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 چکیده
 هاینهیهز نیدر تأم یرانیا یخانوارها عادلانه یطرح تحول سلامت بر شاخص مشارکت مال یاجرا ریمقاله تأث نیادر 

بدین منظور با استفاده از روش پیشنهادی سازمان جهانی بهداشت، . شودبررسی می پنلشبه هایدادهسلامت با استفاده از 
 1537تا  1532های خانوارهای روستایی و شهری در دو حالت وزنی و غیر وزنی برای سالعادلانه شاخص مشارکت مالی 

مار ایران، آدرآمد خانوار مرکز -های مقطعی هزینهاز ترکیب داده .شده استمحاسبه  EXCELو  STATA13 افزاربا نرم
در ده گروه سنی با  1562تا  1525برای سرپرستان متولد  عادلانه پنل ساخته شده و شاخص مشارکت مالیهای شبهداده

نی اول در گروه سعادلانه  یمشارکت مال شاخصروند د ندهینشان م جینتا .ه استشد گیریاندازهاختلاف سنی پنج سال 
های سنی نشان ، با شیب ملایم افزایش یافته است. مقایسه گروهموردبررسی( در همه حالات 1526تا  1525)متولدین 

نسبت به بخش  یو در بخش شهر یسن یهاگروه ریجوان نسبت به سا یسن یهاگروهدهد که میزان شاخص در می
در سال  111/0در کشور از  ییبخش روستا یکل خانوارها یحالت بررس در اخصش نی.  اه استبود شتریب کمی ییروستا
 جی. نتاه استدیرس 1537سال در  145/0 به 1532سال  141/0از  زین یو در بخش شهر 1537در سال  125/0 به 1532

در  نهعادلا یمال مشارکتشاخص  بهبود در یریچشمگ رییطرح تحول سلامت تغ یآن است که پس از اجرا کنندهبیان
  نشده است. جادیدر بخش سلامت ا یو شهر ییروستاسطح کل کشور در دو بخش 
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 مقدمه .1
ا ومیرهاصلی کاهش مرگ املوع ازجمله سازی آبهای سالمطرح و بهداشت، پیشرفت دانش پزشکی

و  هاد که مقاومت میکروبندههشدار می این عوامل، از سویی دیگراما  ؛های بزرگ استو اپیدمی
های جدیدی که در مقابل داروها مقاوم هستند، ها و ظهور بیماریبیوتیکدر مقابل آنتی هاویروس

و هر لحظه احتمال بروز یک اپیدمی جدید وجود دارد که در سطح  دناشبار بد در آینده فاجعهنتوانمی
 ،فقرهمراه موضوعاتی مانند بهاین موضوع  .(2015، 1)دیتوند را به بار بیاور یسیارجهانی تلفات ب

 کندتحمیل میها دولتو  خانوارها برهای زیادی هزینه ،سالمندی جمعیتو  شهرنشینی، افزایش جمعیت
 از جامعهشدن و دور  کاهش رفاه، دگیهای مختلف زنها در دورهالگوی مصرف آنمنجر به تغییر و 

ستیابی د ،آن است که های سلامتتوانایی تأمین هزینهعدماز دیگر اثرات منفی شود. مسیر توسعه می
پوشش همگانی سلامت بدین معنی است که  .کندرا با مشکل مواجه می 2به پوشش همگانی سلامت

استفاده کند. اهداف این پوشش همگانی، شامل  سلامتهرکسی، در هر جایی حق دارد تا از خدمات 
یچ هو پاسخگویی بیشتر است. سلامت، حفاظت مالی افزایش کیفیت، برابری برای دریافت خدمات 

الی مکه با حفاظت  شودمی هم کند؛ اما تلاشراپایدار ف طوربهتواند تمام خدمات رایگان را کشوری نمی
 کسییچهمیزان ممکن برسد و  خدمات سلامت به کمتریندریافت بابت  جیبپرداخت مستقیم از  ،مردم

(. در این 2013)سازمان جهانی بهداشت،  شودنبه خاطر مشکلات مالی از دریافت این خدمات محروم 
 نظام تأمین مالیهای مناسب در اعمال سیاست به دنبالای توسعههای در برنامهها همواره دولتراستا، 
 . هستندهای سلامت هزینه

، هامین هزینهأدر تمردم بالای هم س دلیلبه 1535اردیبهشت سال  در ایران در طرح تحول سلامت    
ت نبودن نیروهای متخصص، پایین بودن کیفی وقتتمامای، کمبود نیروی انسانی، پوشش بیمه ضعف

های کاهش سهم خانوارها در تأمین هزینه، این طرحیکی از اهداف . اجرا شددارو و کمبود  خدمات
لامت های سحفاظت مالی مردم در مقابل تأمین هزینه منظوربه عادلانه سلامت و افزایش مشارکت مالی

 مشارکتشاخص میزان موفقیت این طرح در بهبود با هدف مطالعه  مقالهاین لذا  .بوده است خانوارها
و در د روستایی و شهری در دو بخشاین شاخص را  و ه استشد تدوین مالی عادلانه در نظام سلامت

به ش هایاستفاده از دادها ب، حالت وزنی و غیر وزنی برای کل خانوارها و خانوارهای دارای هزینه سلامت
این مقاله شامل مروری بر ادبیات و مطالعات  محاسبه کرده است. 1537تا  1532های بین سالپنل، 

 هایداده مزایای استفاده از مروری برسلامت،  نظامعادلانه در مالی انجام شده در حوزه مشارکت 
 ای سیاستیهو ارائه توصیه گیری مقالهو در آخر نیز نتیجه شاخصنتایج بررسی روش تحقیق، پنل، شبه

 است.

                                                                 

1. Deaton  

2. Universal health coverage 
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 مروری بر ادبیات .2

 نظام سلامت و کارکردهای آن. 2-1
ها و منابعی است که به ارائه اقدامات سلامت بنابر تعریف، نظام سلامت مشتمل بر تمام سازمان

پردازند و اقدام سلامت عبارت است از هرگونه تلاشی که خواه در مراقبت سلامت فردی، خدمات می
و هدف اصلی آن ارتقای سلامت  شودمیهای بین بخشی انجام برنامهسلامت عمومی و یا از طریق 

ها و جوامع، در جهت ارتقا تأمین و بهبود وضعیت سلامت افراد، خانواده ،است. نظام سلامت با حفظ
 (.2000)سازمان جهانی بهداشت،  کندسطح و کیفیت زندگی آحاد جامعه ایفای نقش می

 اهداف نهایی نظام سلامت. 2-2

هدف هر نظام سلامت است. اما چون ممکن است ترین اولین و اصلیبدون تردید ارتقای سلامت 
باشد،  بینیپیشغیرقابلدنبال داشته و نیاز به آن به 1های کمرشکنمراقبت از سلامت، هزینه

هدف دوم نظام  روازاینو حمایت مالی، بسیار حائز اهمیت هستند.  2سازوکارهای مشارکت، تسهیم خطر
پاسخگویی به انتظارات مردم در  است. های سلامتهزینهسلامت مشارکت عادلانه مردم در تأمین 

مورد مسائل غیرپزشکی مرتبط با سلامت، هدف سومی است که حاکی از اهمیت توجه سریع، احترام 
ریان راف در جگیری، برقراری ارتباط و کیفیت محیط اطبه شأن، قدرت انتخاب، مشارکت در تصمیم

 (.2000)سازمان جهانی بهداشت،  دریافت خدمات سلامت است

 های تأمین مالی در بخش سلامتنظام .2-3
صد دردر این نظام با افزایش درآمد )توانایی پرداخت(، سهم افراد : 5الف( نظام تأمین مالی تصاعدی

ش های تصاعدی، با افزایپرداختیابد. بنابراین در پرداخت، بابت دریافت خدمات سلامتی افزایش می
 4آسانته) های مستقیمشود؛ مانند مالیاتمی سلامت مالی نظامسطح درآمد نسبت بیشتری از درآمد جذب 

 .(5: 2017و همکاران، 
صد پرداخت بابت دریافت خدمات سلامتی با دردر این نظام سهم افراد : 3نظام تأمین مالی تناسبیب( 

 . های اجتماعیپرداخت( یکسان است؛ مانند بیمهتوجه به درآمد )توان 
صد پرداخت، دردر این نظام با افزایش درآمد )توانایی پرداخت(، سهم افراد : 7نظام تأمین مالی تنازلیج( 

های تنازلی، با افزایش سطح درآمد یابد. بنابراین در پرداختبابت دریافت خدمات سلامتی کاهش می

                                                                 

1. Catastrophic payments 

2. Risk sharing 

3. Progressive  

4.�Asante� 
5.�Proportional 

6. Regressive 
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 هایهای غیرمستقیم، بیمهشود؛ مانند مالیاتمی سلامت ظام مالینسبت کمتری از درآمد جذب ن
  های مستقیم از جیب.خصوصی و پرداخت

های دو حالت اول هم خانوارهای فقیر و هم خانوارهای ثروتمند را در مقابل مواجهه با هزینه    
حالت سوم،  رد کند. اماها سلامت، محافظت میکمرشکن سلامتی و زایش فقر در اثر تأمین هزینه

و  های خصوصیدلیل توانایی خرید بیمهاگرچه خانوارهای ثروتمند بخصوص در کشورهای فقیر، به
شوند؛ اما خانوارهای فقیر در این های کمرشکن سلامتی، حفاظت میپرداخت از جیب، در مقابل هزینه

های کمرشکن زینهها و یا قرض کردن، با ههای سلامت با فروش داراییروش جهت تأمین هزینه
)سازمان  دیابها در توزیع درآمد افزایش مینابرابریشوند. بنابراین در این روش میزان سلامتی روبرو می
آمد نسبت به افراد با درسهم بیشتری  ،اییننظام، افراد با درآمد پواقع در این  در (.2001جهانی بهداشت، 

شود یتر جامعه اعمال مناعادلانه بوده و فشار مالی بر افراد ضعیف کاملاًاین نظام ؛ کنندپرداخت میبالا 
 (.2007 ،1)دورسلائر

ن نظام باشد، آ عدیتصااگر نظام تأمین مالی خدمات سلامتی دهند، ، تحقیقات نشان میطورکلیبه    
با دیدگاه سازمان  راستاهمگیری شود. این نتیجهاز نظر مشارکت مالی افراد، عادلانه محسوب می

هنگامی محقق  2بنابراین عدالت عمودی. استنیز  مشارکت مالی عادلانهبهداشت جهانی در رابطه با 
 ."های متفاوتی داشته باشندمتناسب پرداخت طوربهافراد با سطوح متفاوت درآمدی "شود که می
افزایش "عبارت است از  عادلانه در نظام سلامت گیری فوق، مشارکت مالیبا توجه به نتیجه    

 ."تصاعدی سهم پرداخت خانوارها برای تأمین و حفظ سلامتی متناسب با ظرفیت پرداخت خانوارها

 نظام سلامت )اصلاح( تحول .2-4

پاسخ داد: چه چیزهایی برای رساندن نظام سلامت  سؤالدر تحول )اصلاح( نظام سلامت باید به سه 
ای هسازی زیانبرای حداقل؟ اصلاح نظام سلامت چیستبه اهدافش لازم است؟ اثرات رفاهی حاصل از 

