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The Impact of Inequality on the Financing of 
Household Health Costs; A Case Study of  Tehran, Iran

Introduction: Lack of financial protection in health is known as a disease of health systems. The increase in 
the cost of health services, while creating problems in the field of financing the health costs of households, 
has become an important challenge in the health system. The purpose of this research is to investigate the 
impact of inequality dimensions on the financing of household health expenses.
Methods: The current study was descriptive-analytical and cross-sectional. The data collection tool was 
Saito’s standard funding inequality questionnaire. Data on the variables of out-of-pocket costs for inpatient 
and outpatient care, diagnostic services, and drug costs were estimated for one year. The normality of the 
variables was confirmed by the Kolmogorov-Smironov test. Regression and one-sample T-test were used to 
test the research hypotheses.
Results:  Justice and economic status have no significant effect on financing household expenses (P<0.05). 
But back-breaking costs, equal opportunity, and the type of insurance coverage have a positive and significant 
effect (P<0.05). The values of the significant coefficients of each of the variables were equal to 0.14, 0.29 and 
0.21, respectively, indicating the intensity of the positive effect of each of the variables of back-breaking costs, 
equal opportunity and the type of insurance coverage with the financing of household expenses.
Conclusion: According to the findings of the hypothesis test and the non-rejection of the influence of back-
breaking costs variables, equal opportunity and type of insurance coverage on the financing of household 
health expenses, it can be said that the dimensions of inequality have a positive and significant effect on the 
financing of household expenses.
Keywords: Dimensions of Inequality, Financing, Household Health Costs, Household Head, Tehran

Highlights:
1. As the amount of equal opportunity, insurance coverage and back-breaking costs increase, the financing of household health costs increases.
2. Equal opportunity can be one of the most important influencing factors among the dimensions of inequality on the financing of household 

health expenses.
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مقدمه
در دهه های اخیر، افزایش هزینه های خدمات سلامت ناشی 
از توس��عه و تكامل تكنولوژی از یك سو و افزایش سطح آگاهی 
و انتظارات س��لامتی افراد از س��وی دیگر، مشكلاتی را در زمینه 
تأمین مالی هزینه های بهداش��تی و درمانی برای افراد جامعه به 
وجود آورده اس��ت. وجود نواقصی در نظ��ام تأمین مالی مخارج 
بهداش��تی و درمان��ی ك��ه منجر به ب��روز م��واردی نظیر حالت 
هزینه های كمرش��كن برای خانوارها می شود، می تواند یك عامل 

تأثیر ابعاد نابرابری بر تأمین مالی هزینه های بهداشت خانوار
مطالعه موردی شهرستان تهران

Abs
 tract

PhD *5فرهاد لطفی ،MD 4کوروش سلطانیه زنجانی ،MA 3ارسلان غلامی ،BA 2آسیه خالقی ،PhD 1شقایق وحدت
1 گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، واحد تهران جنوب، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران

2 گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، واحد مرودشت، دانشگاه آزاد اسلامی، مرودشت، ایران

3 مرکز تحقیقات علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، پژوهشکده مدیریت سلامت، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران

4 گروه کودکان و نوزادان، بیمارستان مفید، تهران، ایران

5 مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، تهران، ایران

مقدمه: نبود محافظت مالی در سلامت به عنوان بیماری نظام های سلامت شناخته شده است. افزایش هزینه های خدمات سلامت ضمن ایجاد مشکلاتی 
در زمینه تأمین مالی هزینه های سلامت خانوارها، چالش مهمی در نظام سلامت شده است. هدف از پژوهش حاضر بررسی تأثیر ابعاد نابرابری بر تأمین 

مالی هزینه های بهداشت خانوار است.
روش بررسی: مطالعه حاضر از نوع توصیفی-تحلیلی و مقطعی بود. ابزار گردآوری داده ها، پرسش نامه  استاندارد نابرابری تأمین مالی Saito بود. داده های 
مربوط به متغیرهای هزینه های پرداخت از جیب در مراقبت های بس��تری و س��رپایی، خدمات تشخیصی و هزینه های دارویی برای یک سال برآورد شد. 
نرمال بودن مقدار متغیرها با آزمون کولموگروف–  اسمیرونوف و تأیید شد برای آزمون فرضیه های تحقیق از رگرسیون و آزمون T تک نمونه ای استفاده شد. 
یافته ها: عدالت و وضعیت اقتصادی، با تأمین مالی هزینه های خانوار تأثیر معناداری ندارند )P<0/05(. اما هزینه های کمرشکن، فرصت یکسان، و نوع 
پوشش بیمه تأثیر مثبت و معناداری دارد )P>0/05(. مقادیر ضرایب معناداری هر یک از متغیرها به ترتیب برابر با 0/14، 0/29 و 0/21 نشان دهنده شدت 

