23 10/22 41/47 29/47 42/46 46/0 46/0 47/0 

2035 51/53 26/53 51/51 04/26 78/25 13/24 84/47 71/47 79/46 16/0 16/0 17/0 

2040 33/56 04/56 21/54 89/28 58/28 83/26 07/49 93/48 96/47 03/0 03/0- 02/0- 

2045 64/58 28/58 32/56 67/30 30/30 42/28 66/50 49/50 46/49 08/0 08/0 08/0 

2050 48/60 13/60 95/57 85/31 51/31 41/29 99/51 82/51 69/50 12/0 13/0 13/0 

  
گیر  اما این میزان تحریک چشم. کندافزایش در نرخ پرداخت مشترك، اقتصاد ژاپن را تحریک می

، این اثر مثبت بر رشد اقتصادي در طول زمان کاهش )2(و ) 1(هرچند در هر دو حالت . نیست
  .رشد اقتصادي بیشتري را شاهد هستیم) 1(نسبت به حالت ) 2(در حالت . یابد می

دهنده اختلاف معادل  نشان 5جدول . دهدرا نشان می) 2(و ) 1(هاي اثرات رفاهی حالت 5جدول 
هاي مینیمم در حالت استاندارد مبناي است، که در آن مخارج و قیمت) 2(و ) 1(هاي در حالت

مشترك بیشتر به این معنی است که بیماران براي خدمات پزشکی نرخ پرداخت . گیردمقایسه قرار می
با . کنند؛ که بدون شک این موضوع مطلوب نیستبیشتري پرداخت می ۀهزین ،در مؤسسات پزشکی

کنند، نرخ پرداخت خدمات پزشکی بیشتري استفاده می ،وجود این، از آنجایی که مردم با افزایش سن
گونه که در  همان. کندانداز براي مخارج پزشکی بیشتر تشویق میمشترك بیشتر، مردم را به پس

ها دهد و براي همه نسل درآمد ملی را افزایش می ،انداز بیشترنشان داده شده است، پس 5جدول 
هاي انداز، نسبت به اثر منفی پرداختدهد که اثر پسسازي ما نشان میمدل شبیه. پیامدهاي مثبتی دارد
افزایش در نرخ پرداخت مشترك باعث افزایش تولید ناخالص . تر استتر و غالبشخصی بیشتر، قوي

  .شودژاپن و در نهایت باعث افزایش رفاه می
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  اثرات رفاهی افزایش در نرخ پرداخت مشترك  .5جدول 

 )2000هاي ثابت سال میلیون ین در قیمت: واحد(

 )2(حالت   )1(حالت  

1920 01/0 01/0 

1925 02/0 01/0 

1930 03/0 01/0 

1935 05/0 02/0 

1940 06/0 02/0 

1945 09/0 02/0 

1950 12/0 04/0 

1955 17/0 08/0 

1960 26/0 18/0 

1965 41/0 41/0 

1970 76/0 94/0 

1975 16/1 68/1 

1980 79/1 83/2 

1985 94/1 72/3 

1990 61/3 26/6 

1995 31/3 6/6 

2000 52/3 37/7 
  

که در آن نرخ پرداخت مشترك براي گروه سنی  2006تأثیر برنامه اصلاحات سال ، )1(در حالت 
دهد که تمامی نشان می 5جدول . شودسازي میافزایش یافته است، شبیه% 20سال به  74تا  70

هزار ین براي نسل  10محدوده سود، از . برندها از افزایش در نرخ پرداخت مشترك سود می  نسل
این سود براي . است 2000میلیون ین براي افراد متولدشده در سال  52/3تا  1920متولدشده در سال 

  .یابد سالمند کمتر است؛ زیرا مخارج پزشکی آنها با بالا رفتن نرخ پرداخت مشترك افزایش می
مزایاي ) 2(نسبت به حالت ) 1(اند، در حالت متولد شده 1965علاوه، افرادي که پیش از سال  هب

نرخ پرداخت مشترك کمتري ) 1(کنند؛ به خاطر اینکه افراد سالخورده در حالت میبیشتري کسب 
هرچند حالت . نرخ پرداخت مشترك بالاتري پرداخت خواهند کرد) 2(اما در حالت . کنندپرداخت می

تر نسبتاً بیشتر انداز خصوصی در افراد جوانهاي سالخورده است، اما میل به پسبه نفع نسل) 1(
شرایط بهتري دارند؛ به دلیل ) 2(اند، در حالت متولد شده 1965ابراین افرادي که پس از سال بن. است

اثر کل . انداز بیشتري براي پرداخت مشترك بالاتر در زمان سالخوردگی خواهند داشتاینکه آنها پس
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دمدت بنابراین، تأثیر بلن. بیشتر است) 2(نسبت به حالت ) 1(انداز خصوصی در حالت تشویق پس

به عنوان مثال، اثر کل براي نسل . بیشتر است) 2(نرخ پرداخت مشترك بر اقتصاد کلان، در حالت 
هزار ین است، در حالی که افرادي که در سال  10در هر دو حالت برابر با  1920متولد شده در سال 

. کنندکسب می میلیون ین 37/7، در طول عمر خود مزایایی معادل )2(اند در حالت متولد شده 2000
سال و بالاتر  75تنها در نرخ پرداخت مشترك براي سنین ) 2(و ) 1(هاي شایان ذکر است که حالت

ماند، در حالی که در ثابت باقی می% 5در سطح ) 1(به طوري که این نرخ در حالت . تفاوت دارند
ایش براي نسل متولد شده به این ترتیب، اثر کل این افز. یابدافزایش می% 20این نرخ به ) 2(حالت 

 5جدول . است) میلیون ین 52/3میلیون ین منهاي  37/7(میلیون ین  85/3برابر با  2000در سال 
  . شودتر می بزرگ 1965هاي متولدشده پس از سال دهد که این اثر براي نسلنشان می

که یک واکنش دهد  را نشان میتأثیر افزایش در پرداخت مشترك در حالتی  4در جدول  Bقسمت 
یافته وجود داشته باشد، نرخ  آمیز اخلاقی تحققاگر رفتار مخاطره. شودرفتاري در نظر گرفته می

کنیم که واکنش رفتاري به صورت افزایش در نرخ فرض می. دهدرا کاهش می i,tmپرداخت مشترك 
، به Bدر قسمت ) 4(و ) 3(هاي حالت. شودبیان می i,tmکاهش در% 10پرداخت مشترك به اندازه 

  . هستند Aدر قسمت ) 2(و ) 1(هاي ترتیب مشابه حالت
یافته کل، تأثیر کاهش  آمیز اخلاقی تحققدهند، رفتار مخاطرهطور که هر دو قسمت نشان می همان
ملی، میزان سهم امنیت اجتماعی و نرخ مالیات هزینه  نسبت: کندهاي عمومی را ضعیف میدر هزینه

یافته کل در نظر گرفته نشود، کاهش  آمیز اخلاقی تحققبر مصرف، به اندازه حالتی که رفتار مخاطره
آمیز اخلاقی باتوجه به رفتار مخاطره: گونه توضیح دادتوان ایناین موضوع را می. کنندپیدا نمی

افزایش در نرخ پرداخت مشترك، مخارج پزشکی خود را کاهش یافته، هر فرد در واکنش به  تحقق
انداز براي تهیه مخارج پزشکی بنابراین هر فرد  قبل از اینکه پا به سن بگذارد، نیازي به پس. دهدمی

شود، اثر انداز کمتر مییافته که منجر به پس آمیز اخلاقی تحققهمچنین رفتار مخاطره. در آینده ندارد
انداز خصوصی در سطح کلی تضعیف فزایش در نرخ پرداخت مشترك را بر پسکننده ا تحریک

یافته  آمیز اخلاقی تحققحالتی که رفتار مخاطره هاز این رو، تولید ناخالص داخلی به انداز. کند می
هاي بیشتر یابد و افزایش کمتر در تولید ناخالص داخلی نیازمند هزینهوجود نداشته باشد، افزایش نمی

نتیجه مهم دیگر، مقدار عددي تأثیر . هاي بودجه دولت استتصاد ژاپن براي تأمین محدودیتدر اق
آمیز اخلاقی میزان تأثیر رفتار مخاطره. یافته بر کل اقتصاد است آمیز اخلاقی تحققرفتار مخاطره

 43/1 -47/1) (2(مدت براي حالت در کوتاه%) -04/0: (یافته بر اقتصاد کلان قابل توجه است تحقق
اثرات آن بر  4با گذشت زمان این تأثیر منفی همچنان ادامه دارد، هرچند در جدول ). 2010در سال 

از آنجایی که اقتصاد پیش از این تحت تأثیر رفتار . رسدبه صفر می 2050نرخ رشد اقتصادي در سال 
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تر در طول زمان باقی مدت نزول کرده و در یک مسیر پایینیافته در کوتاه آمیز اخلاقی تحققمخاطره

یابد و در مدت هم ادامه مییافته کل حتی در بلند آمیز اخلاقی تحققمانده است، تأثیر رفتار مخاطره
از آنجایی که تأثیر رفتار . رسدبه صفر می 2050نهایت تأثیر آن بر نرخ رشد اقتصادي در حدود سال 

مانند نسبت هزینه ملی، میزان سهم (هاي اقتصاد یابد، هزینهآمیز اخلاقی تحقق یافته ادامه میمخاطره
حتی در بلندمدت، زمانی (دهند  نشان میمقادیر بالاتري را ) امنیت اجتماعی و نرخ مالیات بر مصرف
مقدار عددي تأثیر افزایش در نرخ پرداخت  5و  4جداول  .)که اثر رفتاري در نظر گرفته شده است

یافته را به صورت  آمیز اخلاقی تحققتأثیر رفتار مخاطره 4 همچنین جدول. دهندمشترك را نشان می
  .دهدعددي نمایش می

  وري در این طرح و ارائه خدمات پزشکی پیشگیرانهبهره. 2- 2-5
سازي دوم، اقدامات لازم براي کاهش مخارج پزشکی به وسیله بهبود ارائه خدمات و شبیه
سازي  ، شبیه1شده توسط هیرو بیان پارادوکس مطرحبراي . کندهاي پیشگیرانه را بررسی میمراقبت

دوم هر دو حالت افزایش و کاهش در مخارج پزشکی ناشی از این دو جنبه اصلاحات را در نظر 
   . گیرد می

ماند؛ هر چند فرض بر این بدون تغییر باقی می i,tmشکل  Uسازي دوم، الگوي سنی در شبیه
اگر مزایاي بیمه سلامت عمومی از طریق کارایی یا . یابدانتقال می% 10و به اندازه است که این الگ

به پایین انتقال پیدا کرده % 10شود که این الگو به اندازه مراقبت پیشگیرانه کاهش پیدا کند، فرض می
و به از سوي دیگر اگر مزایاي بیمه سلامت عمومی افزایش یابد، فرض بر این است که این الگ. است

  . به بالا منتقل شده است% 10اندازه 
زمانی که مزایاي بیمه سلامت عمومی به اندازه . دهدسازي دوم را نشان مینتایج شبیه 6جدول 

یافته در نظر گرفته  آمیز اخلاقی تحققیابد، این اثر مشابه زمانی است که رفتار مخاطرهکاهش می% 10
نسبت هزینه ملی، نسبت هزینه امنیت اجتماعی و نرخ مالیات هاي اقتصادي که به وسیله هزینه. شود

انداز خصوصی کم شود، درآمد با وجود این، هرگاه پس. یابدشود، کاهش میبر مصرف نشان داده می
این اثرات منفی در بلندمدت از . یابدمدت کاهش میملی و در نتیجه رشد تولید ناخالص داخلی کوتاه

   .مانندتر همچنان باقی میهاي بلندمدت جزئیزینهروند؛ هرچند که هبین می
  

   

                                                                                                                                                                                   
1. Hiroi, 1994 
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  )درصد: واحد(تغییرات در مخارج پزشکی  .6جدول 

 نرخ مالیات بر مصرف ملی امنیتنرخ مشارکت  نرخ هزینه ملی 
نرخ رشد تولید ناخالص 

 داخلی

 مبنا 
10 %

  افزایش
10 %

 کاهش
 مبنا

10 %
  افزایش

10 %
 کاهش

 مبنا
10 %

  افزایش
10 %

 کاهش
 مبنا

10 %
  افزایش

10 %
 کاهش

2010 01/39 68/39 32/38 26/15 10/16 42/14 76/35 13/36 39/35 38/1 41/1 35/1 

2015 93/44 65/45 20/44 86/18 79/19 93/17 68/41 03/42 33/41 80/0 81/0 78/0 

2020 97/48 75/49 17/48 95/20 96/21 93/19 38/46 75/46 01/46 90/0 91/0 90/0 

2025 34/50 19/51 49/49 20/22 29/23 11/21 23/47 61/47 84/46 78/0 78/0 77/0 

2030 67/51 57/52 75/50 87/23 03/25 71/22 41/47 82/47 00/47 46/0 46/0 45/0 

2035 51/53 49/54 52/52 04/26 27/27 80/24 84/47 27/48 41/47 16/0 16/0 16/0 

2040 33/56 37/57 28/55 89/28 19/30 58/27 07/49 53/49 61/48 03/0- 03/0- 03/0- 

2045 64/58 74/59 52/57 67/30 04/32 29/29 66/50 13/51 17/50 08/0 08/0 08/0 

2050 48/60 65/61 29/59 85/31 3/33 4/30 99/51 48/52 49/51 12/0 12/0 13/0 

  
گرچه . شودمعکوس میاگر کارایی منجر به افزایش مزایاي بیمه سلامت عمومی شود، این اثر 

هاي اقتصادي و همچنین مخارج بالاتر پزشکی نامطلوب هستند، اما از طرفی دیگر افزایش هزینه
رود، این اثر مثبت در بلندمدت از بین می. شوندانداز خصوصی و رشد اقتصادي میباعث افزایش پس