 رفاهی حاصل از اصلاحات چه اقداماتی لازم است؟ 
مت حول نظام سلااز اهداف اصلی تنظام، بنابراین طراحی و اهمیت به رفاه ناشی از تغییر و اصلاح     

از  اثرات سوء ناشی کهطوریبهشود؛ های پاداش مرتبط میسوم به طراحی مکانسیم سؤالاست. پاسخ 
 .(44-42: 2007 ،5)لاندبرگ و ونگ رات سیاسی این طرح به حداقل برسدتغیی

ته از های برخاسا الزامخود را ب موقعبهتوانند ت بوروکراتیک نمیدلیل مناسباههای سلامت، بامنظ    
غول روزانه مش طوربه عموماًناچار میان نیازهای واقعی و آنچه نظام سلامت هاین تغییر تطبیق دهند. ب

ناخت نیازهای جدید، پرکردن این افتد. اصلاحات در نظام سلامت، فرصتی برای شفاصله می ،تآن اس

                                                                 

1.�Doorslear 

2. Vertical equity 

3. Loundberg, Wang 
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ن خوبی انجام دهد. بـه ایـبهی خود را ام است تا مسئولیت واقعنظاین بـه  لازمهای و تزریق توانفضا 

دلیل جستجوی نظام سلامت کارآمدتر را باید کاری مداوم دانست. حتی در کشورهایی که نظام جامع 
 دهیسازماند تأمین مالی مؤثر، ه بتواندی دارد، طراحی نظامی کارآمدتر کها عمر زیاسلامت در آن

امریکا  2010در سال  .تضمین کند، کاری همیشگی استوردار از کیفیت را خدمات برخ ارائهمناسب و 
با هدف بهبود دسترسی به پوشش  ،سابقه بودتا آن زمان بی 1773اصلاحات را که از سال  ترینبزرگ

 ادهسوءاستفکنندگان خدمات سلامت در برابر حمایت از مصرف همگانی و صرفهبهمقرونبهداشتی 
سیس أساختاری و ت با اصلاحات ،2012سال  در قانونتان نگلس. اهای بیمه خصوصی آغاز کردشرکت

دهنده خدمات های ارائهانوزارت بهداشت و سازم بر عهدهسازمان خدمات ملی سلامت، وظایفی را 
های درمانی در نظام سلامت توجه کافی داشته کاستن از نابرابری ضرورتبه است تا درمانی گذاشته

  (.5: 1533 )جوشنی خبیری، باشند
این طرح در شرایطی تصویب  .ه استشد آغاز 1535در ایران، از سال تحول سلامت طرح اجرای     

های سلامت به دلایلی نظیر تحت پوشش بیمه نبودن شد که پرداخت از جیب مردم جهت تأمین هزینه
. ه بودتافزایش قیمت تجهیزات پزشکی وارداتی افزایش یاف ها،تعداد زیادی از جمعیت، هدفمندی یارانه

 ،ردمم جیب از مستقیم پرداخت کاهش ،سلامت نظام پاسخگویی افزایش شاملطرح این ی اهداف نهای
 ودبهب اند؛شده های کمرشکنهزینه دچار سلامت خدمات دریافت به خاطر که خانوارهایی درصد شکاه
 6 دارای سلامت تحول طرح طورکلیبه. است طبیعی زایمان افزایش و اورژانسی بیماران آمدهایپی

 در بستری بیماران پرداختی میزان کاهش بر بیشتر است و نظارت نامهشیوه یک و دستورالعمل
روم، مح مناطق و دولتی هایبیمارستان در پزشکان ماندگاری میزان افزایش دولتی، هایبیمارستان

 و افزایش زایمان هابیمارستان در خدمات ارائه کیفیت ارتقای و جامعه پذیـرآسیب اقشار از حمایـت
  .(173: 1533، واعظ مهدویو  )واعظ مهدوی دارد تأکیدطبیعی در کشور 

دهندگان گیرندگان )مردم( و خدمتمتعددی بر خدمت تأثیراتاجرای این طرح  ازآنجاکه    
دولتی و خصوصی، مراکز بهداشت و درمان و سایر نهادهای مرتبط با سلامت( دارد؛ لذا  هایبیمارستان)

 تواند برمیمستمر،  صورتبهعادلانه مشارکت مالی  میزان شاخصاثر اجرایی این طرح بر مطالعه 
با توجه به تأثیر میزان سلامت همچنین  باشد. مؤثرطرح تحول سلامت اجرای گذاری در تداوم سیاست

 لانه بودن تأمیندرمان در سنین مختلف، اهمیت عاد های بهداشت وتفاوت هزینهبر توسعه کشور و 
   کند.تر میپررنگخش در این ب خانوار اقتصادیهای اجتماعی و را، با توجه به ویژگی مالی
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 تجربیمروری بر مطالعات  .3

 ایران. مطالعات انجام شده در 3-1
(، وضعیت شاخص مشارکت مالی عادلانه در نظام سلامت ایران طی دوره 1531) انو همکار نعمانی
ا ارزیابی کردند. این مطالعه بمقطعی  صورتبهو  نگربا استفاده از روش مطالعه گذشته 1533تا  1517

افزار به کمک نرمدرآمد خانوارهای شهری و روستایی مرکز آمار ایران -های هزینهاستفاده از داده
EXCEL شاخص عادلانه  1535تا  1531های دهد در طول سالها نشان می. یافتهه استانجام شد

نسبت به سال  1534مشارکت مالی خانوارها در کل کشور در بخش سلامت، کاهش یافته و در سال 
هری بخش ششاخص در بخش روستایی نسبت به این بدون تغییر مانده است. همچنین میزان  1535

ای ههای اجرایی در طول سالکند، سیاستگیری این مطالعه بیان میکمتر برآورد شده است. نتیجه
 موفق نبوده است. موردمطالعه

های کمرشکن سلامتی و ( تأثیر اجرای طرح تحول سلامت بر شاخص2011مطلق و همکاران )    
خانوارها در استان لرستان مطالعه کردند. شاخص عدالت در مشارکت عادلانه شاخص مشارکت مالی 

 در نوسان بوده است.  64/0تا  77/0بین  2013تا  2012های برای سال موردبررسیمالی در دوره 
ای در زمینه تداوم تأمین مالی طرح تحول سلامت در ایران با ( مطالعه2016) انو همکار 1آتشبار    

ت دهد که با وجود گذشها نشان میاند. در این مطالعه یافتهسازی مالی انجام دادههاستفاده از مدل شبی
های کمرشکن سلامتی و پرداخت از جیب کمتری مواجه دو سال از اجرای این طرح، خانوارها با هزینه

ر دشود. های این طرح توسط دولت با مشکل مواجه میاند. اما تأمین مالی و تداوم تأمین هزینهشده
خواهد بود. بنابراین با توجه  %2کشور معادل   GDPهای طرح تحول سلامت ازبلندمدت سهم هزینه

درآمدهای کشور، این طرح تداوم نخواهد یافت کاهشی به درآمدهای فعلی دولت و در صورت ادامه روند 
اصلاح  تی وهایی همچون افزایش درآمدهای مالیاهای این طرح با گزینهو دولت برای جبران هزینه

  طرح تحول سلامت روبرو خواهد شد.
های در خصوص سنجش برابری در تأمین مالی هزینه ایمطالعه، (1536) موسوی و همکاران     

 . در ایناندهانجام داد اسلامی ایران ایران بعد از انقلاب های توسعهدر برنامه ی شهریسلامت خانوارها
خانوارها، شاخص درصد خانوارهای مواجه با عادلانه با استفاده از شاخص مشارکت مالی  پژوهش

های فقرزا، عدالت و برابری در تأمین مالی های کمرشکن و همچنین شاخص درصد هزینههزینه
ر، . به همین منظوه استبررسی شدهای درآمدی بین بیستکهای منتخب های سلامت طی سالهزینه
 مطالعهاین  نتایج تفاده شد.مرکز آمار ایران اس درآمد خانوارهای شهری -ش هزینه پیمای هایاز داده

ته داش جزئیهای منتخب نوسانات خانوارها طی سالعادلانه که شاخص مشارکت مالی  کندمی بیان

                                                                 

1. Atashbar  
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 ایهطی سال شدهارائه ایتوسعه هایبرنامه دهدمیعدالتی در مشارکت مالی نشان است. افزایش بی

  .تهدفمند نشده اس خوبیبههای سلامتی منتخب به حد کافی مؤثر نبوده و مشارکت مالی در پرداخت

ادلانه در ( پژوهشی در خصوص تأثیر طرح تحول سلامت بر مشارکت ع1533جوشنی خبیری )    
ای ه. این پژوهش با کمک رگرسیون لجستیک و با دادهه استانجام داد ایرانسلامت تأمین مالی نظام 

پس از اجرای طرح تحول سلامت، وضعیت که  دهدمی. نتایج نشان صورت گرفتدرآمد خانوار -هزینه
در مناطق شهری و روستایی بهبود بسیار محدودی داشته  1534ه در سال لانشاخص مشارکت مالی عاد

 است. 
ای با عنوان تأثیر اجرای طرح تحول سلامت بر پرداخت از جیب مطالعه (1534) شقایقحیدریان و     

دولتی منتخب شهر اصفهان انجام دادند. پژوهش، با بررسی اطلاعات درآمدی  هایبیمارستانبیماران در 
بیمارستان دولتی شهر اصفهان وابسته به دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی که شامل  3

در ا هداده وتحلیلتجزیهماه اول اجرای طرح تحول سلامت با روش  3در  ها بود،عمومیت تخصص
ها نشان دادند که با احتسـاب نرخ تورم، سطح استنباطی بـرای آزمودن معناداری بررسی شد. یافته

درصد  16845 نهایتاًو  1812درصد و انحراف معیار  1182متوسط میزان پرداخت از جیب بیماران  طوربه
تواند به دلیل پرداخت یارانه سلامت از جانب دولت باشد. بنابراین در مراحل اولیه که می کاهش داشت
  موفقیت مواجه شد. اجرای طرح با

 . مطالعات انجام شده در خارج ایران3-2
های بهداشتی و سلامتی ای با عنوان عدالت در تأمین مالی مراقبت( مطالعه2020و همکاران ) 1احمد

های غیرمستقیم، پرداخت از دادند. در این مطالعه منابع تأمین مالی تنازلی )اخذ مالیاتدر مصر انجام 
 متهای اجتماعی( در نظام سلاهای خصوصی(، تصاعدی )مالیات مستقیم( و تناسبی )بیمهجیب و بیمه

 هایی از آن است که نظام تأمین مالی مراقبتقرار گرفت. نتایج حاک موردبررسی 2011برای سال 
اخص شود، با شاز طریق پرداخت مستقیم از جیب تأمین مالی می عمدتاًبهداشتی و سلامتی مصر که 

ای ه، کمی تنازلی )کاهنده( است. نتایج این مطالعه، نیاز تغییر منابع تأمین مالی مراقبت-63/0کاکوانی 
جیب  مستقیم از هایبهداشتی و سلامتی در نظام سلامت مصر را، در جهت کاهش وابستگی به پرداخت

