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Household Valuation for Proposed Pediatric 
Dental Insurance Packages in Isfahan, Iran

Introduction: Dental insurance package provided with health system is related to promotion of dental health, 
and reduction of burden of dental diseases. The purpose of this study is to investigate the willingness to 
pay of households for children's dental insurance coverage with using the open-ended question technique.
Methods: The present study is a cross-sectional survey. Sample size included 496 head of household or 
their spouses who had at least one 6-12 years old child and visited to selected dental clinics in Isfahan 
city in the year of 2020. An online /paper & pencil self-completion questionnaire was filled in by each 
respondent.The open-ended question technique was used to estimate the willingness to pay of respondents. 
Stata11 software was used to process the data.
Results: The mean of monthly WTP per each child in the scenarios with ceiling reimbursement was 
285782.2 Rial. The highest and lowest WTP for those scenarios averaged 44365.8 Rial and 195819.7 Rial, 
respectively. The mean of monthly WTP per each child in the scenarios without ceiling reimbursement was 
246926.2 Rial. The highest and lowest WTP for these scenarios averaged 345319.2 Rial and 165629 Rial, 
respectively.
Conclusion: The findings indicated that households value pediatric dental insurance packages differently 
considering the attributes of each dental package. Thus, policy-makers and health insurers need to pay 
special attention to households’ valuation for pediatric dental insurance coverage.
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مقدمه: پوشش خدمات دندانپزشکی توسط نظام سلامت با ارتقای سلامت دهان و دندان کودکان و کاهش بار مالی بیماری  های دهان و دندان 
خانوارها در ارتباط است. هدف پژوهش حاضر بررسی تمایل به پرداخت خانوارها برای پوشش بیمه ای خدمات دندانپزشکی کودکان، با استفاده 

از تکنیک سوال باز است.
روش بررسی: مطالعه حاضر یک پیمایش مقطعی است. نمونه پژوهش شامل 464 سرپرست خانوار دارای فرزند 12-6 سال یا همسر ایشان بودند 
که در س��ال 1399به کلینیک های دندانپزش��کی شهر اصفهان مراجعه کرده بودند. داده های مورد نظر براساس پرسشنامه و به شکل حضوری یا 
آنلاین جمع آوری شد. از تکنیک سوال باز برای تخمین تمایل به پرداخت خانوارها استفاده شد. پردازش داده ها توسط نرم افزار Stata11 انجام شد.

یافته ها: میانگین تمایل به پرداخت ماهانه به ازای هر فرزند برای پوش��ش های بیمه ای دارای س��قف بازپرداخت،285782.2 ریال بود. حداکثر و 
حداقل تمایل به پرداخت ماهانه برای پوشش های بیمه ای، به طور متوسط و به ترتیب 443650.8 ریال و 195819.7 ریال محاسبه شد. میانگین 
تمایل به پرداخت ماهانه به ازای هر فرزند برای پوش��ش های بیمه ای بدون س��قف بازپرداخت 246926.2ریال بود. حداکثر و حداقل تمایل به 

پرداخت ماهانه برای این پوشش های بیمه ای، به طور متوسط و به ترتیب 345319.2 ریال و 165625 ریال محاسبه شد.
نتیجه گیری: نتایج مطالعه نشان داد که ارزش گذاری خانوارها برای پوشش بیمه دندانپزشکی کودکان باتوجه به مولفه های پوشش بیمه، متفاوت 

است. بنابراین لازم است سیاست گذاران و بیمه گران درمان به ترجیحات خانوارها برای پوشش بیمه دندانپزشکی کودکان توجه داشته باشند.

واژگان کلیدی: ارزش گذاری مشروط، تمایل به پرداخت، بیمه دندانپزشکی، کودکان
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 مقدمه
بهداش��ت دهان و دندان از شاخه های مهم بهداشت عمومی است که 
در س��لامت افراد تاثیر به س��زایی دارد ]1[. مراقب��ت از دندان ها اغلب در 
س��طوح پایین تر از دیگر خدمات بهداش��تی و درمان، تحت پوش��ش قرار 
می گیرد. این مسئله، برای جمعیت های آسیب پذیر و محروم در بسیاری از 
کشورها، موانع دسترسی قابل توجهی را برای مراقبت های دهان و دندان 
ایجاد می کند. این موانع اغلب باعث می شود کودکان به شدت تحت تاثیر 
بیماری ه��ای ده��ان و دندان قرار گیرند ]2[. محدود بودن دسترس��ی به 
مراقبت های دندان در بس��یاری از مناطق، یکی از دلایل اصلی مش��کلات 
دندان های کودک و نابرابری های بهداشت دهان و دندان کودکان در ایالات 

متحده اس��ت ]3[. براس��اس گزارش س��ازمان جهانی بهداشت 60 تا 90 
درصد دانش آموزان در دنیا دچار پوسیدگی دندان می باشند كه بیشترین 
ش��یوع پوسیدگی دندانی در دانش آموزان كش��ورهای آسیایی و آمریکای 
لاتین گزارش ش��ده است ]4[. درکش��ور ایران میانگین شاخص بهداشت 
دهان و دندان در کودکان 9-6 سال 0/2، در کودکان 12 ساله 0/9 تا 1/5 