  .مانندهاي بلندمدت بیشتر، همچنان باقی میهرچند که هزینه

  استدلال آخر. 2- 3-5
کند که نرخ رشد مخارج پزشکی ملی نباید بیشتر از نرخ سازي آخر این نکته را بررسی میشبیه

اول، همان طور که در وضعیت استاندارد برآورد شده است، نسبت مزایاي بیمه . رشد اقتصادي باشد
مقدار مزایاي سپس، . است% 846/7به میزان  2008سلامت عمومی به تولید ناخالص داخلی در سال 

با استفاده از مدل استاندارد و با فرض اینکه نسبت مذکور پس از  2009بیمه سلامت عمومی در سال 
هاي مقادیر مزایاي بیمه نسبت. شودبدون تغییر باقی بماند، محاسبه می% 846/7در سطح  2008سال 

. اندمحاسبه شده 2008ل شده در مدل استاندارد، از سا شده به مقادیر حاصل سلامت عمومی محاسبه
شود؛ زیرا این نسبت نشان گفته می» نرخ کاهش«واحد است، که به آن  2008این نسبت براي سال 

دهد که در صورتی که نرخ رشد مخارج پزشکی به رشد تولید ناخالص داخلی وابسته باشد، باید می
، مخارج پزشکی از i,tmوي سن با استفاده از نرخ کاهش و الگ. از چه طریقی مزایا کاهش پیدا کنند

گیرد؛ به هاي رفتاري اشخاص را در نظر میواکنش ،سازي این شبیه. محاسبه شده است 2008ل سا
سازي حالتی را بررسی این شبیه. در محاسبات استفاده شده است mهمین دلیل از مقدار جدید 
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کرد که به منظور مرتبط ساختن مزایاي بیمه سلامت اعلام  2008کند که در آن دولت در سال  می

  .عمومی به تولید ناخالص داخلی، میزان آنها کاهش خواهد یافت
نرخ . بل مشاهده استنرخ کاهش در ستون دوم قا 1.آمده است 7سازي در جدول  نتایج این شبیه

از . می را کاهش دهدمزایاي جاري بیمه سلامت عمو  دهد که دولت باید تا چه اندازه کاهش نشان می
نرخ رشد مخارج پزشکی را به اندازه درصدي از تولید ناخالص داخلی ثابت نگه  ،آنجایی که دولت

با وجود این، روند افزایشی در مزایاي بیمه سلامت . تواند کاهش یابد هاي اقتصادي میدارد، هزینهمی
بنابراین نیاز است که براي . شودتواند به جمعیت سالخورده نسبت داده عمومی، در درجه اول می

 ،2050تر باشد؛ و تا سال تر و شفافحفظ این درصد از تولید ناخالص داخلی، کاهش مزایا دقیق
ارچوب هممکن است رشد اقتصادي در چ. کاهش دهد% 45دولت نیازمند این است که سودها را تا 
ایه و اساس این بحث براي کاهش یابد، هرچند که پ 2035سیاست مبتنی بر بحث جاري تا سال 

آید و کاهش رشد درصدي کمی غیرواقعی به نظر می 45کاهش سود . افزایش رشد اقتصادي است
  .برداقتصادي نیز منطقی بودن بحث را زیر سؤال می

 )درصد: واحد(اخالص داخلی نتأثیر نسبت ثابت مخارج پزشکی ملی به تولید  .7جدول 
نرخ  

  کاهش
نسبت مخارج 

پزشکی ملی به 
GDP  

نرخ مشارکت  نرخ هزینه ملی
 امنیت اجتماعی

نرخ مالیات بر 
 مصرف

 GDPنرخ رشد 

 ثابت مبنا ثابت معیار ثابت مبنا ثابت مبنا ثابت مبنا  

2010 4 29/7 02/7 01/39 06/39 26/15 71/14 76/35 6/35 38/1 17/1 

2015 16 11/8 1/7 93/44 45/44 86/18 41/17 68/41 5/41 8/0 67/0 

2020 21 88/8 16/7 97/48 87/47 95/20 66/18 38/46 02/46 9/0 83/0 

2025 26 56/9 19/7 34/50 65/48 2/22 17/19 23/47 67/46 78/0 73/0 

2030 31 23/10 2/7 67/51 33/49 87/23 08/20 41/47 62/46 46/0 43/0 

2035 36 94/10 2/7 51/53 46/50 04/26 45/21 84/47 78/46 16/0 15/0 

2040 39 61/11 19/7 33/56 59/52 89/28 57/23 07/49 72/47 03/0- 02/0- 

2045 42 25/12 21/7 64/58 26/54 67/30 67/24 66/50 04/49 08/0 09/0 

2050 45 92/12 23/7 48/60 4/55 85/31 15/25 99/51 12/50 12/0 16/0 

  
   

                                                                                                                                                                                   
مطابقت  2009در سال  846/7با رقم  GDPنشان داده شده است، نسبت مخارج پزشکی ملی به  7گونه که در جدول  همان .1

  .سازي با مدل مبنا متفاوت استدر این شبیه GDPزیرا . ندارد
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  گیري  نتیجه. 2- 6

ارچوب مدل هسازي اصلاحات براي جمعیت سالخورده در چاستفاده از شبیهبا پژوهش این 
دینامیک تعادل عمومی، به بررسی تأثیر برنامه اصلاحات بیمه سلامت عمومی بر رشد اقتصادي و رفاه 

  .ژاپن پرداخته است
دست آوردن اطلاعات واقعی  ههاي واقعی و پیشنهادي، براي بدر این پژوهش از داده

نتایج این پژوهش به . شودختی و همچنین براي ارزیابی اثرات اصلاحات، استفاده میشنا جمعیت
  :شرح زیر خلاصه شده است

ترین تغییرات در برنامه به عنوان یکی از برجسته(اول، افزایش در نرخ پرداخت مشترك 
هرچند . شودانداز خصوصی باعث افزایش رشد اقتصادي و رفاه می، از طریق تشویق پس)اصلاحات

به صورتی که با تغییر در نرخ پرداخت مشترك، (که میزان این تأثیرات بر رشد اقتصادي زیاد نیست 
 09/0تا  01/0مدت به میزان درصد، و در کوتاه 01/0تا  0، به میزان 2050رشد اقتصادي تا سال 

مذکور نسبتاً بیشتر این تأثیر مثبت بر رشد اقتصادي در ابتداي اجراي سیاست ). یابددرصد افزایش می
از سوي دیگر، تأثیر مثبت نرخ پرداخت . شودتر میرنگاست؛ ولی در طول زمان این اثر مثبت کم

سازي در این پژوهش به این نتایج مدل شبیه. مشترك بر درآمد یا رفاه در میان نسل جوان بیشتر است
 10ب کسب سود به میزان رسیده است که افزایش نرخ پرداخت مشترك در برنامه اصلاحات، موج

متولد  2000میلیون ین براي افرادي که در سال  52/3، و 1920هزار ین براي نسل متولدشده در سال 
  .اند، شده استشده

. شودیافته نیز منجر به کاهش مخارج پزشکی می آمیز اخلاقی تحقق دوم اینکه، رفتار مخاطره
ي ناشی از افزایش در نرخ پرداخت مشترك را هرچند که این موضوع مزایاي افزایش رشد اقتصاد

مدت، به یافته بر رشد اقتصادي در کوتاه حداکثر میزان تأثیر مخاطرات اخلاقی تحقق. کندتضعیف می
آمیز  این در حالی است که مخارج پزشکی به دلیل این رفتار مخاطره. محاسبه شده است -04/0میزان 

  . یابدکاهش می% 10به میزان 
ه، افزایش در مزایاي بیمه سلامت عمومی در آینده، عمدتاً به وسیله جمعیت سالخورده سوم اینک

شود؛ و افزایش نرخ پرداخت مشترك، تأثیر کمی بر کاهش مزایاي بیمه در ژاپن توضیح داده می
  .سلامت عمومی دارد

نه یا گیراهاي پیشهاي پزشکی از طریق افزایش کارایی، مراقبتچهارم اینکه، کاهش هزینه
هاي پزشکی سرانه حتی اگر هزینه. هاي اقتصادي آتی داردپیشرفت تکنولوژیکی، تأثیر کمی بر هزینه

  . خواهد بود %2/1تنها به میزان  2050درصد تغییر کند، تغییر در نرخ هزینه ملی در سال  %10به میزان 
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ن درصدي از تولید در نهایت، اگر دولت تلاش کند که مزایاي بیمه سلامت عمومی را به میزا

) 2050در سال  %45تقریباً در حدود (ناخالص داخلی حفظ کند، باید به طور تدریجی سود خود را 
  .شودمی 2035چنین سیاستی مانع از رشد اقتصادي تا سال . کاهش دهد

هاي پزشکی به دهد که برنامه اصلاحات در کاهش هزینهسازي این پژوهش نشان مینتایج شبیه
گیرانه، حتی اگر هاي پیشهمچنین کارایی بیشتر و تأکید بر مراقبت. اي مؤثر نبوده استهصورت ویژ

تأثیر ناچیز . گذاردباعث کاهش مخارج پزشکی شوند، به طور قابل توجهی بر اقتصاد کلان تأثیر نمی
پن یا دهد که سؤالات آتی در مورد کارایی بیمه سلامت عمومی در ژاآنها بر اقتصاد کلان نشان می

  .ارچوب اقتصاد خرد به جاي اقتصاد کلان مورد بررسی قرار گیرندهمخارج پزشکی ملی، باید در چ
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  چکیده

هـاي سیاسـی و تـاریخی توسـعه بیمـه سـلامت خصوصـی در        ، بررسی زمینـه پژوهشهدف این 
تجربـی   يهمچنین در این پژوهش، شـواهد . جنوبی در چهارچوب سیستم بیمه سلامت ملی است کره

خصوصی منجر بـه تعـادل در تـأمین مـالی     سلامت در مورد اینکه آیا افزایش نقش بیمه گردد  ارائه می
و ایجـاد ثبـات در مخـارج    ) مسـتقیم (هاي خارج از تعهد دولت، سهم تأمین اجتماعی، پرداخت هزینه

  ؟شود یا خیرهاي بهداشتی میمراقبت
عضو سازمان توسـعه و همکـاري   بهداشت کشورهاي  هايبا استفاده از دادهپژوهش در این : روش
در این مدل، به منظور بررسی ارتباط بین تأمین مالی بیمـه  . شود، مدل اثرات ثابت برآورد می1اقتصادي

هـاي  هـاي بهداشـتی و مخـارج کـل مراقبـت      سلامت خصوصی با سه مؤلفه دیگر تأمین مالی مراقبت
  .شوند نظر گرفته می بهداشتی، اجزاي خطا در طول زمان همگرا در

دهـد کـه   هاي بهداشتی در کره جنوبی نشان میشواهد توصیفی در مورد تأمین مالی مراقبت: نتایج
هاي خـارج  به این معنی که ممکن است هزینه. سهم تأمین اجتماعی در کره جنوبی نسبتاً محدود است

ت ملی و افزایش در سهم تأمین به واسطه افزایش پوشش سود بیمه سلام) هاي مستقیمهزینه(از تعهد 
توانـد  کند که تأمین مـالی بیمـه سـلامت خصوصـی نمـی     نتایج برآورد تأیید می. اجتماعی کاهش یابد

ما شواهدي یافتیم . هاي بهداشتی و سهم تأمین اجتماعی کاهش دهدمخارج دولتی را در زمینه مراقبت
است از طریق تأمین مالی بیمه سـلامت  ممکن ) هاي مستقیمپرداخت(هاي خارج از تعهد که پرداخت

تأمین مالی بیمه سلامت خصوصی یک . خصوصی جبران شود، اما این جبران به میزان محدودي است
دهـد کـه   این موضوع نشان می. هاي بهداشتی دارددار با مخارج کل مراقبترابطه آماري مثبت و معنی

کارایی بالقوه ابتکارات بـازار کـه ناشـی از    اثر پوشش دوگانه بر تقاضاي خدمات، ممکن است افزایش 
  . مشارکت فعال بیمه سلامت خصوصی است را خنثی کند

شواهد اندکی را براي مزایاي طرح بیمـه سـلامت خصوصـی در مقایسـه بـا      پژوهش این : برداشت
دیگـر در زمینـه   هاي  پژوهش. هاي مالی برنامه بیمه سلامت ملی در کره جنوبی پیدا کرده استچالش

هـاي  در زمینـه واکـنش  گران خصوصـی و عمـومی و همچنـین    ل و انفعالات مدیریتی در میان بیمهفع
توانند تعـادل  عمومی، می –کنندگان و بیماران در یک ساختار معین تأمین مالی خصوصی  رفتاري ارائه

  . بندي کنندمناسب بین بیمه سلامت خصوصی و پوشش فراگیر بودجه عمومی را فرمول
  

                                                                                                                                                                                   
1. Organisation for Economic Co- operation and Development (OECD)  
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  مقدمه  

هاي خصوصـی و عمـومی بـراي افـزایش ثبـات مـالی سیسـتم        چگونگی به تعادل رساندن دارایی
هـاي بهداشـتی بـوده    ها در بسیاري از اصلاحات مراقبتترین مؤلفههاي بهداشتی، یکی از مهممراقبت

به ویژه اینکه در کشورهایی با پوشش فراگیر، بیمه خصوصی را بـه عنـوان منـابع مکمـل بـراي      . است
  گیرند به بودجه عمومی در نظر میکمک 

(Besley and Preston, 1998; Liaropoulos, 1995; Liaropoulos and Tragekes, 1998, Liu and 
Chen, 2002; Van Doorslaer et al., 2008). 