 دهد.های سلامت نشان میو ایجاد عدالت در تأمین مالی هزینه

های سلامت در بین جمعیت کشور ای در خصوص توزیع هزینه( مطالعه2013و همکاران ) 2سوایر    
انجام دادند. در این  خانوارها 5درمانهای هزینهپیمایشی  هایبا استفاده از داده 2017آمریکا برای سال 

سال و بیشتر( تقسیم شدند. نتایج نشان  73سال تا  13گروه سنی )کمتر از  17مطالعه، جمعیت به 

                                                                 

1. Ahmed  

2. Sawyer� 
3. Medical Expenditure Panel Survey (MEPS)  

https://www.kff.org/person/bradley-sawyer/
https://www.kff.org/person/bradley-sawyer/
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جمعیت را تشکیل داده و از کل مخارجی که بابت دریافت  %17سال و بیشتر،  73د، گروه سنی دهمی
سال و کمتر  13. گروه سنی بوده است %57خدمات سلامتی در کل کشور پرداخت شده، سهم این گروه 

 و آمدهدستبهها از کل مخارج سلامتی سهم پرداخت آن %11دهند و کل جمعیت را تشکیل می 10%
ها از مخارج کل سلامت، و سهم آن را تشکیل داده کل جمعیت %15سال نیز،  74تا  33گروه سنی 

لامت در دو گروه زنان و مردان های سکه مقایسه هزینه کندبیان میهمچنین  نتایجاست.  بوده 20%
 ود.شهای سلامت زنان نسبت به مردان بیشتر میهای سنی، با افزایش سن، سهم هزینهدر همه گروه

 155سلامتی در  ناپذیرتحملهای ای با عنوان روند هزینه( مطالعه2011و همکاران ) 1وگ استف    
با روش رگرسیون چندگانه انجام  2013تا  1314های بین سال 2کشور: با استفاده از مطالعات تطبیقی

کشور( با  155میلیون نفر در سطح جهان ) 101تعداد  2010دهد، در سال اند. نتایج نشان میداده
ا های سلامت از تولید ناخالص ب. تولید ناخالص سرانه و سهم هزینهمواجه شدندناپذیر های تحملهزینه
ناپذیر و های تحملدارای همبستگی مثبت است و بین هزینهناپذیر سلامتی، های تحملهزینه
 شوند، رابطه منفی وجود دارد.تأمین می 5های سلامت که از طریق دولت و تأمین اجتماعیهزینه

های تأمین مالی در نظام سلامت ای در خصوص تحلیل شاخص( مطالعه2011و همکاران ) 4آتاگوبا    
آمدی و های دردادند. در این مطالعه میزان توانایی پرداخت برای بیستککشور آفریقای جنوبی، انجام 
د نظام تأمین مالی تنازلی است و بار دهمحاسبه شد. نتایج نشان می 2011شاخص کاکوانی برای سال 

 های سلامت بیشتر است.های پایین درآمدی جهت تأمین هزینهمالی بیستک

های پرداخت از در خصوص اثر بیمه سلامت بر کاهش هزینه ایمطالعه (2016) 3انو همکار زانگ    
ای هو بازنشسته بین سال سالمندافراد مربوط به های این مطالعه . دادهانددادهجیب در کشور هند انجام 

های سلامت بر کاهش که وجود بیمه دهدمیاین مطالعه نشان  .استکشور هند  2015تا  2011
 است.  مؤثرا بخصوص خانوارهای با سطح درآمد متوسط و پایین های از جیب خانوارهپرداختی

در کشور ترکیه با هدف بررسی اثر اصلاحات در نظام  (2014) انو همکار 7ای توسط یاردیممطالعه    
های کمرشکن و میزان پرداخت از جیب مردم انجام شده است. نتایج سلامت این کشور بر روی هزینه

های سلامت در ترکیه را در متوسط یک پنجم هزینه طوربههای از جیب پرداختدهد، مطالعه نشان می
تشکیل داده است. متوسط هزینه پرداخت از جیب خانوارهایی که  2003تا  2005های دوره زمانی  سال

های پرداخت از جیب آرام و پیوسته افزایش، اما احتمال رخداد هزینه صورتبهاند، هزینه سلامت داشته

                                                                 

1. Waggstaff  

2. Retrospective Observation Study 

3. Social security 

4. Ataguba  
5. Zhang  

6. Yardim  
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 2003درصد در سال  1/33به  2005درصد در سال  3/41ای افزایش یافته است و از شکل فزایندهبه 

 رسیده است. 

تأمین  در خانوارها عادلانه نوآوری این مقاله نسبت به مطالعات دیگر، بررسی شاخص مشارکت مالی    
 پنلی، ترکیبی از افراد یا خانوارهایهای شبهپنل است. دادهشبه هایدادهاستفاده از  باهای سلامت هزینه

کند. در واقع هر نسل یک سری زمانی از میانگین متغیر مشاهدات مختلف را درون یک نسل بررسی می
تواند براساس یک یا ترکیبی از چند ویژگی کند. هر نسل می)خانوارها یا افراد( را در طی زمان دنبال می

 پنلیشبه هایی سن، تحصیل، شغل و از این قبیل. استفاده از دادهمثال ویژگ طوربهاز خانوار ساخته شود 
. موجود نیست، مرسوم است پنلیهای که داده توسعهدرحالدر کشورهای  خصوصاًدر بسیاری از کشورها 

ی در افزاینده طوربهدارند، امروزه  پنلیهای پنلی به دلیل مزایایی که نسبت به دادههای شبهداده
وسط ت مورداجرا هایکند که اثر سیاسترود. در واقع، این امکان را فراهم میصادی بکار میتحقیقات اقت

وان تها با یکدیگر مقایسه شوند. همچنین میهای مختلف، در طول زمان بررسی و نسلدولت، در نسل
ورد ها، مهای مختلف با توجه به شرایط سیاسی و اقتصادی کشور در آن سالاثر سیاست را در سال

 هایادهدتوان وجه تمایز مقاله حاضر با سایر مقالات انجام شده را استفاده از می روازاینتحلیل قرار داد. 
دانست که در  1537تا  1532های پنل جهت مطالعه اثر اجرای طرح تحول سلامت در طول سالشبه

قرار  موردمطالعهگروه سنی، و سالمند در قالب ده  سالمیانهای( سنی جوان، های )نسلآن گروه
  اند.گرفته

 

 شبه پنلهای داده زایای استفاده ازم .4
همین هب ،های زیادی استدارای مزیت پنلیهای های شبه پنلی نسبت به دادهدادهکه بیان شد  طورهمان

های شبه پنلی برخی از مزایای استفاده از داده .شوداستفاده می هاآن بسیاری از در مطالعات دلیل امروزه
 ست:به شرح ذیل ا ارائه شد، 1336در سال دیتون که توسط 

های جدید گیری در هر سال انجام و نمونهنمونه پنلیهای داده برخلافهای شبه پنلی در داده -1
هد، دهای پنلی رخ میدر داده طورمعمولبهشوند. این امر مشکلات ناشی از ریزش نمونه که استخراج می

 .کندمیها کمتر نوع دادهدر این 
های مرکزی مانند میانگین و استفاده از شاخص دلیلپنلی به های شبهگیری در دادهخطای اندازه -2

 تر است.مناسب ،های پرتاستفاده از میانه در صورت وجود داده مچنینهاست.  میانه کمتر

ه بر اینک تجمیع در سطح ملی علاوه ای بین رفتار خانوارها وپنلی با ایجاد رابطههای شبهداده -5
رسانند، زمینه مناسبی را برای برقراری پیوند بین های خرد و کلان را به حداقل میناسازگاری تحلیل

زیرا  ؛کننددرآمد خانوارها( فراهم می-های ملی( و آمارهای توزیع درآمد )هزینهآمارهای کلان )حساب
 (.  114: 1535، باباپورو )راغفر شود خرد و کلان ارائه میها، اطلاعات در سطحی بین در این داده
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 پژوهشروش  .5
یژگی و براساس های سنی )نسل(گروهدر این مقاله جهت تفکیک میانگین مخارج سلامتی خانوارها، 

محدود به خانوارهایی هست که سن سرپرست  موردنظرسن سرپرست خانوار ساخته شده است. نمونه 
فرض فاصله سنی، پنج سال پیش صورتبههای موردنظر سال است. برای ایجاد نسل 73تا  20خانوار 

ساخته  1537تا  1532های برای سال (نسلگروه سنی ) 10در نظر گرفته شده است. بر این اساس تعداد 
ه خانوارهایی است که سال تولد سرپرست خانوار بین ( اولین نسل مربوط ب1شد. با توجه با جدول )

است و آخرین نسل نیز مربوط به خانوارهایی است که سال تولد سرپرست خانوار بین  1526 تا 1525
 سن متوسط ،در فاصله سنی بیان شده شبه پنل همواره هایاستفاده از دادهاست. در  1562تا  1571

رابطه زیر به خانوارهای درون نسل اول )متولدین  براساس شود.سرپرست خانوار در نظر گرفته می
 شود.سال نسبت داده می 76متوسط سن  طوربه، 1532در سال  مثالعنوانبه( 1525-1526

 

 

: سن متوسط age: سال تولد سرپرست خانوار و cohortگیری، سال انجام نمونه: year که در آن، 
در هر سال یک واحد به  ،است. اگر این نسل در زمان ردیابی شود موردنظرسرپرست خانوار در سال 

 1 جدول شماره دهنده پویایی این روند است.شود که نشانمتوسط سنی سرپرست خانوار اضافه می
 دهد. نشان می 1537تا  1532های در سالرا های سرپرست خانوار نسل

 

 موردمطالعه ینسل هایگروهسن  :1جدول 

 سال

 نسل
1332 1333 1334 1335 1331 

73-73 1525-1526نسل یک   77-73  76-73  71-73  73 

74-70 1521-1552نسل دو   71-73  72-77  75-76  71-73  

33-33 1555-1556نسل سه   37-70  36-71  31-72  75-76  

34-30 1551-1542نسل چهار   31-33  32-37  35-36  31-72  

43-43 1545-1546پنج  نسل  47-30  46-31  41-32  35-36  

44-40 1541-1532نسل شش   41-43  42-47  45-46  41-32  

53-53 1535-1536نسل هفت   57-40  56-41  51-42  45-46  

54-50 1531-1572نسل هشت   51-53  52-57  55-56  51-42  

23-23 1575-1576نسل نه   27-50  26-51  21-52  55-56  

24-20 1571-1562ده نسل   21-23  22-27  25-26  21-52  

 پژوهشهای منبع: یافته
 

(1) age = year − cohort − 1 
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بین  1532سرپرستان خانواری هستند که در سال  موردمطالعههای سنی نسلرفتار پویای  ازآنجاکه    
در  ستسال بوده ا 73یا بیشتر از  20ها کمتر از سال هستند، سرپرستان خانواری که سن آن 73تا  20

 اند.از نمونه حذف شده بعدهای و سال 1532سال 
با  تصادفی در سطح کشور طوربهخانوار منتخب  508000نمونه آماری در مقیاس حدود  سالانه،    