و در کودکان 9 ساله 3/3 تا 4/8 برآورد شده است ]5[.
شواهد و مستندات علمی  نشان می د هد پوشش خدمات دندانپزشکی 
توس��ط نظام سلامت با ارتقای س��لامت دهان و دندان کودکان و کاهش 
ب��ار مالی بیماری  های دهان و دندان خانوارها در ارتباط اس��ت. تحقیقات 
قبلی پوش��ش بیمه را به عنوان عامل کلیدی مرتب��ط با »بهره مندی« از 
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مراقبت های دهان و دندان شناسایی کرده اند. به طور کلی به نظر می رسد 
برخورداری از پوش��ش بیمه ای، بهره مندی از خدمات دندانپزش��کی را به 
میزان قابل توجهی افزایش می دهد ]6[. مطالعات انجام ش��ده در دنیا هم 
پوشش ناکافی خدمات دندانپزشکی را از عوامل مرتبط با کاهش دسترسی 
و افزای��ش هزینه ها معرفی کرده اند. به عنوام مثال، اولویت پایین مراقبت 
دهان و دندان در مکانیسم های تامین مالی عمومی  در کانادا باعث فقدان 
دسترسی خانوا رهای فقیر و کم درآمد به این خدمات و افزایش هزینه های 
کمرشکن ناشی از بیماری های دهان و دندان در این گروه شده  است. نتایج 
یک مطالعه نشان می دهد اکثر شهروندان کانادایی معتقدند که دولت باید 
در ارائه خدمات مراقبت از دهان و دندان در سیس��تم مراقبت بهداش��تی 
کانادا نقش مهمی داش��ته باش��د ]7[. همچنی��ن در مطالعه ای مربوط به 
اصلاحات نظام س��لامت در دو کشور ژاپن و آلمان، این نتیجه  حاصل شد 
که همگام با افزایش پوش��ش خدمات دندانپزشکی کودکان، بهره مندی از 

این خدمات در این گروه سنی افزایش قابل توجهی یافته است ]8[.
س��لامت دهان و دندان از ب��دو تولد و پدیدار ش��دن اولین دندان ها 
حائز اهمیت اس��ت، زیرا در سلامت عمومی نیز نقش مهمی ایفا می کند. 
همچنین به دلیل ناتوانی کامل کودکان در س��ال های آغازین زندگی، این 
گروه جزو گروه های آس��یب پذیر در نظر گرفته می ش��وند ]9[. دندان های 
شیری از 6 ماهگی ش��روع به رویش می کنند و دندان های آسیاب دائمی 
از 6 سالگی رویش می یابند. با این حال، دندان های آسیاب شیری تا سن 
12-11 س��الگی در دهان کودک باقی می مانند ]10[. دندان های شیری 
کارکردهایی نظیر جویدن غذا، حفظ شکل، زیبایی چهره و تکلم را برعهده 
دارن��د، اما مهم ترین وظیفه آنها، حفظ فضای لازم برای رویش دندان های 
دائمی اس��ت. بنابراین ب��ا مراقبت از دندان های ش��یری، کودک می توان 
انتظار داشت دندان های دائمی، رویشی صحیح داشته باشند ]11[. معاینه 
کلینیکی نش��انگر وجود پوسیدگی های وسیع در کودکان و نگرش منفی 
مادران درمورد اهمیت دندان های شیری بود ]12[. تحقیقاتی که در سال 
2014 در کانادا انجام ش��د نشان داد پوسیدگی دندان یکی از شایع ترین 
بیماری های کودکان محسوب می شود که علاوه بر آزار ناشی از درد، سبب 
بی خوابی، س��وءتغذیه، اس��ترس و فقدان اعتماد به نفس می شود. از این 
رو پیش��گیری و درمان از س��نین پایین حائز اهمیت است ]9[. بر اساس 
مطالعات انجام ش��ده در ایران در سال 1397 شیوع پوسیدگی دندان های 

شیری و دائمی در کودکان 62.8% و 78.6% گزارش شده  است ]10[.
ارزش گذاری مشروط  یکی از شناخته شده ترین روش ها برای بررسی 
ترجیحات اس��ت ]7[. ارزش گذاری مش��روط معمولا به عنوان یک روش 
برای به دس��ت آوردن برآوردهای قابل اعتماد برای کالاهای و خدمات که 
در بازار معامله نشده اند، به کار می رود، اما قابل تعمیم به کالاها و خدمات 

دارای بازار موجود هم هست ]13[. ارزش گذاری مشروط شامل استفاده از 
روش های نظرسنجی با سناریوهای احتمالی درمورد مداخله تحت ارزیابی 
است. یکی از روش های متداول برای ارزش گذاری مشروط، سنجش تمایل 
به پرداخت است. در این روش از پاسخ دهندگان خواسته می شود درمورد 
ی��ک بازار فرضی )یا بازار فعل��ی( و مزایای آن فکر کنند و حداکثر مبلغی 