گرچه اختلافات بین کشوري قابل توجهی در مورد وظایف بیمـه سـلامت خصوصـی در سیسـتم     
هـاي  اما دلیل منطقی این کشـورها بـراي گنجانـدن نقشـی بـراي مراقبـت      بودجه عمومی وجود دارد، 

هـاي بـازار را بـراي    توانـد انگیـزه  بهداشتی خصوصی ایـن اسـت کـه بیمـه سـلامت خصوصـی مـی       
ها دارنـد، خلـق   کیفیت مراقبت گران که نگرانی بیشتري در مورد هزینه ودهندگان، بیماران و بیمه ارائه
 (Jos, 2001; Kutzin, 2001; Sekhri and Savedoff, 2006; Sekhri and Savedoff, 2005).کند 

هـاي بهداشـتی کـه    عدالت در دسترسی به مراقبـت  ،از سوي دیگر، ممکن است که بیمه خصوصی
بنـابراین در کشـورهاي داراي پوشـش جـامع از     . ارزش ضروري پوشش جامع است را تضعیف نماید

با وجود این، هـیچ  . کنندقبیل کره جنوبی، بازارهاي بیمه خصوصی باید به شکل بسیار منظمی فعالیت 
مراقبـت، دارایـی   شواهد محکمی وجود ندارد که اثبات کند که آیا بیمه خصوصی باتوجه بـه کیفیـت   

شـود یـا اینکـه    وري هزینه، منجر به حصول سـود خـالص مـی   خالص و از همه بحث برانگیزتر، بهره
 .  (Drechsler and Jutting, 2007; Colombo and Tapay, 2004) استده  زیان

هاي بهداشـتی،  عمومی در تأمین مالی مراقبت –، آزمون تعادل بودجه خصوصی پژوهشهدف این 
هـاي بهداشـت   با اسـتفاده از داده . جنوبی است ملی در کرهسلامت ز ویژه بر روي سیستم بیمه با تمرک

هاي بیمه سلامت خصوصی را بر منابع مالی مختلف ، اثرات پرداخت2011در سال  OECDمربوط به 
هـاي بهداشـتی، سـهم    مخارج دولتی براي مراقبـت : به صورت تجربی مورد آزمون قرار دادیم، از قبیل

همچنین این نکته را بررسـی کـردیم کـه آیـا     ). مستقیم(هاي خارج از تعهد تأمین اجتماعی و پرداخت
هاي هاي عمومی ناشی از افزایش مخارج مراقبتهاي بیمه سلامت خصوصی به کاهش هزینه پرداخت

خـاص، از   يهـاي کشـور  به منظور کنترل ناهمگنیپژوهش در این . کند یا خیربهداشتی کل کمک می
هدف ما این است که با استفاده . شودبا تصحیح همبستگی سریالی استفاده میتلفیقی مدل اثرات ثابت 

هـاي اخیـر در مـورد توسـعه بیمـه سـلامت       هاي تجربی، مفاهیم سیاسـتی را در مباحثـه  از این تحلیل
  .خصوصی در کره جنوبی ترسیم نماییم
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   جنوبی در کرهسلامت سیستم سازمانی بیمه  .1-3

، برنامه بیمه سلامت ملی )شوداز این پس کره ذکر می(جنوبی  بافت اصلی سیستم بیمه سلامت کره
توسط قانون بیمه پزشکی و با هدف ایجـاد یـک شـبکه     1963برنامه بیمه سلامت ملی در سال . است

 1977در سـال  . انـدازي شـد  اي راهامنیت اجتماعی براي پاسخ بـه نیازهـاي سـلامت شـهروندان کـره     
کارمند یا بیشتر به صورت اجبـاري   500هاي داراي شارکت در برنامه بیمه سلامت ملی براي شرکتم

ها ملزم به پرداخت نیمی از هزینـه بیمـه سـلامت ملـی کارکنـان خـود       به این صورت که شرکت. بود
ایـن مشـارکت   . شـد مانده سهم بیمه سلامت ملی از حقوق و دستمزد کارمنـدان کسـر مـی   باقی. بودند

هاي داراي کارمندان اندك و جمعیـت خوداشـتغال نیـز    مقامات دولتی، شرکتبراي جباري به تدریج ا
نام اجباري در برنامه بیمه سلامت  اي ملزم به ثبتتقریباً تمامی شهروندان کره 1989در سال . ارائه شد

ــدند  ــی شـ ــال  .ملـ ــت 2008در سـ ــهروندان ثبـ ــد شـ ــده   ، درصـ ــام شـ ــت % 3/96نـ ــوده اسـ   بـ
(Moon and Shin, 2007).  ملـی  سـلامت  گر برنامه بیمه به عنوان تنها بیمه 1ملیسلامت شرکت بیمه

این شرکت خدماتی از قبیل طرح یکنواخت استاندارد براي اعضاي بیمه سلامت ملی، مزایـاي   2.است
 3.کنـد هاي پیشگیرانه و داروهاي تجویزي را ارائـه مـی  فراگیر براي مراقبت از بیماران سرپایی، مراقبت

شود، منبع اصلی مالی این ملی که از سوي کارفرمایان و کارکنان پرداخت میسلامت سهم درآمد بیمه 
  . مزایاست

اخـت مزایـاي سـلامت،    باتوجه به افزایش سریع جمعیت تحت پوشش و به تبع آن افزایش در پرد
مه سلامت ملـی  پذیري مالی بیمادامی که امکان. فشار سنگینی را متحمل شده است بیمه سلامت ملی،
باشد، تأمین بودجه اضافی از طریق سهم بیمه سلامت ملی یا درآمد مالیاتی عمـومی،  در معرض خطر 
. نیسـت گوي افزایش سریع مخـارج بیمـه سـلامت ملـی     شدنی نیست یا اینکه پاسخ ،به لحاظ سیاسی

را در سطح مقـرون  بنابراین برنامه بیمه سلامت ملی ناچاراً نیازمند این است که خدمات تحت پوشش 
توسـط  ) مسـتقیم (هـاي خـارج از تعهـد    اي مدیریت کند، و در نتیجه نسبت بالایی از هزینـه به صرفه

                                                                                                                                                                                   
1. National Health Insurance Corporation (NHIC)  

 خانوار عضو آزاد شغل داراي یا شاغل وابستگان عنوان به بیمه ملی سلامت طرح در که کار نیروي از خارج افراد و بیکاران. 2
 توسط بیمه ملی سلامت برنامه از محروم جمعیت درصد 7/3 .باشند می یکسان سود پوشش شرایط واجد و اند کرده نام ثبت

  .اند قرارگرفته پوشش تحت) درآمد کم هاي خانواده براي مالیاتی - مالی عمومی هاي کمک برنامه( پزشکی هاي کمک برنامه
هاي پزشکی، توسط طرح بیمه ملی سلامت  لیستی از خدمات وجود دارد که بر اساس مقرون به صرفه بودن و ضرورت .3

هاي  بیمه مراقبت - هاي طولانی مدت از طریق یک برنامه بیمه سلامت عمومی جداگانه  خدمات مراقبت. شود پوشش داده نمی
  .پوشش داده شده است - )LTCI(طولانی مدت 
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از کل مخارج بهداشـتی در سـال   % 4/32(شود ملی پرداخت میسلامت خانوارها به حساب مالی بیمه 

2009 ((Kwon and Reich, 2005) .  
در قانون بیمه تجـارت  . ، بیمه سلامت خصوصی استکرهسلامت یکی دیگر از ارکان سیستم بیمه 

بیمـه  . و بیمه نوع سـوم بیمه زندگی، بیمه غیرزندگی : شودکره، بیمه خصوصی به سه دسته تقسیم می
آمیـز و  این نوع بیمه عموماً مخارج ناشی از حوادث فاجعـه . خصوصی به نوع سوم اشاره دارد سلامت

خصوصی و برنامه بیمه سلامت ملی، هر دو نقش سلامت  هاي بیمهطرح. دهدتصادفات را پوشش می
متممی و مکملی را از طریق پرداخت یکجاي هزینه براي تشخیص حوادث بحرانـی و بـدون در نظـر    

، )»1بحرانـی امـراض  «طرح (حساب پزشکی واقعی و دریافت خدمات مراقبت بهداشتی  گرفتن صورت
هـاي   هزینـه «طـرح  (بـراي خـدمات مـورد اسـتفاده     یا از طریق ارائه مرحله به مرحله مخارج پزشکی 

ملی ناشی از سلامت خصوصی در میان اعضاي بیمه سلامت تقاضا براي بیمه . کند، ایفا می)»2پزشکی
  . پوشش محدود و حمایت مالی ضعیف از مزایاي بیمه سلامت ملی است

ر بـازار بیمـه   تجدید نظري در قانون تجارت بیمه کره انجـام گرفـت کـه حرکتـی د     2002در سال 
هـاي بیمـه   عنصر کلیدي این تجدید نظر این است کـه شـرکت   3.خصوصی ایجاد کرده استسلامت 

هاي هزینه پیش از این اصلاحیه، طرح. هاي پزشکی را به فروش برسانندهزینه زندگی حق دارند طرح
هـا و  در برنامـه  امـا بـه دلیـل فقـدان تنـوع     شد هاي بیمه غیرزندگی ارائه میپزشکی تنها براي شرکت

هـاي پزشـکی در بـازار بـا     هـاي هزینـه  هاي بیمه، اجـراي برنامـه  ظرفیت محدود مدیریتی این شرکت
هاي بیمه زندگی مسلط بر بـازار  باتوجه به این اصلاحیه، شرکت. (Song, 2002) 4شکست مواجه شد

هـاي  در بـر دارنـده طـرح   ها این شرکت. توسعه یافتند) 7و بیمه زندگی کره 6، کیوبو5مانند سامسونگ(
اند که شامل تمامی انواع مزایاي بیمـه زنـدگی، مزایـاي طـرح     اي طراحی شدههستند و به گونه» کلی«

                                                                                                                                                                                   
1. Critiacl Illness  
2. Medical Expenses  

  .شد واقع ثرؤم 2005 اوت 30 نظردر تجدید این. 3
 1979 سال در و مورد استقبال قرار نگرفته ها برنامه این اما، داشت وجود زنان و سالمندان هاي بیماري براي اي  اولیه هاي طرح. 4

 متنوع و محبوب طورفزاینده  به کره در سلامت خصوصی بیمه محصولات میلادي، 90 و 80 هاي دهه درطول. گردید منقضی
 در بستري هزینه طرح ،1988 سال در. شد شروع 1984 و 1981 سال در بحرانی هاي بیماري و سرطان براي هایی طرح ،گردید

 صنعتی، حوادث براي مزایا ارائه جهت بیمه خصوصی سلامت محصولات ،90 دهه طول در. شد معرفی بازار به بیمارستان
 این از نظر صرف. یافتند تکامل مردم عموم جذب راستاي در مدت طلانی هاي مراقبت خدمات و توانبخشی و دندانپزشکی

 4/89( دارد سلطه بیمه خصوصی سلامت بازار کل درکلی  پرداخت هاي طرح بیمه خصوصی سلامت، در چشمگیر هاي پیشرفت
  .)2002 درسال سلامت خصوصی بیمه حق درآمد ازکل درصد

5. Samsung  
6. Kyobo  
7. Korea Life Insurance  
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بر خلاف طرح بیمه سـلامت ملـی،   . باشندحوادث بحرانی و همچنین مزایاي طرح مخارج پزشکی می

کننـد، نـه بـه    داخـت مـی  شـده پر  نـام  مزایاي سلامت را مسـتقیماً بـه افـراد ثبـت     ،هاي خصوصیطرح
هاي بیمه سلامت خصوصی را براي اعضاي بیمه سـلامت ملـی   این ویژگی، طرح. دهندگان خدمات ارائه

بـراي خـدمات خـارج از بیمـه سـلامت      ) مستقیم(هاي خارج از تعهد  به عنوان منبع تأمین مالی پرداخت
هـاي بیمـه   ویژگـی متمـایز طـرح    علاوه بـر ماهیـت مکملـی،   . سازدتر میها، باارزشملی و تقسیم هزینه

پـذیر    بیمه انعطاف اندازي حقسلامت خصوصی، از قبیل طرح مزایاي متنوع، انتخاب طرح سفارشی و راه
از جانب اعضاي بیمه سلامت ملی به عنوان دلیلی براي خرید یک یـا حتـی چنـد طـرح خصوصـی، بـه       

هـاي بیمـه   از افزایش محبوبیـت طـرح  طرفداران این اصلاحیه . شدت مورد توجه و قدردانی قرار گرفت
تواند نقاط ضـعف برنامـه بیمـه سـلامت      سلامت خصوصی استقبال کردند و معتقدند که این موضوع می

 (Lee et al., 2006; Lim et al., 2007; Hoh and Lee, 2006; Yun, 2008).ملی را برطرف کند 

ه موقعیت طرح بیمه سلامت ملی هرچند این موضوع ممکن است این نگرانی را به وجود بیاورد ک
  1.هاي خصوصی به خطر بیفتدممکن است به واسطه توسعه طرح