چهار بخش خصوصیات فردی و های مربوط به اطلاعات افراد خانوار و سرپرستان در تکمیل پرسشنامه
 شوند.توسط مرکز آمار ایران پیمایش میها درآمدها و دارایی ،های خانواراجتماعی، محل زندگی، هزینه

، بر مبنای مقالهدرآمد مربوط به خانوارهای شهری و روستایی این  - بر این اساس، اطلاعات هزینه
های سنی مختلف در در گروه موردبررسیجدول شماره دو تعداد خانوارهای  است.این مرکز  هایداده
 دهد.نشان می موردمطالعههای سال

 



 تأثیر اجرای طرح تحول سلامت بر شاخص مشارکت...و همکاران:  عاطفی

 

 

63 

12 

 

 

 های مختلف: تعداد خانوارهای روستایی و شهری در سال1جدول 

 های پژوهشمنبع: یافته

 سال

 نسل
 

1332 

 روستایی

1332 

 شهری

1333 

 روستایی

1333 

 شهری

1334 

 روستایی

1334 

 شهری

1335 

 روستایی

1335 

 شهری

1331 

 روستایی

1331 

 شهری

 نسل یک

1321-1323 

 133 113 530 565 357 715 732 153 145 1076 کل خانوارها

 113 157 272 263 412 441 413 702 724 636 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل دو
1332-1321 

 1571 1314 1532 1413 1545 1413 1563 1427 1565 1457 کل خانوارها

 1063 1142 1035 1015 1014 1073 1001 333 1023 1003 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل سه

1331-1333 

 1772 1113 1605 1114 1630 1624 1631 1643 1724 1774 کل خانوارها

 1263 1552 1242 1234 1244 1227 1517 1131 1146 1122 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل چهار

1342-1331 

 1332 1151 1331 1151 2021 1143 1333 1641 2021 1150 خانوارهاکل 

 1306 1525 1413 1211 1452 1271 1513 1136 1443 1227 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل پنج
1341-1343 

 2023 1665 2041 1660 2103 1156 2113 1140 2033 1107 کل خانوارها

 1415 1201 1512 1211 1421 1241 1424 1224 1536 1135 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل شش

1352-1341 

 2505 2244 2273 2216 2411 2256 2510 2170 2513 2210 کل خانوارها

 1761 1336 1324 1437 1721 1463 1373 1416 1711 1434 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل هفت

1351-1353 

 2130 2114 2135 2175 2134 2251 2220 2260 2552 2503 کل خانوارها

 1327 1362 1473 1421 1471 1433 1303 1416 1317 1413 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل هشت

1312-1351 

 2240 2257 2236 2251 2276 2204 2231 2230 2421 2267 کل خانوارها

 1364 1364 1414 1463 1301 1313 1373 1431 1772 1414 دارای هزینه سلامت خانواری

 نسل نه

1311-1313 

 1642 1447 1314 1415 1411 1431 1474 1326 1463 1325 کل خانوارها

 1203 314 1033 331 364 317 374 371 331 1001 دارای هزینه سلامت خانواری

 دهنسل 

1311-1312 

 614 477 712 401 471 576 513 572 526 545 کل خانوارها

 437 512 567 226 262 223 256 215 204 220 دارای هزینه سلامت خانواری

 کل
 11734 13207 16006 17704 17365 13331 17371 17436 17305 17470 کل خانوارها

 15716 15621 15056 15251 15133 15427 15123 15013 15151 15072 دارای هزینه سلامت خانواری



   9611زمستان  -63شماره  -مطالعات اقتصادیِ کاربردی ايران                                                 سال نهمفصلنامه علمی 
 

  

 

47 

 
( و هشتم 1535-1536(، هفتم )1541-1532بیشترین تعداد سرپرستان خانوار مربوط به نسل ششم )    

دهد، بیشترین جمعیت به ( است. هرم سنی ایران مطابق مطالعات مرکز آمار، نشان می1572-1531)
مستقل بودن از خانواده )سرپرست خانوار( سن اج و یا سن ازدو ازآنجاکهمتولدین دهه شصت تعلق دارد. 

-1571( و دهم )1576-1575در این گروه سنی رو به افزایش است، لذا سرپرستان گروه سنی نهم )
سال  23تا  13بندی گروه سنی توسط مرکز آمار ایران، سنین بین ( کمتر است. براساس تقسیم1562

شوند. با توجه به اینکه محسوب می سالمندسال به بالا  73و  سالمیانسال  74تا  50جوان، سنین 
ود رکمتر است، لذا انتظار می موردمطالعههای سنی مختلف نسبت به کل نمونه تعداد خانوارها در گروه

ماعی های اجتها( به دلیل شباهت ویژگیهای سنی )نسلگروهعادلانه که میزان شاخص مشارکت مالی 
 آید. دستبهو اقتصادی بیشتر 

که متغیرهای معرفی کرده است شاخص این محاسبه روشی را برای  (2003) سازمان بهداشت جهانی    
 :شوندآن به شرح زیر ارائه می

پولی  های پولی و غیرپولی برای همه کالاها و خدمات و نیز ارزشپرداخت(: exph) 1کل خانوار مخارج
 غیرخوراکیخوراکی و  مخارجع ماز جاست. مخارج کل ناخالص  مصرف کالاهایی که در خانه تولید شده

 .آیدمی به دست هزینه کالاهای بادوام علاوهبه
اد الکلی و مو مشروباتاقلام  جزبههای خوراکی خانوار هزینه جمع(: foodh) 2غذای خانوار مخارج
  .هتل و رستوران دخانی،

که خانوار هنگام دریافت کالا و خدمات سلامتی از جیب  مخارجی(: ooph) 5پرداخت از جیب خانوار
  .پردازدمی

افزایش  غیرخطی طوربهخانوار با افزایش تعداد اعضای خانوار  مخارج(: eqsizeh) 4بعد معادل خانوار
 : این مقیاس برابر است با .یابندمی

 

(2) eqsizeh = hhsizeh
β = (hhsizeh)0.56         

 

 شدهلیتعد( در سطح دنیا، فاکتور countryi) 3کشور 33 بر رویبا توجه به پیمایش صورت گرفته     

β، (.2005است )سازمان بهداشت جهانی،  آمدهدستبه 5رابطه شماره  اثرات ثابت از رگرسیون 
                                                                 

1. Total Household expenditure (exph) 

2. Household food expenditure (foodh) 

3. Out of pocket 

4. Equivalence scale  

بوتی، مصر، چک، دانمارک، جیآرژانتین، آذربایجان، بنگلادش، بلژیک، برزیل، بلغارستان، کامبوج، کانادا، کلمبیا، کاستاریکا، کروواسی، جمهوری  .3
انی، موریس، واستونی، فنلاند، فرانسه، آلمان، قنا، یونان، گویان، اتریش، اندونزی، اسرائیل، جامائیکا، جمهوری کره، قرقیزستان، لتونی، لبنان، لیت

لانکا، سوئد، ، سریال، اسلوانی، آفریقای جنوبی، اسپانیامکزیک، مراکش، نامیبیا، نیکاراگوئه، نروژ، پاناما، پاراگوئه، پرو، پرتغال، فیلیپین، رومانی، سنگ
 سوییس، تایلند، انگلیس، اکراین، آمریکا، ویتنام، یمن، زامبیا.
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(5) lnfood = lnk + βlnhhsize + ∑ 𝛾i

n−1

i=1

countryi + e 

 

 طوربه( برآورد شده است. این پارامتر 374/0-362/0: 33/0)فاصله اطمینان  β ،37/0 ضریبارزش     
یابد، ( افزایش میn( با افزایش تعداد اعضای خانوار )lnfoodکند که مصارف غذایی )ضمنی بیان می

، و همکاران 1کریستوفر( است )hhsizeاما این افزایش در مصرف کمتر از نسبت افزایش در بعد خانوار )
2005.) 

sehحداقل متضمن بقاء  عنوانبهبرای هر خانوار باید یک حداقل هزینه     
حداقل معیشت(  اصطلاحبه) 2

 محاسبه شود. این میزان به عبارتی خط فقر خانوار است. 
 

(4) foodexph = foodh
exph

⁄  
 

  :eqfoodhهزینه سرانه معادل خوراکی 
 

(3) eqfoodh = foodh
eqsizeh

⁄   
 

تا صدک  43میانه خانوارهای صدک  ها،خانوار تکتک جایبه گیریاندازهبرای جلوگیری از خطای     
 از توان در محاسبههای وزنی، میوجود داده در صورت .شودگرفته میدر نظر  میانگین عنوانبه ،33

روش به روش . این شودیممعرفی ( pl5) خط فقر عنوانبهوزنی میانگین این  ها استفاده نمود.آن
 است. موسوم ،شدهیمعرفکه توسط سازمان جهانی بهداشت   محاسباتی مبتنی بر سهم خط فقر

 

(7) pl =
∑ wh ∗ eqfoodh

∑ wh
   food45 < foodexph < food55 

 

 : seh خانوار 4حداقل متضمن بقاء عنوانبه معیشتحداقل 
 

(6) seh = pl ∗ eqsizeh                                                                            
 

هزینه کل خانوار منهای مقدار حداقل  التفاوتمابهعبارت است از   (ctph)3خانوار توان پرداخت    
بر توان پرداخت برا ؛البته برای خانواری که هزینه خوراکش کمتر از حداقل بقاء باشد، sehمتضمن بقاء 

 :هزینه کل خانوار منهای هزینه خوراک التفاوتمابهاست با 

                                                                 

1. Christopher  

2. Subsistence household expenditure 

3. Poverty line 

4. Subsistence Household Expenditure 

5. household' Capacity to pay (ctph) 
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(1) ctph = exph − seh            اگر    seh ≤ foodh        

(3) ctph = exph − foodh      اگر       seh > foodh 
 

 گیریاندازه "عادلانه مشارکت مالی "توان با شاخص خانوار را میعادلانه توزیع مشارکت مالی     
 صاصاًاختکند، اما ها در مشارکت مالی خانوارها را در نظام سلامت منعکس می. این شاخص نابرابرینمود
 اند.دهنده خانوارهایی است که با مخارج کمرشکن سلامتی مواجهنشان

 

(10) FFC = 1 − √
∑ |𝐻𝐹𝐶ℎ − 𝐻𝐹𝐶0| 3𝑛

ℎ=1

𝑛

3

 
 

  که در آن:
 

(11) HFC0 =
∑ ooph

∑ ctph
       

 

0HFC  توان پرداخت و کل به  پرداخت از جیب کلنسبتhHFC یب خانوار به نسبت پرداخت از ج
متی، های کمرشکن سلاهرچه این نسبت بیشتر باشد، احتمال مواجهه با هزینه .است توان پرداخت خانوار

 (.2005و همکاران،  1)مورییابد افزایش می
های سلامتی با قرار دارد. در نظام 1و  0سلامتی بین  هایهزینهعادلانه مالی شاخص مشارکت     

   .(2003، 2)زو شودتر مینزدیک 1تأمین مالی عادلانه، این شاخص به 

hw  های جامعه جهت تلفیق مشاهدات برای تعدیل نمودن با توجه به ویژگی منظوربهوزنی است که
وزن هر خانوار در نمونه بیانگر  .شودارائه تحلیل در سطح ملی، به فرمول محاسبه شاخص اضافه می

خانوار  20باشد، یعنی  20نسبت خانوارهای مشابه با آن در کل جامعه است )برای مثال اگر وزن خانوار 
توسط مرکز  1513های مرتبط با وزن خانوار از سال داده .در کل کشور مشابه با این خانوار وجود دارند(

 اند.آمار ایران محاسبه شده
 

(12) FFC = 1 − √
∑ 𝑊ℎ|𝐻𝐹𝐶ℎ − 𝐻𝐹𝐶0| 3𝑛

ℎ=1

∑ 𝑊ℎ
𝑛
ℎ=1

                        
3

 

 

 :در آنکه 
 

(15) HFC0 =
∑ Wh ooph

∑ Whctph
 

                                                                 

1. Murry  

2. Xu Ke 
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نسبت  hHFCنسبت کل پرداخت از جیب وزنی به کل توان پرداخت وزنی و  HFC0 در این حالت    
افراد و خانوارها در تکمیل  ازآنجاکهپرداخت از جیب وزنی خانوار به توان پرداخت وزنی خانوار است. 