را که حاضر به پرداخت برای دسترسی به آن هستند، شرح دهند ]3[.
از روش های شناخته شده محاسبه تمایل به پرداخت، سنجش تمایل 
به پرداخت به روش سوال باز  را می توان نام برد. در روش سوال باز حداکثر 
ی��ا حداقل تمایل به پرداخت افراد پرس��یده می ش��ود. تمایل به پرداخت 
برای بیمه درمانی، اطلاعات مهمی را درمورد اولویت های مردم برای بیمه 
درمانی ارائه می دهد ]14[. تکیه گیدی  و همکاران در سال 2019 تمایل 
به پرداخت را برای بیمه اجتماعی س��لامت و عوامل موثر بر آن در میان 
کارمندان دولتی شهر مکل در شمال کشور اتیوپی اندازه گیری کردند و به 
این نتیجه رسیدند که تمایل به پرداخت افراد رابطه مثبت با میزان درآمد 
افراد داشته اما با افزایش سن و میزان تحصیلات تمایل به پرداخت کاهش 
می یافت ]15[. نصرت نژاد و همکاران در س��ال 2014 مطالعات مربوط به 
تمایل به پرداخت خانوار ها را برای بیمه درمانی اجتماعی انجام دادند و به 
این نتیجه رسیدند که سرپرس��تان خانوار با سطوح بالاتری از تحصیلات 
و و درآمد و کس��انی که مش��غول به کار بودند تمایل به پرداخت بیشتری 
برای بیمه درمانی داشتند ]16[. معینی و همکاران در سال 1395 تمایل 
به پرداخت خانوارها برای بیمه خدمات دندانپزش��کی؛ کاربرد روش سوال 
باز را اندازه گیری کردند و به این نتیجه رس��یدند که افراد بالای 40 سال 
تمایل به پرداخت کمتری برای بیمه خدمات دندانپزش��کی داشته اند، اما 
ارتباطی بی��ن وضعیت اقتصادی و جمعیت ش��ناختی خانوار با تمایل به 
پرداخت خانوار برای بیمه دندانپزش��کی وجود نداش��ت ]7[. نصرت نژاد و 
همکاران در س��ال 1395 تمایل به پرداخت برای بیمه مکمل بهداشت و 
درمان در ایران را انجام دادند و به این نتیجه رس��یدند که افراد با سطوح 
بالاتر درآمد و همچنین ش��اغلان تمایل به پرداخت بیش��تری برای بیمه 
درمانی داش��تند ]17[. با این وجود، در منابع موجود، مطالعه ای با تمرکز 
بر ارزش گذاری خانوارهای ایرانی برای پوشش خاص دندانپزشکی کودکان 

اشاره نشده است. 
پژوهش حاضر به بررس��ی تمایل به پرداخت خانوارها برای پوش��ش 
بیمه ای خدمات دندانپزش��کی کودکان، با اس��تفاده از تکنیک س��وال باز 
پرداخته اس��ت. نتایج حاصل از پژوهش می تواند اطلاعات مفیدی درمورد 
مولفه های تعیین کننده انتخاب پوش��ش خدمات دندانپزشکی ارائه دهد و 
تصویر روشن تری از ترجیحات و تقاضای خانوارها برای این خدمت بیمه ای 

فراهم سازد.

ارزش گذاری خانوارها برای بسته های پیشنهادی بیمه دندانپزشکی کودکان در شهر اصفهان / نجفی شاهکویی و همکاران



291

روش  بررسی
مطالعه حاضر، یک پیمایش مقطعی در نمونه ای از خانوارها در ش��هر 
اصفهان است. جامعه آماری ش��امل خانوارهای دارای کودک 12-6 سال 
مراجعه کننده به کلینیک های دولتی و خصوصی دندانپزش��کی در ش��هر 
اصفهان بود. نمونه گیری به صورت تصادفی خوش��ه بندی شده و از طریق 
مراجعه به 6 کلینیک منتخب دولتی و خصوصی از بین کلیه کلینیک  های 
دندانپزشکی سطح ش��هر اصفهان انجام گرفت. حجم نهایی نمونه شامل 
464 خانوار واجد ش��رایط بود. داده های مورد نظر براس��اس پرسشنامه و 
به شکل حضوری یا آنلاین با سرپرستان خانوار دارای کودک 12-6 سال 
یا همسرانش��ان به دس��ت آمد. نمونه گیری در پاییز س��ال 1399 و به دو 
روش آنلاین و حضوری انجام ش��د. از میان 464 پرسشنامه تکمیل شده، 
51 پرسش��نامه به صورت آنلاین و 413 پرسش��نامه از طریق مصاحبه با 