، رشد بازار بیمه سلامت خصوصی را نسبت به برنامه بیمه سلامت ملی مورد مقایسه قرار 1جدول 
هاي پزشکی بیمه هاي هزینه، پرداخت مزایا از طریق طرح2006تا  2001در طول دوره زمانی . دهد می

ایـن رشـد کـه بـه     . افـزایش یافـت  کـره  بیلیون وون  9/715به  2بیلیون وون کره 6/291غیرزندگی، از 
هاي خصوصی در مقایسه با طرح بیمه سـلامت  شود، براي طرحگیري میصورت درصد سالیانه اندازه

بیمـه  درآمـد حـق  و ) 2006در سـال   3%4/17در برابـر  % 4/20(ملی در هر دو وضعیت پرداخت مزایا 

                                                                                                                                                                                   
 از سلامت خصوصی بیمه رشد شود، واقع ثرؤم، نظر تجدید اینکه از قبل حتی که است شده اثبات واقعیت این با نگرانی این. 1

 نرخ دهد، می گزارش) 20( یون. است بوده چشمگیر پرداخت اندازه در هم و نام ثبت در هم توجهی قابل طور به 90 دهه ابتداي
 نمونه از) N=22/259( درصد 62 و) N=030/106( درصد 1/26 ،)N=751/406( درصد 7/63  نوع، هر از خصوصی بیمه نام ثبت

بیمه ملی  اعضاي درمیان را سلامت خصوصی بیمه فراوانی بترتیب مجموع توده پرداخت هاي طرح و درمانی هاي هزینه بیمه 
 این ،2009 سال در. است کرده پرداخت دلار میلیون 345 فقط سلامت خصوصی بیمه ،1990 درسال. دهد می نشان کره سلامت

  .است کرده پیدا افزایش دلار میلیون 4122 به رقم
2. KRW  

 در درصد 80 سود نرخ گذاري هدف و بیمه ملی سلامت سود بهبود به بیمه ملی سلامت سود پرداخت در افزایش درصد 4/17 .3
  .است شده داده نسبت) 2007 سال در درصد 6/63( 2010 سال

 هاي داده( است شده گزارش درصد 9/54 درمانی هاي  مراقبت هاي هزینه کل به درمان عمومی هاي هزینه نسبت سال، درهمان 
  .باشد سود نرخ مختلف تعاریف از ناشی است ممکن رقم دو این اختلاف). 2011 سال OECD درمان

 نفعان ذي میان در پزشکی واقعی هاي صورتحساب کل از بیمه ملی سلامت پرداخت کل نسبت از سلامت ملی بیمه سود نرخ 
 شده، انجام بیماران جیب از خارج هاي پرداخت روي بر  2007 سال در کهاي  بررسی با که است شده برگرفته سلامت ملی بیمه

 ها، بیمارستان جمله از درمانی مرکز 541 در که بیمارانی پزشکی هاي حساب صورتروي  بررسی این. است آمده دست به
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هـاي  بنابراین نسبت پرداخـت مزایـا بـین طـرح    . بیشتر است) 2006در سال % 1/11در مقابل % 9/26(

در سـال  % 21/2از ) Cسـتون  (و طـرح بیمـه سـلامت ملـی     ) Aستون (هاي پزشکی غیرزندگی هزینه
هـاي مخـارج   شـود کـه ورود طـرح   بینی مـی پیش. افزایش یافته است 2006در سال % 32/3به  2001

هاي بهداشتی کره تقویت خواهد خصوصی را در بازار مراقبتسلامت پزشکی بیمه زندگی، سهم بیمه 
 . (KIDI, 2005)کرد 

. بیشتر از یک اسـت  2006تا  2001براي هر دو طرح از سال ) C/Dو  A/B(نسبت سود به درآمد 
اسـت کـه   امـر  ین موضـوع بیـانگر ایـن    ا. این امر به دشواري تأمین بودجه کافی براي مزایا اشاره دارد

دهندگان، رفتار بیمـاران در اسـتفاده از   بدون وجود یک طرح مدیریتی براي هماهنگ ساختن کار ارائه
هـاي بیمـه خصوصـی ضـرورتاً مقـرون بـه       خدمات و ساختار تشویقی براي بازپرداخت وجه، شرکت

  . هاي بیمه ملی نخواهند بودتر از شرکتتر و اقتصاديصرفه
ایـن  . دهـد ثباتی در موازنه حساب بیمه سلامت ملی را نشـان مـی  بی 1هاي موجود در جدول داده

پـذیري مـالی برنامـه بیمـه     آسـیب . بود 2002براي اصلاحات در سال  هاي مهمموضوع یکی از انگیزه
جـم  با اجراي کامل پوشش فراگیر آغاز شد؛ که این امر منجر به افزایش ح 1989سلامت ملی در سال 
بیلیون وون  241اي در حدود ، بیمه سلامت ملی با کسري بودجه1997در سال . پرداخت مزایا گردید

و بازسازي عظیم اقتصاد کلان نیز میزان کسـري بودجـه بیمـه     1997بحران اقتصادي سال . مواجه بود
باتوجـه بـه   . ددرآمدي بـو  اي از سهماین امر بیشتر به دلیل کاهش مجموعه. سلامت ملی را بیشتر کرد

، دولت کره قانون ویژه ثبـات مـالی بـراي    2002بیلیون وون در سال  4130اي به اندازه کسري بودجه
این قانون مبناي حقوقی افزایش نرخ سهم بیمه سـلامت ملـی   . بیمه سلامت ملی را به تصویب رساند

ین امر باعث شد کـه بیمـه   ا. واقع شد و یارانه دولتی بیشتري در برنامه بیمه سلامت ملی تزریق گردید
درسـی کـه از   . وون مواجـه گـردد  میلیـارد   999اي برابر با مازاد بودجهبا  2005سلامت ملی در سال 
شود این است که دوام مالی برنامه بیمه سلامت ملی، حساسـیت  گرفته می 1997بحران اقتصادي سال 

                                                                                                                                                                                   
 شده آوري جمع، اند شده مرخص یا شده ویزیت 2007 سال دسامبر ماه در ها داروخانه و دندانپزشکی هاي کلینیک و ها کلینیک

. شود نمی شامل را بودند صنعتی حوادث و اتومبیل بیمه که گذارانی بیمه یااي نداشته  بیمه گونه هیچ که افرادي نمونه این. است
  . است نشده محاسبه نقدي سود پرداخت همچنین

 محصولات کلی طور به و دندان پروتز ایمپلنت، سازي، ایمن بینایی، اصلاح پلاستیک، جراحی عمل هاي پرداختی این، بر علاوه
   .است نشده درنظرگرفته سود نرخ محاسبه در زا انرژي هاي نوشابه و ها ویتامین جمله از سلامتی دهنده ارتقا

 ملی آمارهاي ،2011 سال OECDداده پایگاه در موجود درمانی هاي مراقبت کل هاي هزینه و عمومی هاي هزینه دیگر، سوي از 
 پیشگیري، بلکه بیماران، براي پزشکی خدمات تنها نه -درمان با مرتبط هاي فعالیت تمام و جمعیت تمام شامل که هستند سالانه
 .شود می -بیمه ملی سلامت برنامه مدیریت و عمومی بهداشت ارتقاي
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درس . دارد -تأمین اجتماعی اسـت که بر هم زننده جریان سهم  -بسیار زیادي به ریسک اقتصاد کلان

شود این است که یارانه دولتـی و افـزایش نـرخ سـهام     گرفته می 2002دیگري که از قانون ویژه سال 
تواند به عنوان راه حل بلنـد  بیمه سلامت ملی به منظور مقابله با کسري بودجه بیمه سلامت ملی، نمی

اشتی در یک سطح پایدار و به صورت کـاملاً  هاي بهدمدت تلقی گردد؛ مگر اینکه مخارج کل مراقبت
 (Tchoe, 2006). سیستماتیک کنترل شود

  )میلیون وون( 2006تا  2001هاي بیمه خصوصی و ملی، پرداخت مزایا و درآمد حق بیمه از طریق برنامه .1جدول 
  بیمه سلامت ملی  شکی غیر زندگیبیمه مخارج پز    سال

  
پرداخت 

  )A(سود 
درآمد حق 

  B(  A/B(بیمه 
پرداخت سود 

)C(  
درآمد 
 D(  C/D(مشارکت 

تعادل 
  انباشته

2001  6/291  2/230  27/1  6/13195  2/8856  49/1  3637-  

2002  
]8/19[  
5/349  

]3/18[  
6/273  28/1  

]76/4[  
7/13823  

]4/23[ 

7/10927  27/1  4130-  

2003  
]1/33[  
1/465  

]8/28[  
3/352  

32/1  
]74/7[  
5/14893  

]7/25[  
9/13740  

08/1  2636-  

2004  
]30/4[  
2/485  

]22/6[  
2/374  

30/1  
]21/9[  
5/16264  

]4/13[  
8/15578  

04/1  557-  

2005  ]5/22[  
5/594  

]0/37[  
8/512  

16/1  ]1/13[  
6/18393  

]66/8[  
7/16927  

09/1  554  

2006  
]4/20[  
9/715  

]9/26[  
8/650  

10/1  
]4/17[  
0/21588  

]1/11[  
6/18810  

15/1  999  
  

(Cho and Kim, 2008) 
. دهـد  کنـد را نشـان مـی   ، مشکل دیگري که برنامه بیمه سلامت ملی با آن دست و پنجه نرم می1نمودار 

هـاي  ، ویژگی ساختار مالی برنامـه 2009تا  1980هاي در طول سال. استاین مشکل، حمایت مالی ضعیف 
مخـارج  از کـل  % 1/72(بیمه سلامت ملی، مخصوصاً براي خدمات خـارج از پوشـش بیمـه سـلامت ملـی      

بـه لطـف تعهـد دولـت کـره بـراي       . ستبالا) مستقیم(تعهد  هاي خارج از، پرداخت)1980سلامت در سال 
براي خـدمات خـارج از   ) مستقیم(پرداخت خارج از تعهد  2009افزایش مزایاي بیمه سلامت ملی، در سال 

   .  (Kwon, 2002; Kwon, 2008)گردیددرمان مخارج کل % 18تر از پوشش به میزانی کم

ناپـذیري   به طور اجتناب) مستقیم(هاي خارج از تعهد هر چند که این کاهش قابل توجه در پراخت
بـه   1980کـل در سـال   درمـان  مخـارج  % 11از (با افزایش در سهم تأمین اجتماعی بیمه سلامت ملی 

درمـان  و تقسیم هزینه براي خدمات تحت پوشـش بیمـه   )  2009مخارج سلامت کل در سال % 44.7
همـراه  ) 2009مخارج سلامت کل در سال % 4/14به  1980مخارج سلامت کل در سال % 4/3از (ملی 
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شود، در طول زمـان  نظر خانوارها، سهم بیمه سلامت ملی که از دستمزد آنان پرداخت می از نقطه. بود

کـل آنـان بـراي    ) مسـتقیم (هـاي خـارج از تعهـد    یک روند افزایشی داشته اسـت؛ امـا مقـدار هزینـه    
 ). 20091هاي سلامت کل در سال از هزینه% 4/32(هاي پزشکی ثابت مانده است حساب صورت

  2009تا  1980هاي بهداشتی کره، منابع تأمین مالی در سیستم مراقبت. 1نمودار 

  
  

ملـی  درمـان  هاي مالیاتی دولتی براي ایجاد ثبات در تراز بیمه در حالی که سهم تأمین اجتماعی و دارایی
انـد، نقـش    تشدید شـده ) 1نمودار (هاي خارج از تعهد و همچنین براي کاهش پیوسته در هزینه) 1 جدول(

% 2/5و  1980در سـال   2هاي سـلامت کـل  از هزینه% 7/0(خصوصی درمان اي تأمین مالی بیمه نسبتاً حاشیه
پیـري سـریع   بـه دلیـل   . توجه دولت کره را بـه خـود جلـب کـرد    ) 2009هاي سلامت کل در سال از هزینه

هـاي ویـژه، افـزایش شـدید در     جمعیت کره و تغییرات اپیدمیولوژیکی و از این رو نیـاز مـردم بـه مراقبـت    
بینی است؛ بنابراین برنامه بیمه سلامت ملی کره، سهم بالقوه تأمین مـالی بیمـه   مخارج سلامت کل قابل پیش

ومی محدود و دسترسی بـه سـود انـدك،    هاي عمسلامت خصوصی را براي مبارزه با مسائلی از قبیل دارایی

                                                                                                                                                                                   
 و آلمان در. است بوده درمانی کل هاي هزینه درصد OECD، 7/18 جیب از خارج هاي هزینه متوسط سطح ،2009 سال در. 1

 .است بوده درصد 1/15 و درصد 1/13 ترتیب به رقم این است بوده مشابه بیمه ملی سلامت هاي برنامه که ژاپن،

 و  2015 سال در دلار میلیارد 32,635 به بیمه ملی سلامت کسري است شده بینی پیش همکاران، و بائ مطالعه به باتوجه .2
 (Bae et al., 2009) .برسد 2020 سال در دلار میلیارد 101,425
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87  
 .(Lee et al., 2006; Huh and Lee, 2007; Park and Lee, 2010; Kim, 2002) گیرد در نظر می

توانـد  ماند که آیا تأمین مالی بیمـه سـلامت خصوصـی مـی    با این حال، این موضوع مبهم باقی می
) مسـتقیم (هاي خارج از تعهد تواند هزینههاي تأمین مالی عمومی را کاهش دهد یا خیر و آیا می هزینه

از آنجایی کـه اصـلاحات   . یا خیر هاي کل کمک کندرا به طور مؤثري پرداخت کند و به کنترل هزینه
اي براي خدمات بیمـه  هاي بیمه سلامت خصوصی را قادر ساخت که پوشش دوگانهطرح 2002سال 