ول معم طوربهها، ممکن است از ابراز اطلاعات صحیح درآمدی خود اجتناب کنند، اما اطلاعات پرسشنامه
به دلیل های هزینه خانوار دادهدر این مقاله، کنند، لذا میاعلام  درستیبهها و مخارج خانوار را هزینه

خانوارهایی که هزینه غذایی را همچنین است.  خانوارها شدهجایگزین درآمد واقعی ها، اعتماد بیشتر آن
زینه های همحاسبات با استفاده از داده ،در این مطالعه اند.اند از مطالعه کنار گذاشته شدهثبت ننموده

که پیشتر بیان شد، این مطالعه  طورهمانانجام شده است.  STATA13 افزارنرمخانوار و در محیط 
شاخص مشارکت مالی عادلانه را در دو حالت وزنی و غیروزنی برای کل خانوارها و خانوارهای دارای 

مطالعه بررسی خانوارها دارای هزینه سلامت، تعداد خانوارهایی  منظوربهکند. هزینه سلامت بررسی می
 اند. فر اعلام کردند، از نمونه حذف شدهت خود را اعلام نکرده و یا صمهای سلاکه هزینه

 

 هانتایج و تحلیل یافته .1
و خانوارهای دارای هزینه  خانوارهاکل نسبت پرداخت از جیب میانگین  و شماره سه دوجدول شماره 

 موردمطالعه( را در طول دوره hHFCها )به توان پرداخت آنبابت دریافت خدمات سلامت  سلامت را
 دهد.مختلف نشان می های سنیدر گروه
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 1331-1332های در ده گروه سنی در سال پرداخت توان خانوارها بهکل نسبت پرداخت از جیب میانگین  :2جدول 

hHFC 
1332 1333 1334 1335 1331 

 شهری روستایی شهری روستایی شهری روستایی شهری روستایی شهری روستایی

 نسل یک
1526-1525 

 1/0 11/0 03/0 12/0 03/0 03/0 03/0 11/0 03/0 1/0 وزنی

 11/0 15/0 03/0 12/0 1/0 1/0 1/0 12/0 1/0 11/0 غیر وزنی

 نسل دو
1552-1521 

 3/0 11/0 03/0 1/0 03/0 11/0 03/0 11/0 03/0 1/0 وزنی

 1/0 12/0 03/0 11/0 03/0 12/0 03/0 11/0 03/0 11/0 غیر وزنی

 نسل سه
1556-1555 

 01/0 03/0 01/0 03/0 01/0 03/0 01/0 03/0 06/0 06/0 وزنی

 03/0 1/0 01/0 03/0 01/0 1/0 01/0 03/0 06/0 03/0 غیر وزنی

 نسل چهار
1542-1551 

 06/0 03/0 06/0 01/0 06/0 06/0 01/0 01/0 06/0 06/0 وزنی

 01/0 1/0 01/0 01/0 06/0 01/0 06/0 01/0 06/0 01/0 غیر وزنی

 نسل پنج
1546-1545 

 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 01/0 07/0 06/0 وزنی

 01/0 01/0 07/0 06/0 07/0 01/0 07/0 01/0 07/0 01/0 غیر وزنی

 نسل شش
1532-1541 

 07/0 06/0 03/0 07/0 03/0 07/0 07/0 06/0 07/0 07/0 وزنی

 06/0 01/0 07/0 07/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 غیر وزنی

 نسل هفت
1536-1535 

 03/0 06/0 07/0 06/0 07/0 07/0 07/0 06/0 07/0 07/0 وزنی

 07/0 01/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 06/0 06/0 غیر وزنی

 نسل هشت
1572-1531 

 07/0 1/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 01/0 وزنی

 06/0 01/0 07/0 06/0 07/0 06/0 06/0 01/0 06/0 01/0 غیر وزنی

 نسل نه
1576-1575 

 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 06/0 وزنی

 06/0 01/0 07/0 06/0 07/0 06/0 07/0 01/0 06/0 01/0 غیر وزنی

 ده نسل

1571-1562 

 07/0 06/0 03/0 07/0 03/0 07/0 07/0 06/0 07/0 06/0 وزنی

 07/0 01/0 03/0 07/0 03/0 06/0 07/0 06/0 07/0 01/0 غیر وزنی

 کل
 06/0 03/0 06/0 03/0 06/0 01/0 06/0 03/0 06/0 06/0 وزنی

 01/0 1/0 06/0 03/0 06/0 03/0 06/0 03/0 06/0 03/0 غیر وزنی

 های پژوهشمنبع: یافته
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نسبت پرداخت از جیب به توان پرداخت خانوارهای گروه  میانگین شودکه ملاحظه می طورهمان    
های سنی و کل کشور در هر دو نسبت به سایر گروه و گروه سنی دوم )نسل دوم( سنی اول )نسل اول(

 بیشتر است. موردمطالعههای غیروزنی، در تمام سالبخش روستایی و شهری و هر دو حالت وزنی و 
دهند، در بخش روستایی، پس از اجرای طرح تحول سلامت میزان نتایج جدول شماره دو نشان می

 ها بعد افزایش یافت.در سال اًدکاهش و مجد 1534های سنی، در سال در اکثر گروه  (hHFCشاخص )
های دوم تا هشتم برای دو بخش روستایی و شهری در دو حالت وزنی و غیروزنی تا سال نتایج در نسل

، این نسبت افزایش یافته است. ر نسل 1537ثابتی را طی نموده است، اما در سال  تقریباًروند  1533
، نسبت پرداخت از 1534و  1534دهم در دو حالت وزنی و غیروزنی پس از اجرای طرح تحول در سال 

آمد و در  به دستدرصد  03/0خانوارهای شهری به توان پرداختشان به کمترین میزان و معادل  جیب
های سنی، میزان شاخص افزایش یافت. در حالت بررسی کل کشور در دو ، مانند سایر گروه1537سال 

ل متوسط در هرسال و در هر بخش معاد طوربهحالت وزنی و غیروزنی که در آن تعداد کل خانوارها 
، 1534دهد، میزان این نسبت پس از اجرای طرح تحول در سال خانوار است، نتایج نشان می 508000

افزایش یافت.  1537و  1533های در سال مجدداًدر دو بخش روستایی و شهری کمی کاهش، اما 
 در بخش شهری نسبت به بخش روستایی کمتر بوده است. hHFCهمچنین 
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 1331-1332های پرداخت در ده گروه سنی در سال توانمیانگین نسبت پرداخت از جیب خانوارهای دارای هزینه سلامت به  :3جدول 

hHFC 
1332 1333 1334 1335 1331 

 شهری روستایی شهری روستایی شهری روستایی شهری روستایی شهری روستایی

 نسل یک
1526-1525 

 13/0 16/0 12/0 17/0 12/0 14/0 15/0 17/0 15/0 13/0 وزنی

 13/0 16/0 15/0 16/0 15/0 14/0 15/0 11/0 15/0 17/0 غیر وزنی

 نسل دو
1552-1521 

 15/0 13/0 11/0 12/0 12/0 17/0 12/0 17/0 12/0 13/0 وزنی

 15/0 13/0 12/0 13/0 12/0 17/0 12/0 11/0 12/0 17/0 غیر وزنی

 نسل سه
1556-1555 

 12/0 14/0 11/0 12/0 11/0 15/0 11/0 15/0 1/0 12/0 وزنی

 12/0 14/0 11/0 12/0 12/0 14/0 11/0 03/0 1/0 15/0 غیر وزنی

 نسل چهار

1542-1551 

 11/0 15/0 1/0 12/0 1/0 12/0 1/0 11/0 1/0 11/0 وزنی

 12/0 15/0 1/0 12/0 11/0 12/0 1/0 01/0 11/0 12/0 غیر وزنی

 نسل پنج
1546-1545 

 03/0 11/0 03/0 1/0 03/0 11/0 03/0 11/0 03/0 11/0 وزنی

 03/0 11/0 03/0 11/0 03/0 11/0 03/0 01/0 03/0 12/0 غیر وزنی

 نسل شش
1532-1541 

 03/0 1/0 01/0 1/0 01/0 11/0 03/0 1/0 03/0 1/0 وزنی

 03/0 11/0 01/0 1/0 03/0 11/0 03/0 06/0 03/0 11/0 غیر وزنی

 نسل هفت
1536-1535 

 01/0 1/0 01/0 11/0 01/0 1/0 03/0 1/0 03/0 11/0 وزنی

 03/0 1/0 03/0 11/0 03/0 1/0 03/0 06/0 1/0 11/0 غیر وزنی

 نسل هشت
1572-1531 

 1/0 1/0 03/0 1/0 01/0 1/0 03/0 11/0 03/0 11/0 وزنی

 1/0 11/0 03/0 11/0 03/0 11/0 1/0 06/0 1/0 12/0 غیر وزنی

 نسل نه
1576-1575 

 1/0 11/0 03/0 11/0 030 11/0 03/0 12/0 1/0 12/0 وزنی

 1/0 12/0 03/0 11/0 03/0 11/0 03/0 01/0 1/0 12/0 غیر وزنی

 ده نسل

1571-1562 

 1/0 11/0 03/0 11/0 03/0 11/0 03/0 12/0 1/0 12/0 وزنی

 1/0 12/0 03/0 11/0 03/0 12/0 03/0 01/0 1/0 12/0 غیر وزنی

 کل
 11/0 15/0 1/0 15/0 1/0 15/0 1/0 15/0 1/0 15/0 وزنی

 11/0 15/0 1/0 15/0 11/0 15/0 11/0 03/0 11/0 14/0 غیر وزنی

 های پژوهشمنبع: یافته



   تأثیر اجرای طرح تحول سلامت بر شاخص مشارکت...و همکاران:  عاطفی   

 

 

54 

54 

 

 