سرپرستان خانوار و یا همسرانشان تکمیل شده  است. 
معیار ورود به مطالعه برای ارائه پرسش��نامه آنلاین، ثبت شماره تلفن 
سرپرس��ت خانوار یا همس��ر در کلینیک های دندانپزش��کی منتخب که 
محیط پژوهش را تش��کیل می دادند، برخورداری از تلفن همراه هوشمند 
و دسترس��ی به اینترنت و پیامرس��ان واتس اپ، توانایی جس��می و ذهنی 
سرپرست خانوار یا همسر برای تکمیل پرسشنامه و همچنین رضایت برای 
شرکت در مطالعه بوده   است. ناقص بودن پرسشنامه ارسال شده و ارسال 
نکردن پرسش��نامه تا  دو هفته پس از دریافت، معیار خروج از مطالعه بود. 
همچنین، خانوارهایی که تابعیت ایرانی نداش��تند از مطالعه خارج شدند. 
معیار ورود به مطالعه حضوری، وجود حداقل یک کودک متقاضی خدمات 
دندانپزشکی در خانوار مصاحبه شونده و توانایی سرپرست خانوار یا همسر 

برای تکمیل پرسش��نامه بوده  اس��ت. معیار خروج از مطالعه، افراد دارای 
مشکلات ذهنی و جسمی، پاسخ ندادنِ  کامل به تمامی سوالات پرسشنامه 
و اتباع خارجی بوده  است. پرسشنامه های ناقص نیز از نمونه نهایی حذف 

شد.
 جمع آوری داده ها از طریق پرسش��نامه   طراحی شده و ساختاریافته 
باتوج��ه به دس��تورالعمل ارزش گذاری مش��روط ]16[ انج��ام گرفت. در 
پژوهش حاضر، سوالات پرسشنامه براساس خدمات دندانپزشکی کودکان 
تعدیل ش��د. پرسشنامه ش��امل 4 بخش و دارای 28 سوال بود. در بخش 
اول سوالات، س��ناریوهای فرضی بیمه دندانپزشکی کودکان و مولفه های 
آنها برای پاسخ دهندگان توضیح داده شد. این مولفه ها، از طریق برگزاری 
دو جلس��ه گروه متمرکز با 4 پژوهشگر دندانپزشکی کودکان و دو جلسه 
گروه متمرکز با 6 نفر از صاحب نظران حوزه بیمه سلامت استخراج شدند. 

مولفه های استخراج شده، در جدول 1 ارائه شده است. 
با ترکیب مولفه ها، در مجموع 24 س��ناریو پیش��نهادی ساخته شد. 
این س��ناریوها به 8 گروه تقسیم ش��دند و هر گروه در یک نسخه مجزا از 
پرسش��نامه قرار گرفتند. بنابراین هر نسخه پرسشنامه حاوی 3 سناریوی 

پیشنهادی بود. 
در مطالعه حاضر برای سنجش ارزش گذاری خانوارها برای سناریوهای 
مختلف پوش��ش بیمه دندانپزش��کی کودکان،  از روش تمایل به پرداخت 
مبتن��ی بر س��وال باز، به عن��وان زیرمجموع��ه روش ه��ای ارزش گذاری 
مش��روط، استفاده ش��د. بنابراین بخش دوم سوالات پرسشنامه به همین 
منظور طراحی ش��د. در این بخش، برای سنجش تمایل به پرداخت برای 
سناریوهای پیشنهادی، حداکثر تمایل به پرداخت افراد برای 3 سناریوی 

سطوح مولفه هامولفه ها

بسته خدمات دندانپزشکی کودکان که تحت پوشش بیمه قرار می گیرد
بسته الف: آموزش بهداشت، فلورایدتراپی، فیشورسیلانت )شیارپوش(، مشاوره ارتودنسی، ترمیم پیشگیرانه، 

ترمیم دندان 6، جرم گیری
◄بسته ب: بسته الف + ترمیم دندان های شیری، کشیدن دندان

◄50درصد از کل هزینه های بسته خدمات دندانپزشکی، قبل از سقف تعهد ریالی پوشش داده می شود.سهم بیمه گر از کل هزینه ها )قبل از سقف تعهد ریالی(
◄75درصد از کل هزینه های بسته خدمات دندانپزشکی، قبل از سقف تعهد ریالی پوشش داده می شود.

سقف تعهد ریالی برای بازپرداخت
بدون سقف

◄ 4.000.000ریال
◄ 6.000.000ریال

◄ مراکز دولتیمراکز طرف قرارداد بیمه
◄ مراکز دولتی و خصوصی

شیوه بازپرداخت

◄  بازپرداخت به شخص بیمه شده از طریق حضور در شرکت بیمه صورت می گیرد.
◄  بازپرداخت از طریق فرآیند آنلاین به بیمه شده صورت می گیرد.

◄  بازپرداخت به ارائه دهنده صورت می گیرد. )بیمار از ابتدا خدمت را با قیمت کمتر دریافت می کند و 
ارائه دهنده مدارک را به بیمه ارائه می دهد و پول را دریافت می کند.(

جدول 1|  مولفه های سناریوهای پیشنهادی

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 4، شماره 4، زمستان 1400 مقاله پژوهشی



292

بیمه ای که به صورت تصادفی از بین 24 سناریو انتخاب شده بود، در قالب 
سوال باز مورد پرسش قرار گرفت. در بخش سوم سوالاتی درمورد وضعیت 
س��لامت دهان و دندان فرزندان، از هر سرپرست خانوار پرسیده می شود. 
قسمت آخر پرسشنامه، شامل س��وال های مربوط به وضعیت اجتماعی و 