زیـرا  . الشـعاع قـرار گیـرد   سلامت ملـی تحـت  سلامت ملی ارائه کنند، در واقع ممکن است تراز بیمه 
اي را مـورد  اند، خـدمات گسـترده  اعضاي بیمه سلامت ملی که به واسطه پوشش دوگانه تحریک شده

  .دهنداستفاده قرار می

  هاي برآوردروش. 2-3
در این قسمت براي ارزیابی احتمال اینکه توسعه بیمه سـلامت خصوصـی چگونـه ممکـن اسـت      

 سـلامت  مربـوط بـه  هـاي  هاي بهداشـتی کـره را تغییـر دهـد، داده    مالی مراقبت شکل و ترکیب تأمین
OECD  2007تـا   1980که حاوي اطلاعات سی کشور عضو این گروه در دوره زمانی  2011در سال 

آیـا  : گیـرد در ایـن قسـمت چهـار سـؤال مـورد بررسـی قـرار مـی        . گیـرد است، مورد استفاده قرار می
) 2(مخـارج دولتـی یـا    ) 1(شوند یا اینکه هاي عمومی میزین داراییکنندگان خصوصی جایگ پرداخت

به تعـادل در پرداخـت افـراد    ) 3(شوند؛ آیا بیمه سلامت خصوصی سهم تأمین اجتماعی جایگزین می
  . استهاي بهداشتی کل شامل مراقبت) 4(کند و  کمک می

اي که هر متغیر هدف بـه عنـوان تـابع خطـی     گونهبه . کنیمبدین منظور از یک مدل اثرات ثابت پانل استفاده می
 .(Tuohy et al., 2004; Gerdtham et al; 1998) 1از پرداخت بیمه سلامت خصوصی مشخص شده است

نی پرداخت بیمه سلامت خصوصـی  زمان و با وقفه زما، اثرات هم2007تا  1980براي دوره زمانی 
ونی بـراي بررسـی رابطـه بـین بیمـه سـلامت       معادلـه رگرسـی  . روي متغیرهاي هدف آزمون کردیمرا 

 :هاي بهداشتی به صورت زیر استخصوصی و مخارج دولتی براي مراقبت
log( ) log( ) log( )

log( ) log( )
1

2 3

   

    
it it j it

it it t it

gov hc α β phi γ the

γ gdp γ gov other λ u  

ݒ݋݃که در آن  − ℎܿ هـاي بهداشـتی بـراي    شده دولتی براي مراقبـت  گذاريبیانگر کل مبلغ سرمایه
و ) ℎ݅݌(ام تأمین مالی بیمـه سـلامت خصوصـی    jهمچنین رابطه بین وقفه . است tو در سال  iکشور 

                                                                                                                                                                                   
 هاي پرداخت نقش روي ما وتحلیل تجزیه که حالی در. است خصوصی هاي هزینه کل نقش روي بر همکاران و توهی تمرکز .1

  .  است شده اصلاح متناسب طور به رگرسیون معادلات رو، این از. دارد تمرکز سلامت خصوصی بیمه
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jهاي بهداشتی را به ترتیب براي مخارج دولتی براي مراقبت , ,0 1 2 با انجام . مورد بررسی قرار دادیم

هاي جاري کنیم که تأثیر با وقفه تغییرات پیشین در بیمه سلامت خصوصی بر هزینهاین کار، تلاش می
ثابـت در نظـر    ،بدین منظور شـرایط کلـی اقتصـادي   . هاي بهداشتی را بررسی کنیممراقبتدولتی براي 

هاي بهداشـتی از طریـق مخـارج    زیرا ممکن است اندازه مخارج دولتی براي مراقبت. گرفته شده است
ݒ݋݃. تعیـین شـود   1و تولیـد ناخـالص داخلـی سـرانه    ) ℎ݁ݐ(هـاي بهداشـتی کـل    مراقبت −   ݎℎ݁ݐ݋

ایـن متغیـر بـه منظـور     . هاي بهداشـتی اسـت  نده مخارج دولتی کل براي مواردي غیر از مراقبتکن بیان
هـاي بهداشـتی، در مـدل لحـاظ     گذاري بیشتر در مراقبـت کنترل تأثیر ظرفیت مالی دولت براي سرمایه

تأثیر نیز ممکن است بر روابط کلیدي که در این مطالعه مورد نظر است   ௧ߣهاي زمانی شوك. شود   می
  . ستگیري تمامی متغیرها دلار آمریکاواحد اندازه. بگذارد

اي براي بررسی ارتباط بین بیمه سلامت خصوصی و سهم تـأمین اجتمـاعی   به همین ترتیب معادله
  :شودبه صورت زیر ارائه می

log	(ܿݏݏ)௜௧ = ߙ + ௜௧ି௝(ܿݏݏ)	logߚ + ௜௧(ℎ݅݌)	ଵlogߛ + ௜௧(݌݀݃)	ଶlogߛ
+ ݒ݋݃)	ଷlogߛ − ௜௧(ݎℎ݁ݐ݋ + ௧ߣ + ௜௧ݑ . 

ایـن  ، از )مسـتقیم (هاي خارج از تعهـد  به منظور بررسی رابطه بین بیمه سلامت خصوصی و هزینه
هـاي بهداشـتی   اي که در آن مخارج عمومی کل براي مراقبتشود؛ به گونهمدل رگرسیونی استفاده می

  .شودثابت در نظر گرفته می) ܾݑ݌(
 

log	(݌݋݋)௜௧ = ߙ + ௜௧ି௝(ℎ݅݌)	logߚ + ௜௧(ܾݑ݌)	ଵlogߛ + ௜௧(ℎ݁ݐ)	ଶlogߛ + ௜௧(݌݀݃)	ଷlogߛ
+ ݒ݋݃)	ସlogߛ − ௜௧(ݎℎ݁ݐ݋ + ௧ߣ +  ௜௧ݑ

  :شود مدل بررسی میاین جویی در هزینه بیمه سلامت خصوصی از طریق در نهایت، تأثیر صرفه
 

log	(ݐℎ݁)௜௧ = ߙ + ݎ)	ߚ − ℎ݅)௜௧ି௝݌ + ௜௧(݌݀݃)	ଵߛ + ௜௧(݌݋݌)	ଶߛ + ݎ)	ଷߛ − ௜௧(ܾݑ݌
+ ସߛ ݎ)	 − ௜௧(ݕ݈ݎ݈݁݀݁ + ହ݈݁௜௧ߛ + ݊)଺ߛ − ௜௧(ݐܿ݋݀ + ݎ)଻ߛ − ௜௧(ݐܽ݌݊݅ + ௧ߣ
+ ௜௧ݑ , ݆ = 0,1,2 

کـه در تعریـف حسـابداري    اسـت  براي جلوگیري از مشکل درونزایی که ناشـی از ایـن واقعیـت    
تأثیر بیمه سلامت خصوصی با استفاده ، سلامت ملی جزئی از مخارج بهداشتی کل استسلامت، بیمه 

ݎاز  −   . گیردبه جاي نسبت بیمه سلامت ملی به مخارج بهداشتی کل، مورد بررسی قرار می ℎ݅݌
، ما نیز بـر ایـن بـاوریم کـه     3چوي و نامپژوهش و همچنین  2شگردتام و همکارانپژوهش همانند 

هاي بهداشتی به وسیله عوامل اجتماعی و اقتصادي و همچنـین عوامـل مـرتبط بـا     بتمخارج کل مراق
، جمعیـت کـل بـه هـزار نفـر      )ܲܦܩ(در مدل این پژوهش، درآمد ملی سرانه . گرددسلامت تعیین می

                                                                                                                                                                                   
1. Gross Domestic Product (GDP) 
2. Gerdtham et al., 1998 
3. Tchoe and Nam, 2009 
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ݎ(ســال و بــالاتر  65و جمعیــت کــل منهــاي افــراد داراي ) ݌݋݌( − ، بــه عنــوان عوامــل )ݕ݈ݎ݈݁݀݁

نـد از نسـبت   ا عوامل مرتبط بـا سـلامت نیـز عبـارت    . شونداقتصادي کل در نظر گرفته می -اجتماعی
ݎ(هاي بهداشتی هاي عمومی به مخارج کل مراقبت  دارایی − ، )݈݁(، امید به زندگی در بدو تولد )ܾݑ݌

݊(نفر  1000تعداد پزشکان به ازاي هر  − کـل  هـاي بسـتري بـه عنـوان درصـدي از       و هزینه) ݐܿ݋݀
ݎ(هاي بهداشتی هاي مراقبتهزینه − اي از آمار متغیرهایی که در این برآوردها مورد خلاصه). ݐܽ݌݊݅

  . آورده شده است 2استفاده قرار گرفته، در جدول 
جزء خطـاي ویـژه نـامرئی، بـه     . یابدافزایش می) ௜௧ݑ(هاي تجربی باتوجه به اجزاي خطا پیچیدگی

کند، و سایر شرایط کلان اقتصادي که متغیرهاي هدف و کنترلی را تعیین میدلیل روند زمانی مشترك 
همچنین به احتمال فراوان، جـزء خطـا در بـر دارنـده     . استکشوري  منوط به همبستگی سریالی درون

ناهمگنی کشور خاص باشد، که این خود ممکن است باعث ایجاد تورش درونزایی در تخمین باشـد؛  
کـردن   ما به منظـور ترکیـب  . همبستگی باشد تمامی متغیرهاي کنترلی داراي عدم مگر اینکه جزء خطا با

رگرسـیون   هاي ایـن مطالعـه، فراینـد خـود    این نتایج و همچنین اطمینان از سازگاري و کارایی تخمین
کنیم که ثبات زمانی و ناهمگنی کشـور خـاص وجـود    کنیم و فرض میرا اعمال می) AR1(مرتبه اول 

  :شود به صورت زیر نشان داده می) ௜௧ݑ(روند خطا ). μ௜(داشته باشد 
௜௧ݑ = ௜ߤ +  ௜௧ߝ

  : که در آن
௜௧ߝ = ௜௧ିଵߝߩ + ݁௜௧	, ݁௜௧ ∼ ݅. ݅.݀, |ߤ| < 1 

را به ترتیب براي فرض صفر عدم وجود ناهمگنی کشور خاص و عدم وجـود اثـرات    Fما آزمون 
   1هــر دو آزمــون وولــدریج. ریافــت کــردیمزمــانی انجــام دادیــم و شــواهدي را بــراي هــر دو اثــر د 

(Drukker, 2003; Wooldridge, 2002) ــاجی ــود  (Balagi and Wu, 1999)، 2وو -و بالت وج
ما با استناد به آزمون تصریح هاسمن، به دقت مـدل  . همبستگی سریالی در اجزاي خطا را تأیید کردند

، برآوردگرهـاي اثـرات ثابـت بـراي     )௜ߤ(با حذف اجزاي خطاي فردي . اثرات ثابت را انتخاب کردیم
  . باشندداري قوي میتورش درونزایی داراي معنی

  هایافته. 3-3
نتایج حاصل از تخمین اثـرات ثابـت پانـل بـراي بررسـی رابطـه بـین بیمـه سـلامت           3در جدول 

دهـد  این نتایج نشـان مـی  . هاي بهداشتی نشان داده شده استخصوصی و مخارج دولتی براي مراقبت

                                                                                                                                                                                   
1. Wooldrige Test  
2. Baltagi- Wu Test  



 

 

 

ي 
رد

 مو
ش

زار
گ

16  

90 
هـاي مـالی   این موضوع بدان معناست که کاهش هزینـه . نیست 1دارکه این رابطه به لحاظ آماري معنی

ها حاکی از این اسـت  از سوي دیگر، یافته. دولتی منجر به توسعه بیمه سلامت خصوصی نخواهد شد
لتـی  هاي بهداشتی، منجر به افـزایش بیشـتر در مخـارج دو    افزایش در مخارج کل براي مراقبت% 1که 

این ضرایب بیـانگر ایـن هسـتند کـه در کـره،      %). 49/1تا % 35/1(شود هاي بهداشتی میبراي مراقبت
اندازه  هاي بهداشتی، منجر به افزایش مخارج دولتی بهمیلیون دلاري در مخارج کل مراقبت 10افزایش 

  2.میلیون دلار خواهد شد 92/1تا  74/1
  خلاصه آماري .2جدول 

Variables Mean Standard deviation 

Log (GOW-HC) 74/8  
Overall 

 
82/1  

Between 70/1  
within 535/0  

Log (SSC) 48/8  
Overall 28/2  

Between 15/2  
within 513/0  

Log (OOP) 17/8  
Overall 91/1  

Between 70/1  
within 513/0  

Log (THE) 80/9  
Overall 64/1  

Between 54/1  
within 553/0  

Log (PHI) 96/6  
Overall 30/2  

Between 21/2  
within 821/0  

Log (CDP) 4/12  
Overall 53/1  

Between 46/1  
within 449/0  

Log (GOV- OTHER) 8/11  
Overall 44/1  

Between 42/1  
within 355/0  

Log (POP) 57/9  Overall 52/1  
                                                                                                                                                                                   

. داده شده است انجام زمان اثرات و خاص کشور اثرات براي تصادفی اثرات مقابل در ثابت اثرات مدل در هاسمن آزمون. 1
 زمان اثرات مورد در SSC براي تصادفی اثرات و خاص کشور اثرات مورد در SSC و GOVبراي را تصادفی اثرات هاسمن  آزمون