برای خانوارهای هزینه سلامت، این نسبت در مقایسه با بررسی کل خانوارها،  hHFCدر حالت بررسی     
حالت، خانوارهایی که فقط دارای هزینه سلامت هستند، بررسی است. زیرا در این  آمدهدستبهبیشتر 

ی کمتر به بخش روستای نسبتمیزان شاخص در بخش شهری یابد. شوند، لذا این نسبت افزایش میمی
 1534سال  درنسبت پرداخت از جیب به توان پرداخت خانوارهای شهری در گروه سنی اول  .ه استبود

برای دو بخش روستایی و شهری در  دهمتا  های دومافزایش یافت. نتایج در نسل ازآنپسو  کاهش
ت اهمیت آن اس حائزنکته  ثابتی را طی نموده است. تقریباًند رو 1537دو حالت وزنی و غیروزنی تا سال 

بندی خانوارها در حالت وزنی، توسط سازمان آمار ایران، به تفکیک جمعیت است و تقسیم ازآنجاکهکه 
های درآمدی، لذا نتایج مربوط به حالت وزنی و غیروزنی از تشابه زیادی برخوردار است. همچنین نه گروه

 ها، بیشتر باشد، احتمالوان پرداخت آنبا توجه به تعاریف، هرچه نسبت پرداخت از جیب خانوارها به ت
 نمودارهای شماره یک و های کمرشکن سلامتی و زایش فقر بیشتر است.خانوارها با هزینه شدنمواجه

به تفکیک بخش روستایی و شهری  1537تا  1532های برای ده گروه سنی در سال FFCIدو، شاخص 
  دهند.نشان می

 
 در  هانسل کیبه تفک ییروستا یکل خانوارهاعادلانه  یشاخص مشارکت مال :1 نمودار.

 1331 - 1332 یهاسال
 های پژوهشمنبع: یافته

 

 

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.16۰ ۰.1۲3 ۰.1۲۰ ۰.1۲1 ۰.16۰ ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.1۲۰ ۰.166 ۰.13۰

1393 ۰.163 ۰.1۲۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.1۲6 ۰.1۲3 ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.16۰ ۰.13۰

1394 ۰.16۸ ۰.1۲۰ ۰.1۲۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.13۰

1395 ۰.11۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.13۰

1396 ۰.13۰ ۰.16۰ ۰.1۲۰ ۰.1۲۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.16۰ ۰.11۰

۰.1۰

۰.19

۰.1۲

۰.16

۰.16

۰.11

۰.13

۰.1۷
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  هانسل کیبه تفک شهری کل خانوارهای عاددلانهی شاخص مشارکت مال: 2 نمودار

  1331-1332 یهادر سال

 های پژوهشمنبع: یافته
 

، شاخص عادلانه مشارکت مالی خانوارها در بخش شهری نسبت کننددر این بخش بیان مینتایج     
 افتهیبودبهکمی  اجرای طرح تحول سلامت میزان شاخص،از  سبه بخش روستایی کمی بیشتر است. پ
موضوع درصد است، لذا این  30بیشتر از های سنی، این میزان است. با توجه به اینکه در همه گروه

عبارتی میزان شاخص های درآمدی وجود دارند، بهها انواع گروهدهنده آن است که در همه نسلنشان
دهد. بیشترین میزان شاخص در بین ، میانگین مشارکت مالی عادلانه خانوارها را نشان میآمدهدستبه

با کاهش یک در دو بخش روستایی و شهری  1537های سنی دهم است. این گروه در سال گروه
اند. در مقابل میزان شاخص در گروه سنی اول در هر دو بخش روستایی و شهری، درصدی روبرو شده

را طی کرده است. نمودارهای شماره سه و چهار، شاخص عادلانه مشارکت با شیب ملایم روند صعودی 
 دهند.های روستایی و شهری نشان میمالی در حالت وزنی در بخش

 
 
 

 

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.1۷

1393 ۰.11 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.1۲ ۰.11 ۰.13

1394 ۰.11 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.13

1395 ۰.13 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.13

1396 ۰.13 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.16 ۰.11

۰.۸1

۰.1۰

۰.19

۰.1۲

۰.16

۰.16

۰.11

۰.13

۰.1۷

۰.1۸
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 در  هانسل کیبه تفک شهریکل خانوارهای  عادلانه یشاخص مشارکت مال: 3 نمودار

  (وزن احتساب با) 1331-1332 یهاسال

 های پژوهشمنبع: یافته
 

 
 در  هانسل کیبه تفک روستاییکل خانوارهای  عادلانه یشاخص مشارکت مال: 4 نمودار

  (وزن احتساب با) 1331-1332 یهاسال
 های پژوهشمنبع: یافته

 

در بررسی حالت وزنی، میزان شاخص در دو بخش روستایی و شهری به میزان جزئی نسبت به     
، بیشترین 1533تا  1532های های سنی بیشتر است. در بین سالگروهبررسی کل خانوارها در همه 

، بیشترین میزان 1537مشارکت مالی عادلانه در بین خانوارهای گروه سنی دهم بوده است، اما در سال 
است. در این حالت نیز،  آمده دستبه( 1526تا  1525شاخص مربوط به گروه سنی اول )متولدین 

جزئی با یکدیگر تفاوت داشته و میزان شاخص با مقدار  آمدهدستبهشود، نتایج که ملاحظه می طورهمان
است. اجرای طرح تحول سلامت، منجر به بهبود شاخص به میزان  آمدهدستبهدرصد  30نیز بیشتر از 

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت
نسل  

هشت
نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.16۷ ۰.16۰ ۰.16۷ ۰.1۲6 ۰.166 ۰.1۲1 ۰.169 ۰.1۲۷ ۰.161 ۰.1۷9

1393 ۰.116 ۰.16۰ ۰.169 ۰.16۲ ۰.16۲ ۰.1۲۷ ۰.16۰ ۰.1۲۰ ۰.163 ۰.139

1394 ۰.11۲ ۰.166 ۰.16۰ ۰.1۲3 ۰.161 ۰.161 ۰.161 ۰.16۸ ۰.161 ۰.13۰

1395 ۰.13۲ ۰.161 ۰.16۰ ۰.1۲۸ ۰.16۰ ۰.161 ۰.163 ۰.1۲1 ۰.163 ۰.13۰

1396 ۰.139 ۰.1۲1 ۰.1۲۸ ۰.1۲1 ۰.169 ۰.1۲3 ۰.16۸ ۰.1۲3 ۰.166 ۰.116

۰.۸1
۰.1۰
۰.19
۰.1۲
۰.16
۰.16
۰.11
۰.13
۰.1۷
۰.1۸

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.169 ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.1۲۸ ۰.161 ۰.1۲3 ۰.1۲3 ۰.1۲۲ ۰.161 ۰.139

1393 ۰.16۰ ۰.19۸ ۰.1۲۸ ۰.16۰ ۰.1۲3 ۰.1۲6 ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.161 ۰.13۰

1394 ۰.16۷ ۰.1۲6 ۰.1۲۰ ۰.1۲3 ۰.1۲1 ۰.1۲1 ۰.16۲ ۰.1۲۸ ۰.161 ۰.116

1395 ۰.11۲ ۰.1۲1 ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.1۲۸ ۰.16۰ ۰.1۲۷ ۰.1۲۸ ۰.16۰ ۰.13۰

1396 ۰.136 ۰.1۲6 ۰.1۲9 ۰.1۲۲ ۰.16۰ ۰.1۲3 ۰.1۲1 ۰.1۲۸ ۰.166 ۰.111

۰.۸1
۰.1۰
۰.19
۰.1۲
۰.16
۰.16
۰.11
۰.13
۰.1۷
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اخص ، میزان شهای سنی با اختلاف جزئیکمی بخصوص در گروه سنی اول شده است. اما در سایر گروه

شش، شاخص عادلانه مشارکت مالی را در حالت بررسی نمودارهای شماره پنج و  در نوسان بوده است.
 دهند.خانوارهای دارای هزینه سلامت نشان می

 
 در  هانسلبه تفکیک  ییروستا یخانوارهاعادلانه ی مشارکت مال شاخص :5نمودار 

 ( سلامت نهیهز دارای ی)خانوارها 1331تا  1332 هایسال

 پژوهش هایمنبع: یافته
 

 
  های به تفکیک نسلشهر یخانوارهای عادلانه شاخص مشارکت مال: 1نمودار 

 ( سلامت نهیهز دارای ی)خانوارها 1331-1332 هایدر سال

 های پژوهشمنبع: یافته
 

سال  ازافزایش و سپس  1534سنی تا سال  هایگروه همه درروستایی، میزان شاخص در بخش     
با افزایش جزئی مواجه شده است. در  1537گروه سنی اول در سال  کمی کاهش یافته است. ،1533

های سنی، با نوسان ناچیزی همراه بوده و تنها در گروه سنی بخش شهری میزان شاخص در اکثر گروه
یزان ترین مدارای بیشاول مشارکت مال عادلانه روندی افزایشی را تجربه کرده است. گروه سنی دهم، 

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.161 ۰.169 ۰.161 ۰.1۲۰ ۰.1۲1 ۰.1۲3 ۰.1۲۷ ۰.1۲1 ۰.163 ۰.1۷۰

1393 ۰.161 ۰.166 ۰.161 ۰.1۲۰ ۰.1۲1 ۰.1۲3 ۰.1۲۷ ۰.1۲1 ۰.163 ۰.1۷۰

1394 ۰.161 ۰.169 ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.166 ۰.16۲ ۰.169 ۰.166 ۰.169 ۰.11۸

1395 ۰.166 ۰.169 ۰.169 ۰.1۲1 ۰.16۰ ۰.169 ۰.169 ۰.1۲1 ۰.163 ۰.111

1396 ۰.13۰ ۰.1۲۸ ۰.1۲۸ ۰.1۲1 ۰.169 ۰.1۲1 ۰.16۷ ۰.1۲۸ ۰.16۲ ۰.111

۰.۸1۰
۰.1۰۰
۰.19۰
۰.1۲۰
۰.16۰
۰.16۰
۰.11۰
۰.13۰
۰.1۷۰
۰.1۸۰

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.1۲۰ ۰.1۲۲ ۰.19۸ ۰.1۲9 ۰.1۲۸ ۰.1۲۰ ۰.1۲۰ ۰.19۸ ۰.16۲ ۰.13۰

1393 ۰.16۸ ۰.169 ۰.16۲ ۰.166 ۰.16۸ ۰.16۷ ۰.161 ۰.16۸ ۰.166 ۰.13۸

1394 ۰.16۸ ۰.169 ۰.16۲ ۰.166 ۰.16۸ ۰.16۷ ۰.161 ۰.16۸ ۰.166 ۰.13۸

1395 ۰.1۲3 ۰.1۲6 ۰.1۲9 ۰.1۲۲ ۰.1۲6 ۰.16۰ ۰.1۲6 ۰.1۲6 ۰.1۲1 ۰.111

1396 ۰.131 ۰.1۲6 ۰.19۷ ۰.1۲6 ۰.1۲۸ ۰.1۲6 ۰.1۲۰ ۰.1۲1 ۰.16۰ ۰.11۰

۰.۸1۰
۰.1۰۰
۰.19۰
۰.1۲۰
۰.16۰
۰.16۰
۰.11۰
۰.13۰
۰.1۷۰
۰.1۸۰
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در میزان احتمال ابتلا به  موردمطالعههای سنی های گروهبا توجه به وجود شباهتاند. شاخص بوده
فاظت ح منظوربهدهند، اجرای طرح تحول سلامت ها نشان میبیماری و استفاده از خدمات سلامت، یافته

های سلامت و کاهش پرداخت از جیب خانوارها، بخصوص در نسل اول مالی خانوارها در تأمین هزینه
نمودارهای شماره هفت و هشت، شاخص مشارکت مالی عادلانه را برای دارای اثرات مثبت بوده است. 