دموگرافیک خانوار بود.
 با توجه به آنکه  8 نسخه از پرسشنامه طراحی شده بود که هر کدام 
شامل 3 سناریو بودند، هر مصاحبه شونده به صورت تصادفی به سوالات و 
سناریوهای یکی از نسخه های پرسشنامه ها پاسخ داد. همچنین تلاش شد 
که نسخه های مختلف پرسشنامه به صورت متوازن بین مصاحبه شوندگان 
توزیع ش��ود. بنابراین به ازای هر س��ناریو از بین 24 سناریو، تعداد کافی 
پاسخ )حق بیمه پیشنهادی( از طرف مصاحبه شوندگان دریافت شد. برای 
پردازش داده ها و محاس��به تمایل به پرداخت خانوارها برای س��ناریوهای 
مختلف پوش��ش بیمه دندانپزشکی کودکان، از نرم افزار Stata 11 استفاده 

شد. 

یافته ها 
میانگین بع��د خانوار های نمونه 3.66 نفر )SD =0.81( بوده و از کل 
464 پاسخگو، 90درصد مرد بودند. همچنین بیش از نیمی از سرپرستان 
خانوار در گروه س��نی 45-36 قرار داش��تند. بیش��ترین فراوانی ش��غلی 
سرپرس��تان خانوار مربوط به مش��اغل کارمند امور اداری و دفتری بدون 
مدرک دانش��گاهی و کمترین فراوانی شغلی مربوط به گروه شغلی کارگر 
ساده بود. 85درصد از خانوار ها تحت پوشش بیمه پایه بودند. بیمه تامین 
اجتماعی بالاترین درصد و بیمه س��لامت ایرانیان و روس��تاییان و کمیته 
امداد و سایر بیمه ها کمترین درصد را داشتند. همچنین کمتر از نیمی از 
خانوار ها بیمه مکمل داشتند و نیمی از پاسخگویان اظهار داشتند که برای 
فرزندان 12-6 س��ال خود، سالانه بیش از یک بار به دندانپزشکی مراجعه 

می کنند. جدول 2 آمار توصیفی را نشان می دهد. 
جداول ش��ماره 3 و 4، شاخص های مرکزی تمایل به پرداخت را برای 
12 س��ناریو دارای سقف بازپرداخت و 12 سناریو بدون سقف بازپرداخت 
براساس روش سوال باز نشان می دهد. تمایل خانوار ها به پرداخت در قالب 
ش��اخص های مرکزی میانگین، بیشینه و میانه محاسبه شد. نتایج حاصل 
از جدول 3 نش��ان می دهد که حجم مشاهدات در سناریو سوم نسبت به 
سایر سناریو ها بیشتر بود. میانگین تمایل به پرداخت ماهانه به روش سوال 
باز در خانوارهای نمونه به ازای هر کودک 12-6 س��ال برای پوشش های 
بیمه ای دارای س��قف بازپرداخت، بین حداکثر 443650.8 ریال و حداقل 
195819.7 ریال محاس��به شد. بیش��ترین و کمترین میانگین تمایل به 
پرداخت برای س��ناریوهای دارای سقف به ترتیب مربوط به سناریو شماره 

درصدفراوانیمتغیر
جنس سرپرست خانوار

41890/09مرد
469/91زن

مدرک تحصیلی سرپرست خانوار

9019/40بی سواد، ابتدایی/نهضت، راهنمایی، تحصیلات حوزوی

9720/90متوسطه و دیپلم

20143/32فوق دیپلم و لیسانس

6012/93فوق لیسانس
دکتری عمومی)پزشکی، دندانپزشکی، داروسازی(، پزشک متخصص یا 

163/45فوق تخصص، دکترای تخصصی PhDیا پست دکترا

وضعیت سلامت دهان و دندان فرزند اول

15032/47عالی/ خیلی خوب

24553/03متوسط

6714/50ضعیف

وضعیت سلامت دهان و دندان فرزند دوم

4627/22عالی/ خیلی خوب

8852/07متوسط

3520/71ضعیف

وضعیت سلامت دهان و دندان فرزند سوم

822/86عالی/ خیلی خوب

2365/71متوسط

411/43ضعیف

سن سرپرست خانوار

3513428/88-25 سال

3627459/05-45 سال

5612/07بالاتر از 45 سال

بیمه پایه فرزندان 12-6 سال

39384/70تمام فرزندان دارای بیمه پایه هستند

7115/30حداقل یک فرزند بیمه پایه ندارد
نوع بیمه پایه

6917/25بیمه نیروهای مسلح
24260/50بیمه تامین اجتماعی

5213بیمه اختصاصی سازمان های دولتی و خصوصی، بیمه پایه خصوصی
379/25بیمه سلامت ایرانیان، روستاییان، کمیته امداد و سایر بیمه ها