 تصادفی اثرات مدل با را ثابت اثرات نتایج ما. آیند می کار به ثابت اثرات هاي مدل دیگر، موارد تمامی براي. دهد می نشان ترتیب به
 به تصادفی اثرات مدل به نسبت ثابت اثرات مدل در وري بهره کاهش آیا نماییم ارزیابی تا کرده مقایسه درآمدي متغیر 4 هر براي

  .خیر یا بوده مربوط کنترلی متغیرهاي آماري عملکرد فرودستی به توجهی قابل اندازه
 در دلار میلیون 4/12896 درمانی هاي مراقبت در دولت هاي هزینه و دلار میلیون 9/100239 درمانی هاي مراقبت هاي هزینه کل .2

 بر ارقام تمامی. است شده استخراج 2011 سال OECD درمان داده پایگاه از اطلاعات تمامی. است بوده 2010 سال براي کره
  .است شده گیري اندازه آمریکا دلار خرید قدرت واحد اساس
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Variables Mean Standard deviation 

 
Between 55/1  
within 069/0  

Public health care 
spending (%THE) 

4/72  
Overall 7/14  

Between 0/14  
within 68/4  

Persons aged 65 or 
more (%POP) 

0/13  
Overall 44/3  

Between 22/3  
within 34/1  

Life expectancy at bith 
(in years) 

8/75  
Overall 50/3  

Between 88/2  
within 01/2  

Physicians per 1000 
persons  

53/2  
Overall 811/0  

Between 709/0  
within 402/0  

Inpatient costs (%THE) 1/40  
Overall 1/11  

Between 67/9  
within 81/6  

 

شود، شواهد اندکی از وجود یک رابطه منفی میان بیمه سلامت مشاهده می 4نتایجی که در جدول 
دهد کـه پرداخـت حـق بیمـه     این شواهد نشان می. دهدخصوصی و سهام تأمین اجتماعی را نشان می

جویی در سهم بیمه سـلامت ملـی   هاي بیمه سلامت خصوصی لزوماً منجر به صرفهاضافی براي برنامه
بر خلاف حالت مخارج دولتی، تأثیر مخارج بهداشتی کل بر سـهام تـأمین اجتمـاعی    . کره نخواهد شد

میلیون دلار افـزایش در مخـارج    10دهد که این موضوع نشان می). 771/0تا  717/0(است  1کمتر از 
. میلیون دلار در سهام تأمین اجتماعی همراه خواهد بـود  50/3تا   26/3سلامت کل، با افزایشی معادل 

یمه سلامت ملـی  هاي ب، هیچ شواهدي مبنی بر اینکه سود مالی دارایی4و  3نتایج حاصل از جداول از 
  .هاي مالی عمومی در کره شود، دریافت نشدممکن است منجر به کاهش هزینه

خارج از تعهد هاي پرداخت هزینهو  بیمه خصوصی سلامترابطه تخمینی بین پرداخت ، 5جدول 
. شوددر اینجا یک رابطه منفی و به لحاظ آماري معنادار بین این دو متغیر مشاهده می. دهدرا نشان می

درصدي در پرداخت  073/0درصد افزایش پرداخت بیمه سلامت منجر به کاهش  1 اي کهبه گونه
میلیون دلار اضافی بابت بیمه خصوصی  5/57یا اینکه با پرداخت . گرددهاي خارج از تعهد می هزینه

ر ما نرخ اگ 1.شودجویی میخارج از تعهد صرفههاي پرداخت هزینهمیلیون دلار در  5/23سلامت،  
                                                                                                                                                                                   

میلیون دلار و پرداخت بیمه خصوصی  2/32165هاي خارج از تعهد کل به اندازه در کره، پرداخت هزینه 2010در سال . 1
همه . باشدمی) OECD )2011هاي سلامت تمام اطلاعات برگرفته از داده. میلیون دلار بوده است 5753سلامت کل به میزان 

  . اندگیري شدهارقام بر حسب واحد برابري قدرت خرید دلار آمریکا اندازه
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92 
، پرداخت اضافی )1در جدول  24/1(سود متوسط بیمه خصوصی سلامت را مورد استفاده قرار دهیم 

بیمه اضافی  میلیون دلار درآمد حق 4/46میلیون دلاري به وسیله بیمه خصوصی سلامت به معنی  5/57
این موضوع . است )میلیون دلار 9/22(هاي خارج از تعهد انداز در هزینهباشد، که بیشتر از پسمی

دهد که در سطح اجتماعی، یک بازار بیمه خصوصی سلامت فراگیر، شایستگی افزایش ادغام نشان می
ریسک تجمیعی از طریق تبدیل خود پرداخت مبتنی بر مطلوبیت به پرداخت بیمه خصوصی سلامت 

اینکه آیا کل . لار داردمیلیون د 9/22با وجود این، این مزیت اجتماعی برچسب قیمتی برابر با . را دارد
هاي پزشکی حساب حافظت مالی تجمیعی در برابر صورتجامعه از روي میل این قیمت را براي م

   .طلبد کند، سؤال دیگري است که گفتمان فلسفی و سیاسی دقیقی را میآمیز پرداخت میفاجعه
از تعهد مشـاهده   هاي خارج، ارتباط بین هزینه بیمه سلامت خصوصی و هزینه5در جدول شماره 

% 1اي کـه بـا   به گونـه . شوددار بین این دو متغیر مشاهده میدر اینجا یک رابطه منفی و معنی. شودمی
یـا  . یابـد کـاهش مـی  % 073/0هاي خارج از تعهد به انـدازه  افزایش در بیمه سلامت خصوصی، هزینه

میلیـون دلار در   5/23انـدازه   میلیون دلار از طریق بیمه سلامت خصوصی، بـه  5/57اینکه با پرداخت 
اگر متوسـط نـرخ سـود بیمـه سـلامت      . جویی صورت خواهد گرفتهاي خارج از تعهد صرفههزینه

میلیـون دلاري توسـط بیمـه     5/57، پرداخت اضافی )1در جدول شماره  24/1(خصوصی لحاظ شود 
یـن رقـم فراتـر از    میلیون دلاري درآمد حق بیمه است؛ که ا 4/46سلامت خصوصی به معناي افزایش 

این مطلب حـاکی از  ). میلیون دلار 9/22(باشد می) مستقیم(هاي خارج از تعهد جویی در هزینهصرفه
این است که در سطح اجتماعی، توسعه بازار بیمه سلامت خصوصـی داراي قابلیـت افـزایش ریسـک     

. استخصوصی  جمعی، از طریق تبدیل پرداخت شخصی مبتنی بر مطلوبیت به پرداخت بیمه سلامت
اینکه آیا جامعه بـه میـل خـود ایـن     . میلیون دلار است 9/22این سود اجتماعی داراي قیمتی به اندازه 

آور پرداخت خواهد کرد یا نـه،  هاي پزشکی سرسامقیمت را براي حمایت مالی جمعی در برابر هزینه
  .ستاست که پاسخ به آن نیازمند برگزاري جلسات فلسفی و سیاسی ا سؤال دیگر
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  هاي بهداشتیبیمه سلامت خصوصی و مخارج دولتی براي مراقبت .3جدول 

  

  
 
 
 
 

بیمه سلامت خصوصی و سهم تأمین اجتماعی .4جدول   
  

  مخارج عمومی براي  يدرصد 1شود که با افزایش مشاهده می 5علاوه بر این، در جدول 

  

  

هـاي   مراقبـت  مخـارج عمـومی بـراي    ٪1افزایش شود که با  مشاهده می 5بر این، در جدول   علاوه
با وجود . کاهش خواهد یافت% 23/1تا % 12/1به اندازه ) مستقیم(هاي خارج از تعهد بهداشتی، هزینه

را بـه انـدازه   ) مستقیم(هاي خارج از تعهد هاي بهداشتی، هزینهافزایش در مخارج کل مراقبت ٪1این، 
هـاي خـارج از تعهـد    هزینـه کـه  اسـت  امـر  این مطلب بیانگر ایـن  . دهدافزایش می% 83/1تا % 67/1

هـاي  در مقایسه با مخارج دولتی و سهام تأمین اجتماعی، نسبت به تغییرات مخارج مراقبـت ) مستقیم(
اگر تنظیمـات مخـارج عمـومی بـراي مقابلـه بـا سـرعت مخـارج         . پذیرتر استبهداشتی بسیار آسیب

هاي مـالی بسـیار زیـادي بـراي پرداخـت مخـارج       ذیرد، بیماران با بدهیبهداشتی کل به موقع انجام نپ
   . پزشکی خود مواجه خواهند شد

  )هاي مستقیمپرداخت(هاي خارج از تعهد بیمه سلامت خصوصی و پرداخت .5جدول 
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  هاي بهداشتیبیمه سلامت خصوصی و مخارج کل براي مراقبت. 6جدول 

  
 

بین پرداخت بیمه سلامت خصوصی و  يدارآماري مثبت و معنیارتباط  6در نهایت، در جدول 
افزایش در پرداخت بیمه  ٪1اي که به گونه. هاي بهداشتی نشان داده شده استمخارج کل مراقبت

هاي بهداشتی همراه خواهد در مخارج کل مراقبت% 0634/0سلامت خصوصی، با افزایشی معادل 
. استهاي بهداشتی در کره میلیون دلاري در مخارج کل مراقبت 4/63معادل افزایش  ،این درصد. بود

دهد که با وجود کارایی بالقوه بیمه سلامت خصوصی، افزایش تعهدات بیمه این نتیجه نشان می
هاي مالی، ممکن است منجر به افزایش مخارج کل سلامت خصوصی در زمینه تأمین مالی مراقبت

وري، بیمه سلامت خصوصی نیازمند دخالت در افزایش بهره به منظور. هاي بهداشتی گرددمراقبت
با وجود این، بیمه سلامت خصوصی در کره، هیچ قدرتی در . ارائه خدمات استمدیریت و 

هاي بیمه خصوصی در مواردي هم که شرکت. دهندگان نداردگذاري و نظارت بر رفتار ارائه قیمت
صوصی به یک جریان حساس به هزینه باشند، توسعه دهندگان و اعضاي بیمه خ قادر به ادغام ارائه

هاي  بیمه سلامت خصوصی در کره، به احتمال فراوان کمکی به کنترل هزینه در سیستم مراقبت
  .بهداشتی این کشور نخواهد کرد

  گیرينتیجه. 4-3
به بررسی اعتبار بیمه سلامت خصوصی در سیستم بیمه سلامت ملی کره پرداختـه  پژوهش در این 

هـاي بیمـه   به طور فرضی، توسعه بیمه خصوصی ممکن است مزایاي گوناگونی را بـراي شـرکت   .شد
رسـد کـه حـدود ناکـافی پوشـش سـود، نسـبت بـالاي         به نظـر مـی  . دولتی و عموم مردم فراهم آورد

هاي مالی برنامه بیمـه سـلامت ملـی در کـره، دلایلـی      و چالش) مستقیم(هاي خارج از تعهد  پرداخت
  .هاي بیمه خصوصی باشندوانمندسازي شرکتمنطقی براي ت

تحلیل پانـل چنـد متغیـره     و تجزیه. داردحاضر شواهد اندك براي این فرضیه پژوهش با وجود این، 
انجام پذیرفت، نشـان   2011در سال  OECDهاي سلامت کشورهاي که با استفاده از دادهپژوهش این 
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آماري قوي و معناداري بـا کـاهش تـأمین مـالی     هاي بیشتر بیمه خصوصی هیچ ارتباط داد که پرداخت

هاي بهداشـتی و تـأمین مـالی بیمـه     بین مخارج کل مراقبت. دولتی، مانند سهم بیمه سلامت ملی ندارد
این ارتباط مثبت، تأثیر کلـی تـأمین مـالی    . سلامت خصوصی، یک ارتباط مثبت و معنادار مشاهده شد

دهد کـه شـامل خـالص سـود     اي بهداشتی نشان میهبیمه سلامت خصوصی را بر مخارج کل مراقبت
انـداز  از یـک چشـم   .اسـت ناشی از کارایی هزینه و تأثیر مخاطرات اخلاقی ناشی از پوشـش دوگانـه   

هاي بهداشتی کل مربوط بـه تـأمین مـالی بیمـه خصوصـی      سیاسی، افزایش خالص در مخارج مراقبت
هـاي  سهام در تأمین مالی مراقبـت  سلامت، یک شک احتیاطی در تفویض بیمه خصوصی یک افزایش

 . (Chun, 2007) کندریزي میبهداشتی را پی

عهد هاي خارج از تپرداخت بیمه سلامت خصوصی ممکن است به صورت جزئی جایگزین هزینه
هـاي  جـویی هاي بیمه سلامت خصوصی، صرفهبیمه اضافی براي طرح شود، اما پرداخت حق) مستقیم(

این نتیجه، نیازمند یک بازنگري کلـی  . ج از تعهد را به کلی خنثی خواهد کردهاي خاربالقوه در هزینه
هاي سلامت مربـوط بـه   باتوجه به داده. هاي خصوصی و عمومی موجود در کره استدر مورد دارایی

. اسـت مخـارج بهداشـتی کـل    % 4/45، میزان سهم تأمین اجتماعی در کره به اندازه OECDکشورهاي 
بـه عنـوان   . تر استهاي مشابه بیمه سلامت ملی به طور قابل توجهی کمبا سیستماین رقم در مقایسه 

این اطلاعـات مربـوط   (است  % 8/70و در ژاپن % 1/68، در آلمان %5/72مثال این نسبت براي فرانسه 
، اسـت  78/0سهم مشارکت تأمین اجتماعی خارج از بودجه عمومی کل برابر با ). است 2010به سال 