  دهد.دهی نشان میخانوارهای دارای هزینه سلامت و در حالت وزن
 

 
 1331-1332 یهادر سال هانسل کیبه تفک خانوارهای روستایی عادلانه یمالشاخص مشارکت  :1 نمودار

  (وزن و دارای هزینه سلامت احتساب با)

 های پژوهشمنبع: یافته

 
  هانسل کیبه تفک خانوارهای شهری عادلانه یشاخص مشارکت مال :1 نمودار

  (وزن و دارای هزینه سلامت احتساب با) 1331-1332 یهادر سال

 های پژوهشمنبع: یافته
 

است. بیشترین  %30های سنی بیشتر از شود میزان شاخص در همه گروهکه ملاحظه می طورهمان    
در هر دو بخش  موردمطالعههای به گروه سنی دهم در اکثر سال مربوطمیزان مشارکت مالی عادلانه 

ای هجسمانی، با خطر ابتلا به بیماریهای روستایی و شهری است. این گروه سنی با توجه به ویژگی

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.1۲1 ۰.1۲۰ ۰.19۸ ۰.1۲6 ۰.16۰ ۰.1۲۰ ۰.1۲۲ ۰.19۸ ۰.16۲ ۰.11۸

1393 ۰.1۲6 ۰.196 ۰.1۲1 ۰.1۲3 ۰.1۲۰ ۰.191 ۰.1۲۰ ۰.191 ۰.16۰ ۰.111

1394 ۰.166 ۰.191 ۰.191 ۰.1۲6 ۰.1۲۰ ۰.1۲۲ ۰.1۲1 ۰.1۲1 ۰.16۰ ۰.11۰

1395 ۰.16۸ ۰.191 ۰.1۲۰ ۰.191 ۰.1۲6 ۰.16۰ ۰.1۲6 ۰.1۲3 ۰.1۲۷ ۰.11۸

1396 ۰.13۲ ۰.1۲9 ۰.1۲۰ ۰.1۲۰ ۰.1۲۸ ۰.1۲6 ۰.1۲۲ ۰.1۲3 ۰.169 ۰.11۸

۰.۸۸
۰.۸1
۰.1۰
۰.19
۰.1۲
۰.16
۰.16
۰.11
۰.13
۰.1۷

نسل يک نسل دو نسل سه نسل چهار نسل پنج نسل شش نسل هفت نسل هشت نسل نه نسل  ده 

1392 ۰.166 ۰.1۲1 ۰.166 ۰.1۲۰ ۰.1۲1 ۰.1۲1 ۰.1۲۸ ۰.1۲6 ۰.16۷ ۰.1۷۰

1393 ۰.11۲ ۰.1۲1 ۰.1۲۷ ۰.1۲1 ۰.1۲۸ ۰.1۲6 ۰.1۲1 ۰.193 ۰.166 ۰.111

1394 ۰.16۷ ۰.1۲1 ۰.1۲1 ۰.1۲۲ ۰.166 ۰.16۲ ۰.16۲ ۰.161 ۰.166 ۰.13۰

1395 ۰.139 ۰.16۰ ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.16۰ ۰.16۲ ۰.166 ۰.1۲1 ۰.16۰ ۰.11۸

1396 ۰.111 ۰.1۲3 ۰.1۲6 ۰.1۲3 ۰.1۲1 ۰.1۲6 ۰.16۷ ۰.1۲6 ۰.16۲ ۰.11۲

۰.۸۸
۰.۸1
۰.1۰
۰.19
۰.1۲
۰.16
۰.16
۰.11
۰.13
۰.1۷
۰.1۸
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ر ب... روبرو هستند، لذا این گروه علاوه  مزمن مانند دیابت، فشار خون و یهایماریبکمتری بخصوص 

(، چهار و کنند )مطابق جدول شماره سهها پرداخت میمیزان کمتری از جیب نسبت به سایر گروه نکهیا
تری دارند. پس از اجرای طرح تحول سلامت در ادلانههای سلامت نیز، مشارکت عدر پرداخت هزینه

( طی 1526-1522دو بخش روستایی و شهری، شاخص روند صعودی را در گروه سنی اول )متولدین 
نموده است. در این گروه، نسبت پرداخت از جیب به کل توان پرداخت خانوارها، در مقایسه با سایر 

های درآمدی متنوع در این نسل وجود دارد و ه به اینکه گروهبیشتر است. اما با توج نیز های سنیگروه
ها و استفاده از خدمات سلامتی بیشتر است؛ اجرای طرح تحول سلامت همچنین میزان ابتلا به بیماری

نی، های سمنجر به بهبود میزان مشارکت عادلانه در این گروه سنی شده است. در خصوص سایر گروه
، 1537در سال  ثابت بوده است. تقریباً، موردمطالعههای د شاخص در طول سالدهند، روننتایج نشان می

های سنی روستایی و شهری، میزان شاخص کمی افزایش یافته است. زیرا اثر اجرای طرح در اکثر گروه
های نه و ده،  مقایسه نمودار شماره تحول با کمی تأخیر منجر به بهبود میزان شاخص شده است.

مالی عادلانه خانوارهای روستایی و شهری کل کشور را در حالت بدون )با( وزن و با  شاخص مشارکت
 دهد.نشان می های سلامتدر نظر گرفتن کل خانوارها و خانوارهای دارای هزینه

 

  
  1331تا  1332بین سال های  شهریعادلانه خانوارهای : مقایسه شاخص مشارکت مالی 3نمودار 

 پژوهشهای منبع: یافته

1392 1393 1394 1395 1396

خانوارهاکل ۰.۸69 ۰.۸6۲ ۰.۸66 ۰.۸61 ۰.۸66

باخانوارها OOP ۰.۸6۲ ۰.۸66 ۰.۸66 ۰.۸63 ۰.۸66

وزنباخانوارهاکل ۰.۸69 ۰.۸66 ۰.۸61 ۰.۸6۷ ۰.۸66

باووزنباخانوارها OOP ۰.۸6۲ ۰.۸66 ۰.۸63 ۰.۸6۸ ۰.۸66

۰.۸۲۰
۰.۸۲1
۰.۸6۰
۰.۸61
۰.۸6۰
۰.۸61
۰.۸1۰
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  1331تا  1332عادلانه خانوارهای روستایی بین سال های : مقایسه شاخص مشارکت مالی 11نمودار 

 های پژوهشمنبع: یافته
 

در حالت بررسی کل خانوارها، میزان شاخص در همه حالات بررسی در هر دو بخش روستایی و     
دهنده عدم مشارکت مالی عادلانه است. است که این میزان نشان آمدهدستبه %30شهری کمتر از 

 ،های اجتماعی و اقتصادی وجود دارندهمه خانوارها با همه ویژگیدر حالت بررسی کل کشور،  ازآنجاکه
و توزیع درآمد نیز با های پرداخت از جیب به توان پرداخت خانوارها، بیشتر نمایان شده لذا نسبت

خویش  ها، هر نسل با نسلهمچنین در مطالعه نسل است.ها پراکندگی بیشتری نسبت به مطالعه نسل
اجرای طرح تحول سلامت در  گیرد، لذا میزان شاخص در آن گروه بیشتر است.قرار می موردبررسی

کمی کاهش  ازآنپس، روندی صعودی و 1533شود تا سال که ملاحظه می طورهمانبخش شهری 
یافته است. در حالت بررسی خانوارهای دارای هزینه سلامت، میزان شاخص کمی کمتر از بررسی کل 

ت. بخش ناچیزی، بیشتر اس اختلافدهی به خانوارها، میزان شاخص با خانوارهاست. در حالت وزن
ای طرح رروستایی نسبت به بخش شهری، مشارکت مالی کمتری داشته است. میزان شاخص در اثر اج

، برای خانوارهای دارای هزینه سلامت، بهبود چشمگیری داشته و به 1535تحول سلامت، در سال 
مجدد کاهش یافته است. با توجه به اینکه طرح تحول سلامت، بیشتر به  ازآنپسرسیده است و  13%

، از یبخصوص در بخش روستای بخش درمان توجه داشته است، لذا خانوارهای دارای هزینه سلامت
ای هدر سطح کل کشور، اگرچه در اثر اجرای این طرح، برخی گروه یطورکلبهاند. این طرح منتفع شده

اند، اما میزان مشارکت مالی عادلانه خانوارها در پایین درآمدی و بالای درآمدی از این طرح منتفع شده
 اثر اجرای این طرح در طول زمان بهبود نیافته است. 

 
 
 

1392 1393 1394 1395 1396

خانوارهاکل ۰.۸69 ۰.۸6۲ ۰.۸66 ۰.۸61 ۰.۸66

باخانوارها OOP ۰.۸6۲ ۰.۸66 ۰.۸66 ۰.۸63 ۰.۸66

وزنباخانوارهاکل ۰.۸69 ۰.۸66 ۰.۸61 ۰.۸6۷ ۰.۸66

باووزنباخانوارها OOP ۰.۸6۲ ۰.۸66 ۰.۸63 ۰.۸6۸ ۰.۸66

۰.۸۲۰
۰.۸۲1
۰.۸6۰
۰.۸61
۰.۸6۰
۰.۸61
۰.۸1۰
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 گیریبحث و نتیجه

ترسی مردم در تنگنای تأمین مالی باشند یا منع دس کهیدرصورتدستیابی به یک پوشش همگانی سلامت 
این اتفاق  که یزمان، غیرممکن است. داشته باشند 1به خدمات سلامتی به دلیل ضرورت پرداخت آنی

صمیم ها باید تد. آنشونمی افتد، بیماران تمام خطرات مالی پرداخت برای مراقبت سلامتی را متحملمی
ند که آیا بابت مراقبت سلامتی خود هزینه کنند؛ که اغلب این بدین معناست که بین هزینه برای بگیر

 یمانزانتخاب کنند.  را آموزش کودکان یا خوراک ازجملهسلامت و یا هزینه برای سایر نیازهای اساسی 
ست، بایاز وضعیت اقتصادی خود می شود، هر فردی فارغقیمت دریافت خدمات سلامت تعیین می که

قیمت یکسانی را جهت دریافت خدمات پرداخت نماید. در این سیستم، مرزی بین فقیر و ثروتمند و یا 
فرد  که یزمانها در چرخه زندگی )پرداخت سهم، بیماری و سلامتی وجود ندارد؛ بنابراین توزیع هزینه

. شود.( غیرممکن استبا بیماری مواجه می که یزمان، جوان و سالم است و استفاده از این سهم پرداخت
ارکت مش های کمرشکن سلامتی، زایش فقر و عدم دستیابی بهدر نتیجه، خطر روبرو شدن با هزینه

 (.2010یابد )سازمان جهانی بهداشت، افزایش میپوشش همگانی سلامت  مالی عادلانه و
های نیازمند چه از لحاظ مالی و چه از با شناسایی گروه اندتلاشها، همواره در به همین دلیل دولت    

های برخورداری از های تأمین مالی عادلانه، مردم را در مقابل هزینهلحاظ بیماری و با طراحی نظام
اجرا شد. یکی  1535بر همین اساس، طرح تحول سلامت در ایران در سال  سلامت محافظت نمایند.