بیمه مکمل/ خصوصی در فرزندان 12-6 سال
19742/46دارد

26757/54ندارند

جدول 2|  آمار های توصیفی متغیرهای مدل

ارزش گذاری خانوارها برای بسته های پیشنهادی بیمه دندانپزشکی کودکان در شهر اصفهان / نجفی شاهکویی و همکاران
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7 و سناریو شماره 2 بود. همچنین بیشینه تمایل به پرداخت سناریو های 
7، 8 و 9 از دیگر سناریو ها بیشتر بود. ضمناً نسبت به سایر سناریوها، افراد 
بیش��تری برای سناریو شماره 9 حاضر به پرداخت هیچ مبلغی نبودند. در 
مقابل کمترین تعداد پیشنهاد قیمت صفر مربوط به سناریوهای شماره 1 

و 3 بود. 
نتایج حاصل از جدول 4 نشان می دهد که حجم مشاهدات در سناریو 
هش��تم نسبت به سایر سناریو ها بیشتر بود. بیشترین و کمترین میانگین 
تمایل به پرداخت برای سناریوهای بدون سقف به ترتیب مربوط به سناریو 
ش��ماره 1 و س��ناریو ش��ماره 8 بود. میانگین تمایل به پرداخت ماهانه به 
روش س��وال باز در خانوارهای نمونه به ازای هر کودک 12-6 س��ال برای 
پوشش های بیمه ای بدون سقف بازپرداخت، بین حداکثر 345319.2ریال 
و حداقل 165625ریال محاسبه شد. همچنین بیشینه تمایل به پرداخت 
برای س��ناریوهای 7، 1 و 3 از دیگر سناریوها بیشتر بود. در ضمن نسبت 
به دیگر سناریوها، افراد بیشتری برای سناریو شماره 12 حاضر به پرداخت 
هیچ مبلغی نبودند. در مقابل کمترین تعداد پیش��نهاد قیمت صفر مربوط 

به سناریوهای شماره 1 و 4 بود.

نسخه 
پرسشنامه

شماره 
سناریو

میانگین)ریال(
 )SD(

میانه
 )ریال(

بیشینه 
)ریال(

تعداد 
پیشنهاد 
قیمت صفر

حجم 
مشاهدات

1

1196967.2
)384563.9(15000030000001461

2195819.7
)269708.5(20000020000001761

3247213.1
)386437.3(20000030000001461

2

4292166.7
)452989.5(20000020000001560

5302583.3
)488850.7(17500026000001760

6318666.7
)500841.6(17500026000001960

3

7443650.8
)1051899(20000060000002163

8344920.6
)1008944(10000060000002263

9404920.6
)1000448(20000060000002363

4

10237663
)308210.8(20000020000001654

11213333.3
)301468.1(17500020000001854

12231481.5
)428280.5(12500030000002254

جدول 3|  ش�اخص های مرک�زی تمایل ب�ه پرداخت به روش س�وال باز )برای 
پوشش های بیمه ای دارای سقف بازپرداخت(

نسخه 
پرسشنامه

شماره 
سناریو

میانگین)ریال(
 )SD(

میانه
 )ریال(

بیشینه 
)ریال(

تعداد 
پیشنهاد 

قیمت 
صفر

حجم 
مشاهدات

5

1
345319.2

)807827.5(15000050000001247

2
195957.5

)417072.7(5000020000002247

3333404.3
)579115.8(20000025000001747

6

4
215306.1
)193704(1500006000001349

5
191836.7

)205990.2(1000006000001949

6
200000

)198168.7(1500005000001749

7

7
271875

)274618.9(225000100000001848

8
165625

)198975.1(750007000002048

9
244791.7

)296475.7(20000012000002148

8

10
310000

)296407.1(22500010000001850

11
288000

)320325.1(20000015000001850

201000
)295111.5(012000002750

ج�دول 4|  ش�اخص های مرک�زی تمایل به پرداخ�ت به روش س�وال باز )برای 
پوشش های بیمه ای بدون سقف بازپرداخت(

بحث
مطالعه حاضر اولین مطالعه در کشور است که تمایل به پرداخت برای 
بیمه خدمات دندانپزشکی کودکان 12-6 سال را بر اساس روش سوال باز 

در نمونه ای از خانوارهای شهر اصفهان بررسی کرده  است. 
مقایس��ه میانگین تمایل به پرداخت برای پوش��ش های دارای سقف 
بازپرداخت و پوش��ش های بدون س��قف بازپرداخت نشان داد که خانوارها 
ترجیح بیش��تری برای پوشش های بیمه ای دندانپزش��کی کودکان بدون 
س��قف بیمه ای بازپرداخت دارند و حاضرند برای این پوشش های بیمه ای، 
حق بیمه بیشتری بپردازند. اگر بیمه گران بتوانند احتمال رخداد مخاطرات 
اخلاق��ی مرتبط با این پوش��ش های بیم��ه ای را کاهش دهن��د، با عرضه 
پوشش های بیمه دندانپزشکی کودکان بدون سقف بازپرداخت، می توانند 