از سوي دیگر، . تر استکم) 88/0(و ژاپن ) 89/0(، آلمان )93/0(نیز در مقایسه با فرانسه که این عدد 
خـارج از مخـارج   ) هاي خارج از تعهدسهم تأمین اجتماعی و هزینه(کنندگان  سهم تأمین مالی مصرف

در % 2/81در فرانسـه،  % 8/79(بهداشتی کل در کره، در مقایسه با سایر کشورها تقریباً یکسـان اسـت   
هـاي خـارج از تعهـد    دهد کـه هزینـه  این مشاهدات نشان می). در کره% 6/77در ژاپن و % 6/86کره، 

پایین در کره ممکن است از طریق تأمین مالی عمومی بیشتر، مخصوصاً از طریق افـزایش نقـش سـهم    
  . تأمین اجتماعی جبران شود

ی از طریـق افـزایش سـود بیمـه     هاي خارج از تعهد به سیستم بیمه سـلامت مل ـ کردن هزینه درونی
سلامت ملی و همچنین افزایش سهم تأمین اجتماعی در مقایسه با توسعه بیمه سـلامت خصوصـی در   

گونـه تغییـرات سـاختاري بـراي چگـونگی       اول اینکه، این کار نیازمند هیچ :کره، دو مزیت عمده دارد
تـر  مزیت دوم و مهـم . یستهاي بیمه خصوصی نهماهنگی سیستم بیمه سلامت ملی موجود با شرکت

تـوان از طریـق سـهم تـأمین     گذاري براي سلامت بیمه سلامت ملـی را مـی  این است که، اصل سرمایه
آیـا دولـت و   : شـود سازي مطرح می یک سؤال مهم در مورد این رویکرد درونی. اجتماعی تقویت کرد
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عمـومی، بـا یکـدیگر اتفـاق     هاي مردم کره براي افزایش توزیع مجدد درآمد غیرمستقیم از طریق طرح

رسد که کشورهایی که مورد مقایسه قـرار گرفتنـد، بیشـتر از کـره ارزش     نظر دارند یا خیر؟ به نظر می
  .اندهاي بیمه سلامت ملی خود مرتبط ساختهتقسیم ریسک نمونه را به طرح

پـژوهش  جوانب مختلفی از بیمه سلامت خصوصی وجـود دارد کـه توضـیح جـامع آنهـا در ایـن       
اول اینکه، مزایاي احتمالی دیگري نسبت به محدودکردن هزینـه بهداشـت ناشـی از    . پذیر نیستمکانا

هاي بیمه سلامت خصوصی وجود دارد، مانند رضایت فردي بـالاتر بـه سـبب انتخـاب     گسترش طرح
و هاي بیمه خصوصـی  هاي کمتر به دلیل وجود بازار رقابتی در میان شرکتبیمه هاي متنوع، حقبرنامه

بـا  . انـدازي شـده اسـت   هاي تکنولوژیکی در زمینه پزشکی که توسط نهادهاي خصوصـی راه پیشرفت
هاي پیچیده آنها ممکـن اسـت   هاي بیمه خصوصی و برنامههاي بازاریابی شرکتوجود این، استراتژي

هـاي جـایگزین بهتـري وجـود     کنندگان را گیج کند؛ بنابراین ممکن است با وجود اینکه طـرح  مصرف
وجود اطلاعات نامتقـارن بـین   . هاي موجود وفادار بمانندداشته باشد، اما آنها ترجیح دهند که به طرح

  . هاي بیمه ممکن است مانع سودبردن مشتریان از مزایاي بیمه خصوصی گرددمشتریان و شرکت
بـر وضـعیت سـلامت     انتخاب ریسک مبتنـی . استدومین جنبه، اثر عدالت بیمه سلامت خصوصی 

هاي عدالتید و دسترسی محدود به بیمه سلامت خصوصی به واسطه قیمت زیاد، تنها بخشی از بیافرا
دهندگان با کیفیت و ناهمخوانی مـالی   به ارائه 1دستیابی گزیده. مربوط به بیمه سلامت خصوصی است

از در نتیجـه ممکـن اسـت سـود کـارایی ناشـی       . پـذیر اسـت  کنندگان خدمات نیز امکان در میان ارائه
    . ها کاهش یابدعدالتیمشارکت بیمه سلامت خصوصی به واسطه این بی

.(Ettner, 1997; Wolfe and Goddeeris, 1991; Kim, 2003) 
هـاي  سوم اینکه، بیمه سلامت خصوصی ممکن است رفتارهاي افراد موجود در بازارهـاي مراقبـت  

شـود، بلکـه   بیمه سلامت ملی مربـوط نمـی  هاي این تغییر رفتار فقط به شرکت. بهداشتی را تغییر دهد
بنـابراین بایـد اثـرات بـالقوه     . ها نیز دچار تغییر رفتار شـوند ممکن است بیماران، پزشکان و بیمارستان

این تجدید نظر نه تنها باید از منظر تـأمین  . توسعه بیمه سلامت خصوصی مورد تجدید نظر قرار گیرد
هاي بهداشتی شامل بازپرداخت، فراینـد تحویـل و   م مراقبتمالی باشد، بلکه باید تمامی جوانب سیست
  . پیامدهاي سلامت را نیز مد نظر قرار دهد

اشاره شده است، اسـتفاده از   2ملبرگپژوهش همان گونه که در . هایی دارد محدودیتپژوهش این 
هاي کلـی  المللی، منجر به بروز محدودیتهاي بینبراي مقایسه OECDهاي مربوط به کشورهاي داده
هـاي گونـاگون محاسـبه سـلامت در میـان      روش: نـد از ا هـا عبـارت  برخی از این محدودیت. شودمی

بیمـه سـلامت   ) خـدمات (همچنـین محصـولات   . کشورهاي مختلف و حساسیت به واحد تبـدیل ارز 
                                                                                                                                                                                   
1. Selective Access 
2. Melberg 
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هـاي بهداشـتی ممکـن اسـت در     هاي مراقبتخصوصی، ساختارهاي صنعتی و شرایط موجود سیستم

بنابراین ممکن است پویایی دقیق مربوط بـه منـابع مـالی    . مختلف بسیار متفاوت باشد میان کشورهاي
شـده   همچنـین فـرم تعـدیل   . ارائه شده است، متفاوت باشـد پژوهش مختلف، از آن چیزي که در این 

مورد استفاده قرار گرفته است، تنها ارتباط میان متغیرها با تأمین پژوهش روش تخمین پانل که در این 
زیـرا  . تواند مطلبی در مورد رابطه علیت بیان کنـد  دهد و نمی لامت خصوصی را نشان میی بیمه سمال

د بهینـه  سیاستی قطعی در مورد کارکر هايارائه پیشنهاد. استبیشتر هاي  پژوهشر مستلزم انجام این ام
هـاي   ژگـی هاي بهداشتی عمومی و خصوصی، تنها از طریق مطالعه دقیق وی سیستم تأمین مالی مراقبت

با وجود این، . شود هاي بهداشتی هر کشور میسر می ه سلامت خصوصی و کل سیستم مراقبتبازار بیم
پیشنهاد . هاي بهداشتی کره ارزشمند واقع شود اصلاح سیستم مراقبتتواند براي  نتایج این پژوهش می

ه سلامت ملـی  براي کره این است که توسعه بیمه سلامت خصوصی در درون سیستم بیمپژوهش این 
  . با احتیاط صورت پذیردباید 
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  گیري نتیجه. 1-4

هاي  ترین دغدغه بیمه سلامت و چگونگی تأمین مالی و نوع پوشش آن همواره یکی از مهم
کشورهاي مختلف همواره در جهت بهبود وضعیت . ها طی سالیان اخیر بوده است ها و دولت حکومت

سلامت و ارتقاي سطح سلامت جامعه خود دست به اصلاحات بنیادین در اقتصاد و نظام بیمه 
، »در چینسلامت رابطه اصلاحات اقتصادي و بیمه «مقالۀ  3لذا در این راستا،  .اند سلامت زده

خصوصی در سلامت بیمه «و » سازي در ژاپن تحلیل شبیه :و رشد اقتصاديدرمان اصلاحات بیمه «
  . مورد بررسی قرار گرفت که نتایج کلی آن به این شرح است» المللی یک مقایسه بین: جنوبی کره

، به 1978از سال  دياقتصا» اصلاحات و درهاي باز«پیامدهاي حاصل از سیاست کشور چین از 
بر  1990اما اصلاحات اقتصادي در چین و در طول دهه . هاي اقتصادي بزرگی نائل شد موفقیت

به ویژه اینکه، افراد ساکن . دار، داشته است پوشش بیمه سلامت تأثیري منفی و به لحاظ آماري معنی
درصدي  17که بیشتر تحت تأثیر سیاست درهاي باز قرار گرفته بودند، یک کاهش در مناطق شهري 

هاي  همچنین اصلاحات و به تبع آن بیکاري کارکنان شرکت. در پوشش بیمه سلامت تجربه کردند
  . درصدي در پوشش بیمه سلامت همراه بود 8تجمیعی، با یک کاهش 

در راستاي تأثیر برنامه . پزشکی ملی است اي، کاهش مخارج ترین اهداف اصلاحات بیمه از مهم
اصلاحات بیمه سلامت عمومی بر رشد اقتصادي و رفاه ژاپن، افزایش در نرخ پرداخت مشترك که به 

انداز شود، از طریق تشویق پسترین تغییرات در برنامه اصلاحات محسوب میعنوان یکی از برجسته
هرچند که میزان این تأثیرات بر رشد اقتصادي . شودخصوصی باعث افزایش رشد اقتصادي و رفاه می

از سوي دیگر، تأثیر مثبت نرخ پرداخت مشترك بر درآمد یا رفاه در میان نسل جوان . زیاد نیست
  . بیشتر است

هرچند که این . شودیافته نیز منجر به کاهش مخارج پزشکی می آمیز اخلاقی تحقق رفتار مخاطره
. کندادي ناشی از افزایش در نرخ پرداخت مشترك را تضعیف میموضوع مزایاي افزایش رشد اقتص

افزایش در مزایاي بیمه سلامت عمومی در آینده، عمدتاً به وسیله جمعیت سالخورده در ژاپن توضیح 
. شود و افزایش نرخ پرداخت مشترك، تأثیر کمی بر کاهش مزایاي بیمه سلامت عمومی داردداده می

گیرانه یا پیشرفت تکنولوژیکی، هاي پیشطریق افزایش کارایی، مراقبتهاي پزشکی از کاهش هزینه
  . هاي اقتصادي آتی داردتأثیر کمی بر هزینه

رسد که حدود ناکافی  ، به نظر می)مطاله تطبیقی(جنوبی  در مطالعه بیمه سلامت خصوصی کره
لی برنامه بیمه هاي ما و چالش) مستقیم(هاي خارج از تعهد  نسبت بالاي پرداخت  پوشش سود،

  . هاي بیمه خصوصی باشند سازي شرکت سلامت ملی در کره، دلایلی منطقی براي توانمند
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در سال  OECDهاي سلامت کشورهاي  تحلیل پانل چند متغیر این پژوهش با استفاده از داده و  تجزیه

قوي و  هاي بیشتر بیمه خصوصی هیچ ارتباط آماري انجام پذیرفت، نشان داد که پرداخت 2011
هاي  بین مخارج کل مراقبت. معناداري با کاهش تأمین مالی دولتی، مانند سهم بیمه سلامت ملی ندارد

این ارتباط . بهداشتی و تأمین مالی بیمه سلامت خصوصی، یک ارتباط مثبت و معنادار مشاهده شد
دهد  داشتی نشان میهاي به مثبت، تأثیر کلی تأمین مالی بیمه سلامت خصوصی را بر مخارج کل مراقبت

    . که شامل خالص سود ناشی از کارایی هزینه و تأثیر مخاطرات اخلاقی ناشی از پوشش دوگانه است
هاي بیمه سلامت خصوصی وجود دارد، مانند رضایت  مزایاي احتمالی، ناشی از گسترش طرح

وجود بازار رقابتی در میان هاي کمتر به دلیل  بیمه هاي متنوع، حق فردي بالاتر به سبب انتخاب برنامه
هاي تکنولوژیکی در زمینه پزشکی که توسط نهادهاي  هاي بیمه خصوصی و پیشرفت شرکت

هاي بیمه خصوصی و  هاي بازاریابی شرکت با وجود این، استراتژي. اندازي شده است خصوصی راه
است با وجود اینکه کنندگان را گیج کند؛ بنابراین ممکن  هاي پیچیده آنها ممکن است مصرف برنامه
هاي موجود وفادار  هاي جایگزین بهتري وجود داشته باشد، اما آنها ترجیح دهند که به طرح طرح

بیمه ممکن است مانع سود بردن مشتریان  هاي نامتقارن بین مشتریان و شرکت وجود اطلاعات. بمانند
  . از مزایاي بیمه خصوصی گردد

بر وضعیت سلامت  انتخاب ریسک مبتنی. وصی استمت خصدومین جنبه، اثر عدالت بیمه سلا
هاي  عدالتی افراد و دسترسی محدود به بیمه سلامت خصوصی به واسطه قیمت زیاد، تنها بخشی از بی

ی مالی دهندگان با کیفیت و ناهمخوان رائهدستیابی گزیده به ا. مربوط به بیمه سلامت خصوصی است
در نتیجه ممکن است سود کارایی ناشی از . پذیر است کنندگان خدمات نیز امکان در میان ارائه