حاضر  مقاله است. مشارکت مالی عادلانه م از خطرات مالی و افزایشاز اهداف این طرح، حفاظت مرد
در  تسلام طرح تحولقبل و پس از اجرای   شاخص این گیریاندازهبه  ،پنلشبه هایدادهاستفاده از  با

بدین منظور  .پرداختبرای کل خانوارها و خانوارهای دارای هزینه سلامت  یوزن غیرو  یوزن دو حالت
تقسیم و سپس  1562تا  1525پنج سال، از متولدین  فاصلهبه ده گروه سنی با  هاسرپرستان خانوار

 بخشدر  مشارکت مالی عادلانهشاخص ها و نسبت پرداخت از جیب خانوارها به توان پرداخت آن
های هدف از انتخاب این گروه .شده است بررسی 1537تا  1532های برای سال روستایی و شهری
 با توجه به اینکه محاسبه شاخص مشارکت بوده است.  سالمندو  سالمیانهای جوان، سنی، بررسی نسل

ای هبندی براساس گروهطبقه زمانی کههای درآمدی است، لذا بندی گروهمالی عادلانه براساس طبقه
ت گیرند. در این حالبندی قرار میدر آن طبقه های درآمدی مختلفگیرد، گروهصورت میها( )نسلسنی 

ر شوند. دمی ، منجر به افزایش مشارکت مالی عادلانهموردمطالعههای های درآمدی در نسلتوزیع گروه
روه دهند که گبخش محاسبه نسبت پرداخت از جیب خانوارها به توان پرداخت ایشان، نتایج نشان می

دولت در  حمایتعدماست، این گروه در صورت  hHFCرین میزان ( دارای بیشتسالمند سنی اول )نسل
همچنین  شود.های کمرشکن و زایش فقر مواجه میهای سلامت با احتمال بیشتری با هزینهتأمین هزینه

                                                                 

1. Pay on the spot 
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در کشور در حال افزایش است، لذا عدم توجه به  سالمنددهد با توجه به اینکه جمعیت دار را میشاین ه
 ،السمیانهای سنی جوان و برای سایر گروه بلندمدتریزی صحیح و عدم برنامههای سنی این گروه

 ه خواهد شد. جهای سلامت و رسیدن به پوشش همگانی سلامت با مشکل مواتأمین هزینه
در بررسی خانوارها در دو حالت وزنی و غیروزنی برای کل خانوارها و خانوارهای دارای هزینه سلامت     

 تغییرمیزان شاخص  نیز های سنیاکثر گروهدر  دهند؛های سنی، نتایج نشان میدر سطح گروه
 1525اول یعنی متولدین  گروه سنیبرای عادلانه  شاخص مشارکت مالی میزان نکرده است. چشمگیری

بین ر د. ه استدارا بود افزایشی اما با آهنگ بسیار ملایم یروندافزایش سن سرپرستان ، با 1526تا 
 1562تا  1571 هایمتولدین سال که یسرپرستان شامل دهم که گروه سنی ،موردمطالعههای سال همه
 ،درآمد ازجمله های خانوارهابا توجه به شباهت ویژگی در بخش سلامت، مشارکت مالیاز نظر  ،بودند

ای ه. بررسی سرپرستان خانوارهای گروهاندبودهمواجه با عدالت بیشتری  مصرف و وضعیت جسمانی،
در بخش  سالمیانهای سنی ( یعنی گروه1536تا  1542های سنی چهارم تا هفتم )متولدین سال

بت های سلامت نسخانوارها در تأمین هزینهعادلانه ت مالی کمیزان شاخص مشار طورکلیبهروستایی 
 . آمد به دستها کمتر به سایر گروه

ی کل خانوارها و خانوارهای دارای هزینه سلامت در بررسی خانوارها در دو حالت وزنی و غیروزنی برا    
دهند که در بخش روستایی، در حالت بدون وزن، در سال ها نشان میدر سطح در کل کشور، یافته

)سال اجرای طرح تحول سلامت(، خانوارهای دارای هزینه سلامت از بیشترین شاخص مشارکت  1535
)سال قبل از  1532در سال  111/0خش روستایی از مند شدند. میزان شاخص در بمالی عادلانه بهره

افزایش یافت. در حالت  1537در سال  125/0اجرای طرح تحول سلامت( برای کل خانوارها به میزان 
 تغییرعدمرسید که نشان از  125/0به  121/0بررسی کل خانوارها در حالت وزنی نیز این شاخص از 

بخش شهری نیز، در همه حالات  درل سلامت است. چشمگیر این شاخص در زمان اجرای طرح تحو
، شاخص با شیب بسیار ملایم افزایش یافت. میزان شاخص در بخش شهری نسبت به بخش موردبررسی

، میزان مشارکت مالی عادلانه با روندی صعودی 1533روستایی کمی بیشتر بوده است. همچنین تا سال 
 روبرو بوده است.  موردبررسی، با کمی کاهش در همه حالات 1537و در سال 

فواید این طرح، بهبود محافظت  ازجمله. داردطرح تحول سلامت فواید و معایبی  است ذکرشایان    
های درآمدی پایین و های دریافت خدمات سلامت بخصوص در گروهمالی خانوارها در مقابل هزینه

بخش درمان بیشتر از پیشگیری و به  ازآنجاکههای درآمدی بالا است. اما این طرح برخی از گروه
های سلامت با توجه به وجود افزایش نیازهای خدمات سلامتی دهد، لذا تأمین هزینهبهداشت اهمیت می

دلیل حجم بالای منابع شود. همچنین بهمیمواجه مشکل  با های درمان در آیندهو افزایش هزینه
بط های مرتبود که تأثیر این طرح در بهبود شاخصدر این طرح، انتظار بر این  مورداستفادهاعتباری 

د نتایج این مطالعه در کنار سایر مطالعات دیگر مانن عملاً؛ که مشارکت مالی عادلانه بیشتر باشد ازجمله
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های دهنده آن است که سیاست(، نشان1536پور )( و امام قلی1533(، فاضل )1533جوشن خبیری )

در  ادلانهع است، در افزایش مشارکت مالی نتوانستهای در طرح تحول نظام سلامت به حد کافی توسعه
بر موارد یاد شده، یکی از دیگر از ایرادات این طرح، ایجاد تقاضای باشد. علاوه مؤثربخش سلامت 

ت رداخها توسط دولت پالقایی درمان بوده است، زیرا مطابق این طرح در بخش درمان، بیشتر هزینه
های جراحی با وجود عدم ضرورت توسط پزشکان های عملها مانند هزینهشود، لذا بسیاری از هزینهمی

افزایش داده است. همچنین در  شدتبهدولت را خانوارها و های تجویز شده است؛ که این امر هزینه
ها به تأمین هزینه منظوربهها درمانی، فشار زیادی بر افزایش تعرفهعلاوهطول اجرای این طرح، 

فتی، بنابراین کاهش درآمدهای نتحمیل شده است.  و تأمین اجتماعی های بازنشستگیهای بیمهصندوق
ها، افزایش تورم و در مجموع ناپایدار منابع اعتباری این طرح، در کنار عدم مدیریت صحیح وجود تحریم

سبت ها، نو خانوارهای بسیاری در اثر تأمین هزینهه منابع، منجر شده که ادامه اجرای آن با شکست مواج
فقر  شیو زاهای کمرشکن سلامتی بیشتری از توان پرداخت خود را هزینه نمایند و با افزایش هزینه

 د. نشومواجه 
 

  های سیاستیتوصیه
 پاسخ به نیازهای سلامتهای سلامت، با توجه به افزایش جمعیت سالمندی در ایران و افزایش هزینه

 اهداف خودمراقبتی وبایست می سیاستگزاران شده است. در این راستاچالشی بزرگ و مهم محسوب 
لامت سهم بیشتر اعتبارات طرح تحول س ازآنجاکه. های پیشگیری از بیماری را در نظر گیرندقویت نظامت

پوشش همگانی سلامت و محافظت  دستیابی به منظوربهدر ایران مربوط به بخش درمان است؛ لذا 
و شناسایی  1های بهداشتی اولیهها، توجه به بخش مراقبتمالی مردم در مقابل خطرات تأمین هزینه

ن اجرای ایبرای ضروری است.  ازپیشبیشدرآمد به دریافت خدمات سلامت، پذیر و کماقشار آسیب
 منظوربهای های بیمهت صحیح نظامشفاف و جامع و همچنین مدیری های آماریرویکرد وجود نظام

فزایی، اهدایت این مسیر ارزشمند در ایران،  هم منظوربهلذا  است. ضروریدستیابی به پوشش همگانی 
ن متولی ای عنوانبهبخشی هرچه بیشتر وزارت بهداشت، درمان و پزشکی های بینتعامل و همکاری

 است.  امیالز های اجراییها و دستگاهطرح با سایر سازمان
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Abstract 

This study aims to analyze the Impact of Health System Reformation plan on the 

Fairness Financial Contribution Index (FFCI) based on the method proposed by 

WHO. The pseudo panel data is used between Iranian households in rural and 

urban areas. The household income-expenditure data that is available from 2014 

to 2018 at Iran’s Statistic Centre is used to calculate the index for weighted and 
non-weighted households between total households and households with health 

expenditures. The heads of households that born between 1944 and 1993, were 

divided into ten age cohorts with a five-year interval. The EXCEL and STATA-

SE13 used for calculating the index. The Fairness Financial Contribution Index 

from 2014 to 2018 has mild fluctuations in rural and urban areas.  FFC in the first 

generation (1944-1948) has increased slightly. The comparison of Fair Financial 

Contribution (FFCI) among ten cohorts showthat in most years the youngest 

generation and households in the urban area met higher Fair Financial 

Contribution (FFCI). The results indicate that the Fairness Financial Contribution 

Index (FFCI) in rural areas for total households in the country from 0/811 in 2014 

reached 0/823 in 2018, following the implementation of the Health System 

Reformation plan. In urban areas, the Fairness Financial Contribution Index 

(FFCI) for total households in the country from 0/841 in 2014 reached to 0/843 in 

2018.  According to the results of this research, the Health System Reformation 

plan during selected years has not improved the Fairness Financial Contribution 

Index (FFCI) for households in rural and urban areas. Health System Reformation 

plan during selected years has not improved the FFCI.  

 

Keywords: Fairness Financial Contribution Index, Pseudo-panel, Health 

Reformation Plan, Iran 
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