بیمه شدگان بیشتری را جذب کنند. 
معین��ی و هم��کاران )1395( در مطالع��ه ای در ای��ران، میانگی��ن 
تمای��ل به پرداخت برای بیمه خدمات دندانپزش��کی به روش س��وال باز 
را مع��ادل186571.4 ریال ب��ه ازای هر عضو خانوار گ��زارش کردند]8[. 
نصرت نژاد و همکاران )2013( در مطالعه ای که روی نمونه ای شامل 300 
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ش��هروند ایرانی انجام ش��د، میانگین تمایل به پرداخت برای بیمه درمانی 
مکمل به روش س��وال ب��از را به ازای هر فرد و به ص��ورت ماهانه، معادل 
199000ریال گ��زارش کردند ]17[. میزان متوس��ط تمایل به پرداخت 
برای پوش��ش های بیمه دندانپزش��کی کودکان در ایران برای سناریوهای 
دارای س��قف و بدون س��قف بازپرداخت، از مقادیر محاس��به شده در دو 
مطالعه قبلی اش��اره شده بیشتر بوده  است. این یافته می تواند نشان دهد 
که تمایل به پرداخت خانوارها برای بیمه دندانپزشکی کودکان، نسبت به 
بیمه دندانپزش��کی به صورت عام و حتی بیمه های درمان مکمل بیش��تر 
است. باتوجه به تفاوت حجم نمونه و سناریوهای مطرح شده در مطالعات 

پیشین، تایید این یافته نیازمند مطالعات بیشتر است.  
پس از بررسی میانگین های تمایل به پرداخت به روش سوال باز در 
بین 12 سناریو دارای سقف بازپرداخت، مشاهده  شد که بیشترین میزان 
تمایل به پرداخت مربوط به س��ناریوهای 9 و 8 اس��ت. دو س��ناریو ذکر 
ش��ده یک ویژگی مشترک داشتند و هر دو مولفه »طرف قرارداد بیمه با 
مراکز دولتی و خصوصی« را ذکر کرده بودند. همچنین مشاهده  شد که 
کمترین میزان تمایل به پرداخت مربوط به س��ناریوهای 2 و 11 اس��ت. 
این دو س��ناریو هم یک مولفه مشترک داش��تند: »بیمه با مراکز دولتی 
طرف قرارداد اس��ت«. تکیه گیدی و همکاران )2019( در مطالعه ای که 
در ش��هر مکل )شمال کش��ور اتیوپی( انجام شد، نتیجه گرفتند کیفیت 
خدم��ات بهداش��تی در مراکز بهداش��ت عمومی موض��وع مهمی از نظر 
مشارکت کنندگان در گروه های متمرکز بوده  است. اکثر شرکت کنندگان 
ازکیفیت خدمات بهداشتی در مراکز عمومی راضی نبودند ]15[. همچنین 
وحیدی و همکاران )1399( در مطالعه ای که در ش��هر تهران انجام شد، 
مشخص کردند محدودیت مراکز، لیست انتظار طولانی، نظافت نامناسب 
مراک��ز و معطلی در مراکز ارائه خدم��ت، از عوامل نارضایتی از وضعیت 
مراکز بیمه پایه بود ]18[. ضمناً کیفیت پایین خدمات بهداشتی، منبع 
اصل��ی نارضایتی در بیمه درمانی در طرح بیمه درمانی ملی غنا گزارش 
شده است ]19[. نتایج مطالعه بت بولد و همکاران )2021( در مغولستان 
نش��ان داد که دس��تیابی به خدمات بهداش��تی در بخش عمومی نسبتا 
دش��وار بود. همچنین این خدمات در مقایس��ه با خدمات ارائه دهندگان 
خصوص��ی از کیفیت پایین تری برخوردار بود. زمان انتظار عامل دیگری 
بود که منجر به اس��تفاده از امکانات بهداش��تی خصوصی می شد ]20[. 
نتایج مطالعه مش��ابهی توسط آریستیانتی و همکاران )2021( در کشور 
اندونزی نش��ان داد جوامعی که از مراکز درمانی دورتر زندگی می کردند 
تمایل به پرداخت کمتری برای بیمه س��لامت داشتند. بنابراین امکانات 
بهداشتی با منابع بهتر و دسترسی آسان تر در مناطق شهری می توانست 
منج��ر به افزایش تمای��ل به پرداخت ش��ود ]21[. همچنین در مطالعه 

دیگری که توس��ط بالتوس��ن و همکاران )2011( انجام شد نیز احتمال 
ثبت نام و ماندن در برنامه بیمه سلامت ملی با درک مثبت درمورد کیفیت 
فنی مراقبت در ارتب��اط بود ]22[. مطالعه کالیانگو و همکاران )2021( 
در اوگاندا نشان داد پاسخ دهندگان طرح هایی را ترجیح می دادند که در 
آن می توانس��تند از هر دو ارائه دهنده مراقبت های بهداشتی خصوصی و 
عمومی، خدمات بهداش��تی دریافت کنند ]23[. ش��اید بتوان نارضایتی 
ازکیفیت خدمات و مش��کلات دسترس��ی را از عوام��ل کاهش تمایل به 
پرداخت برای س��ناریوهای بیمه ای دانس��ت که تنها خدمات ارائه شده 
در مراکز دولتی را تحت پوش��ش قرار می دهند. بنابراین به نظر می رسد 
ام��کان دریاف��ت خدمات به طور همزمان در مراک��ز دولتی و خصوصی، 
مولفه ای است که می تواند با تقاضا و تمایل به پرداخت برای پوشش بیمه 
دندانپزشکی کودکان مرتبط باشد. با این وجود برای تأیید این یافته، نیاز 