   . ها کاهش یابد عدالتی مشارکت بیمه سلامت خصوصی به واسطه این بی
هاي  سوم اینکه، بیمه سلامت خصوصی ممکن است رفتارهاي افراد موجود در بازارهاي مراقبت

شود، بلکه  ملی مربوط نمیهاي بیمه سلامت  این تغییر رفتار فقط به شرکت. بهداشتی را تغییر دهد
بنابراین باید اثرات بالقوه توسعه . ها نیز دچار تغییر شوند ممکن است بیماران، پزشکان و بیمارستان

نظر نه تنها باید از منظر تأمین مالی  این تجدید. بیمه سلامت خصوصی مورد تجدید نظر قرار گیرد
شتی شامل بازپرداخت، فرایند تحویل و هاي بهدا باشد، بلکه باید تمامی جوانب سیستم مراقبت

  . پیامدهاي سلامت را نیز مدنظر قرار دهد
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  فراخوان ارسال مقاله

با   علم بیمه  کردن  و نهادینه   ، بسط، گسترشمهوري اسلامی ایران با هدف ارتقاپژوهشکده بیمه وابسته به بیمه مرکزي ج
  کند را منتشر می» گزارش موردي«تحلیل مباحث آن، نشریه اي و  رویکرد مطالعه موردي یک موضوع خاص بیمه

صورت تئوریک هستند که از آن میان  اي به این نشریه قابل استفاده براي کسانی است که به دنبال مباحث خاص بیمه
ن صنعت بیمه اندرکارا ها و دست رتبه صنعت بیمه کشور، اساتید دانشگاه توان به دانشجویان بیمه و اقتصاد، مدیران عالی می

  .آید محترم براي ارائه مقالات دعوت به عمل می  کارشناسان و  نظران ، صاحب اشاره کرد؛ لذا از کلیه استادان، پژوهشگران
 شرایط پذیرش مقاله. الف 

  .شود شده، نسخه اصلی آنها نیز ارسال باید همراه با مقالات ترجمه. صورت تألیفی یا ترجمه باشند توانند به مقالات می. 1
  .اي بپردازند مقالات باید به مطالعه موردي یک موضوع خاص بیمه. 2
  .صفحه باشد 40حداقل » ب«توجه به شرایط مندرج در بند حجم مقالات باید با. 3
ي داخلی و خارجی یا مجموعه مقالات سمینارها و مجامع علمی چاپ شده  ها مقالات ارسالی نباید قبلاً در نشریه. 4

  .د همچنین براي انتشار به جاي دیگر واگذار شده باشندباشند و نبای
  .شناختی معتبر باشند مقالات باید داراي فهرست منابع و مأخذ مستند و اطلاعات کتاب. 5
  ).مگر در موارد خاص و با تأیید داور(چاپ شده باشند  2005اي حداکثر در سال  مقالات ترجمه. 6
دهند و پذیرش نهایی  سوي معاونت محترم پژوهشی مورد ارزیابی قرار می شده از شده، را داوران تعیین مقالات ارسال. 7

  . آنها نیز مشروط به تأیید معاونت پژوهشی است
  .حق ویرایش مقالات براي نشریه محفوظ است. 8
  .است)ان(مترجم)/ان(سقم آنها برعهده مؤلف و ها و صحت شده در مقاله مسئولیت مطالب، نظریات و اطلاعات ارائه. 9

  .پذیر است صورت الکترونیکی امکان دریافت مقاله به. 10
  .شوند بازگردانده نمی) ان(مترجم)/ ان(شده به مؤلف مقالات دریافت. 11
  نحوه نگارش مقاله. ب 

افزار  متر از هر طرف در نرم سانتی 2هاي  و حاشیه multiple1.1با فاصلۀ خطوط  A4صفحۀ  30مقاله حداقل در. 1
Wordتایپ شود .  
  .باشد) 1(نوع قلم و اندازة آن مطابق با شرایط مندرج در جدول. 2
طور کامل رعایت شود و از به کاربردن اصطلاحات انگلیسی که معادل فارسی آنها در  اصول نگارش زبان فارسی به. 3 

  .الامکان خودداري شود است، حتی  فرهنگستان زبان فارسی تعریف شده
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  نوع قلم و اندازه ).1(جدول 

 اندازه قلم نام قلم موقعیت استفاده

 16 پررنگ lotus   B عنوان مقاله

 B lotus 14 متن مقاله

 15 پررنگ B lotus تیترهاي اصلی

 14 پررنگ B lotus تیترهاي فرعی

 B lotus 14 ها ها و شکل عناوین جدول

 B lotus 14 ها و منابع ها، شکل متن جدول

 B lotus 11 فارسیپاورقی 

 Times New Roman 10 پاورقی انگلیسی

  منابعتنظیم ه شیو. ج

  :مثال عنوان رعایت شود؛ به) 2011ویرایش سال ( Harvardسبک   در ذکر منابع،
 منابع انتهاي متن 

  کتاب  -
اگر کتاب ویرایش اول باشد، (ویرایش . نام مترجم). ایتالیک(عنوان کتاب . ، سال انتشار.خانوادگی، حرف ابتداي نام نام

در صورت موجود (شماره صفحات . ناشر): باید نام شهر ذکر شود نه کشور(محل نشر ). نیازي به ذکر نوبت ویرایش نیست
  ).بودن

- Redman, P., 2008. Business and the organization. 3rd ed. Chester: Pearson. 
- 5صص. دانشکده مدیریت: تهران .گذاري و ارزیابی اوراق بهادار مدیریت سرمایه .1376،.ع پارسائیان،و . ع جهانخانی، -

20.  
  : کنیم ترتیب زیر ذکر می اگر منبعی بیش از یک نویسنده داشته باشد، نام نویسندگان را به: توجه

- Barker, R., Kirk, J. and Munday, R.J., 1988. Narrative analysis. 3rd ed. Bloomington: lndiana 
University Press. 

که منبع بیش از سه نویسنده داشته باشد، لزومی به ذکر نام تمام نویسندگان نیست و فقط نام نویسنده اول را  درصورتی
  .کنیم استفاده می "همکاران/ .et al"کنیم و به جاي نام نویسندگان دیگر از عبارت ذکر می

- Grace, B. et al., 1988. A history of the world. Princeton, NJ: Princeton University Press. 
/  a,b"اگر در میان منابع مقاله، دو منبع با تاریخ انتشار و نام نویسنده مشابه داشته باشیم براي تفکیک منابع از حروف  -

  .کنیم ار تاریخ انتشار ذکر میمتنی نیز این حروف را در کن کنیم و در منابع درون در کنار تاریخ انتشار استفاده می "الف، ب
- Soros, G., 1966a. The road to serfdom. Chicago: University of Chicago Press. 

- Soros, B., 1966b. Beyond the road to serfdom. Chicago: University of Chicago Press. 
  :کنیم متنی، این دو منبع را به این شکل ذکر می و در منابع درون

-(Soros, 1966a) 
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-(Soros, 1966b) 

 (… ,E-book; pdf; journal online)منابع الکترونیکی  -

 Available through. ناشر: محل نشر] نوع منبع الکترونیکی. [ )ایتالیک(عنوان . ، سال. خانوادگی، حرف ابتداي نام  نام 
  ].تاریخ دسترسی)[سایت یا آدرس اینترنتی شامل وب(نام منبع الکترونیکی ): قابل دسترسی از طریق(

- Fishman, R., 2005. The rise and Fall of suburbia. [e-book] Chester: Castle Press. Available 
through: Anglia Ruskin University Library website <http://libweb.anglia. ac.uk>[Accessed 5 June 

2005].  
   مقاله -

، )شماره بخش یا فصل انتشار(، شماره جلد )ایتالیک(عنوان نشریه . عنوان مقاله. ، سال.نام خانوادگی و حرف ابتداي نام
  .صفحه یا صفحات

- Boughton, J.M., 2002. The Bretton Woods proposal: a brief look. Political Science Quarterly, 
42(6), p.564. 

  متنی منابع درون 

  ) خانوادگی نویسنده، سال انتشار اثر نام(

  (Wang, 2008)؛ )1387کریمی، ( -
کنیم و به جاي نام دیگر نویسندگان از  اگر اثري بیش از چهار نویسنده داشته باشد، فقط نام نویسنده اول را ذکر می: توجه
    :کنیم استفاده می "همکاران/  et al."عبارت 

   (Soha, et al., 1995)؛)1389نفیسی و همکاران، ( -
  :به آدرس الکترونیکی زیر مراجعه کنید Harvardبراي اطلاعات بیشتر در زمینۀ سبک 

http://libweb.anglia.ac. 
 

  : توانند به نشانی زیر مراجعه فرمایند علاقمندان براي دریافت اطلاعات تکمیلی می
دفتر نشریه گزاشر  -43  شماره - خیابان سروغربی -) کاج(میدان شهید تهرانی مقدم  –سعادت آباد  -تهران:  آدرس

 . مراجعه فرمایید workingpaper.irc.ac.irجهت مکاتبه با نشریه به آدرس الکترونیکی . 22084084شماره تماس  -موردي
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   هاي منتشرشده در پژوهشکده بیمه  گزارش موردي تفهرس

  

 هاي بیمه اجتماعی کلیات اقتصاد برنامه): 1389دي ( 1گزارش موردي

اي در کشـورهاي منتخـب و تحلیـل     آمارهـاي حـوادث جـاده   ): 1389اسفند ( 2گزارش موردي 
  ثالث در ایرانهاي پرداختی بیمه شخص  خسارت

 اي اوراق بهادار بیمه ):1390فروردین و اردیبهشت ( 3گزارش موردي 

  ها در انتقال ریسک در صنعت بیمه نقش شاخص): 1390خرداد و تیر ( 4گزارش موردي 
  هاي ایران اي نرخ بیمه زلزله ساختمان هاي پایه شاخص ):1390مرداد و شهریور ( 5گزارش موردي 

کنتــرل : در ژاپـن اصـلاح سیسـتم خــدمات درمـانی    ): 1390مهــر و آبـان  ( 6گـزارش مـوردي   
  ارتقاي کیفیت و تضمین برابري،ها هزینه

هاي  گیري از فرصت بهره: توسعه بیمه در کشورهاي درحال ):1390آذر و دي ( 7گزارش موردي 
  هاي خرد موجود در بیمه

  هاي جلوگیري از آن در صنعت بیمه پولشویی و روش ):1390بهمن و اسفند ( 8گزارش موردي 
کـاربرد ملـی مقـررات سـاختمان در مـدیریت       ):1391فروردین و اردیبهشـت  ( 9گزارش موردي 

  سوزي  گذاري بیمۀ آتش ریسک و نرخ
  پیشگیري شناسایی و مقابله با کلاهبرداري در بیمه ): 1391خرداد و تیر ( 10گزارش موردي 
هـاي   کشـور هندوسـتان در حـذف تعرفـه     تجربـه  ):1391داد و شهریور مر( 11گزارش موردي 

  هاي غیرزندگی بیمه
نامه زلزلـه در بخـش مسـکن و ارائـه مـدلی       تدوین بیمه ):1391 مهر و آبان( 12گزارش موردي 

  بررسی نقش بیمه در بهبود کیفیت ساختمان در ایرانکاربردي جهت 
  تحلیل نظري و تجربی -رابطه بیمه و رشد اقتصادي :)1391 آذر و دي(  13گزارش موردي 

  :عمر مهیبي قراردادها سکیر لیوتحلی ابیارز ):1391بهمن و اسفند : (14گزارش موردي     
    یمال و اکچوئرالي کردهایرو بیترک

ارزیابی عملکرد صنعت بیمه  :)مقاله اول( ):1392فروردین و اردیبهشت ( :15گزارش موردي 
گذاران  مندي بیمه بررسی و سنجش سطح رضایت ):مقاله دوم( - انداز آینده کشور و تبیین چشم

   هاي فعال در صنعت بیمه کشور  شرکت) مشتریان(
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مای اঘ࣒ وردی  ر ड़ رش  ا ච ໋  ଓنا ঘ راک  دو ما නහ   ا

 

   :نمایید  زیر توجه  نکات  به  اشتراك  درخواست  برگه  کردن از پر  لطفاً قبل

 .دهید  انجام  اشتراك  خود را با ذکر شماره  مکاتبات  کلیه .1

 .بنویسید  و خوانا و با ذکر کدپستی  خود را کامل  نشانی .2

شماره حساب   را پس از هماهنگی با کتابفروشی پژوهشکده بیمه به  اشتراك  بهاي .3
به نام تمرکز وجوه درآمد  1011آباد، کد  سعادت  ، شعبه)سیبا(ملی   ، بانک2178959001000

دفتر   شده به  تکمیل  اشتراك فرم   به همراه را   بانکی و فیش   اختصاصی پژوهشکده بیمه واریز کنید
 .نمایید  ارسال  گزارش موردي

 .شود اشتراك از جدیدترین شماره به بعد پذیرفته می .4
 

               43پلاك  -خیابان سرو غربی -یدان کاجم -آباد سعادت –تهران :  دفتر گزارش موردي
 )19395-4499: صندوق پستی(

 »گزارش موردي»  دو ماهنامه  اشتراك  درخواست  برگ

 

  نام ............................ اشتراك   شماره     ام نبوده  قبلاً مشترك      ام بوده  قبلا مشترك 
  ..........................................................................................................................، مؤسسه  ، سازمان شرکت: کتابخانه

 ...................................................................      :......خانوادگی و نام  نام 

 : ................................ شروع اشتراك از شماره: ............   تعداد مورد درخواست: ..............................  مدت اشتراك

..... ................................................................................................................................................................:دقیق نشانی 

  