به مطالعات بیشتری است.
در س��ناریو های بدون س��قف بیمه ای، پس از بررس��ی میانگین های 
تمایل به پرداخت در بین 12 س��ناریو، مش��اهده  شد که بیشترین میزان 
تمایل به پرداخت مربوط به س��ناریوهای 1 و 10 اس��ت. این دو پوش��ش 
بیمه ای پیش��نهادی، دارای مولفه »بازپرداخ��ت از طریق فرآیند آنلاین« 
بودند. همچنین مشاهده شد که کمترین میزان تمایل به پرداخت مربوط 
به س��ناریوهای 2 و 6 اس��ت. این دو سناریو پیش��نهادی نیزدارای مولفه 
»بازپرداخت به شخص بیمه شده از طریق حضور در شرکت بیمه« بودند. 
مطالعه دیگری در ش��هر تهران نش��ان داد که از جمله مضمون های اصلی 
مولفه های غیرمالی نارضایت��ی از بیمه پایه و تکمیلی، فرآیند اداری بیمه 
بود که مش��کلات فرآیند اداری بازپرداخ��ت از جمله مضمون های فرعی 
ب��ود ]18[. بنابراین به نظر می رس��د نحوه بازپرداخ��ت به صورت آنلاین 
مولفه ای است که می تواند با تقاضا و تمایل به پرداخت برای پوشش بیمه 
دندانپزشکی کودکان مرتبط باشد. با این وجود برای تأیید یافته های ما نیاز 

به مطالعات بیشتری است.
مطالع��ه حاضر در نمونه ای از خانواره��ای دارای کودک 12-6 انجام 
شده  که سابقه دریافت خدمات دندانپزشکی کودکان را داشته اند. به همین 
دلیل، نتایج این مطالعه قابل تعمیم به کل خانوارهای ایرانی دارای 6-12 
در ایران نیست. پیشنهاد می شود برای دستیابی به نتایجی با قابلیت تعمیم 
به کل خانوارهای ایرانی دارای کودکان 12-6 ساله، مطالعات مشابهی در 
این خانوارها و بدون س��ابقه دریافت خدمات دندانپزش��کی کودکان انجام 
شود. همچنین لازم اس��ت مطالعات مشابهی در سایر مناطق جغرافیایی 
انجام شود. تجمیع نتایج به دست آمده می تواند در برآورد تقاضای پوشش 
بیمه دندانپزشکی کودکان در خانورهای ایرانی و نهایتا در سیاست گذاری 

بیمه ای مفید باشد. 
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نتیجه گیری 
می��زان تمایل به پرداخت خانوارها برای خدمات بیمه دندانپزش��کی 
ک��ودکان، راهنمایی ب��رای تعیین پوش��ش مطلوب بیمه ب��رای خدمات 
دندانپزش��کی کودکان اس��ت. باتوجه به آنکه در مطالعه حاضر تمایل به 
پرداخت خانوارها برای س��ناریوهایی با مولفه های مختلف، تفاوت داشت، 
پیش��نهاد می شود برای گسترش این پوش��ش بیمه ای، سیاست گذاران و 
بیمه گران به ترجیحات خانوارها برای پوش��ش بیمه دندانپزشکی کودکان 

توجه داشته باشند.

تشکر و قدردانی: مقاله حاضر حاصل پایان نامه کارشناسی ارشد مصوب دانشگاه علوم 
پزشکی اصفهان است. محققان لازم می دانند از مدیران و پرسنل این مؤسسه صمیمانه 
قدردانی کنند. همچنین از ش��رکت کنندگان در پژوهش حاضر، صمیمانه سپاسگزاری 

می شود.
سهم نویسندگان: عاطفه نجفی شاهکویی: طراحی مطالعه و ناظر بر روند انجام پژوهش 
)30درصد(، فائزه اس��لامی پور و س��عید صادقیان: جم��ع آوری داده ها و نگارش مقاله 

)30درصد(، مریم معینی: تحلیل داده ها، نگارش و ویرایش نهایی مقاله )40درصد(.
تأییدیه اخلاقی: پرسش��نامه ها به صورت حضوری یا آنلاین توس��ط مصاحبه شوندگان 
تکمی��ل و از تمام��ی پاس��خگویان در مطالع��ه رضایت نام��ه آگاهان��ه دریاف��ت ش��د. 
 همچنین مطالعه توس��ط کمیته اخلاق دانش��گاه علوم پزش��کی اصفه��ان با کد اخلاق

IR.MUI.RESEARCH.REC.1399.094 تأیید شد.

تعارض منافع: نویسندگان این مقاله، وجود هرگونه تعارض منافع را رد می کنند.
مناب�ع مالی: ای��ن پژوهش، با حمایت مادی و معنوی موسس��ه عال��ی پژوهش تأمین 

اجتماعی )شماره 20992001( اجرا شد.
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