تأثیر مثبت هر یک از متغیرهای هزینه های کمرشکن، فرصت یکسان و نوع پوشش بیمه با تأمین مالی هزینه های خانوار بود. 
نتیجه گیری: باتوجه به یافته های حاصل از آزمون فرضیه ها و رد نشدن تأثیر متغیرهای هزینه های کمرشکن، فرصت یکسان و نوع پوشش بیمه بر تأمین 

مالی هزینه های سلامت خانوار، می توان گفت ابعاد نابرابری بر تأمین مالی هزینه های خانوار تأثیر مثبت و معناداری دارد.
واژگان کلیدی: ابعاد نابرابری، تأمین مالی، هزینه های سلامت خانوار، سرپرست خانوار، تهران
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نکات ویژه
1- هرچه بر میزان فرصت یکسان، پوشش بیمه و هزینه های کمرشکن افزوده شود، تأمین مالی هزینه بهداشت خانوار افزایش می یابد.

2- فرصت یکسان می تواند یکی از مهم ترین عامل تأثیرگذار از بین ابعاد نابراری بر تأمین مالی هزینه بهداشت خانوار باشد.
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زایش فقر آنی و یا پایدار باشد ]1[.
افزای��ش هزینه های خدمات س��لامت مش��کلاتی در زمینه 
تأمین مالی هزینه های سلامت به وجود آورده و تأمین هزینه های 
س��لامت خانوارها یک چالش مهم در نظام س��لامت شده است. 
طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت اگر خانوار بیش از 40درصد 
ت��وان پرداخت خود را صرف هزینه های س��لامت کند، در تأمین 
سایر مایحتاج لازم برای یک زندگی مناسب دچار مشکلات جدی 
خواهد ش��د. هرگاه تفاوت در پیامدهای سلامت ناشی از فقدان 
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ت��وازن قابل جبران در توزیع امکانات و در دسترس��ی گروه های 
مختلف اجتماعی و یا جوامع مختلف باشد، بی عدالتی در سلامت 
رخ داده است. به عبارت دیگر برابری در سلامت وقتی رخ می دهد 
که همه آحاد جامعه بتوانند س��لامت کامل خود را حفظ کنند و 
وضعیت اقتصادی واجتماعی آنها در میزان بهداش��ت و سلامت 

آنها تأثیری نداشته باشد ]2[.
تحلیل نتیجه مشارکت مالی خانوار در نظام سلامت را می توان 
به وسیله دو رویکرد انجام داد: رویکرد در آمدی و رویکرد بار مالی. 
در رویکرد درآمدی تغییر در توزیع درآمد بر حسب پرداخت های 
مالی خانوار برای نظام سلامت بررسی می شود که بر اساس تغییر 
در تعداد خانوارهایی که به علت پرداخت های سلامت به زیر خط 
فقر رانده شده اند، سنجیده می شود. در رویکرد دوم، پرداخت های 
س��لامت از نظر تأثیر آن یا تجارب پریشان کننده ناشی از آن بر 
خانوار بررسی می شود، مانند محاسبه شاخص انصاف در مشارکت 

مالی و درصد خانوارهای مواجه با پرداخت های کمرشکن ]3[.
س��ازمان جهانی بهداشت ش��اخص انصاف در مشارکت مالی 
را برای تعریف توزیع بار پرداخت های س��لامت در جامعه معرفی 
کرده اس��ت که می تواند بین صفر و یک تغییر کند. صفر بیانگر 
حداکثر بی انصافی و یک بیانگر ش��کل کامل انصاف اس��ت ]4[. 
هزینه های کمرشکن سلامت نیز این گونه تعریف شده: پرداخت 
برای خدمات س��لامت ک��ه از حد معینی از مناب��ع مالی خانوار 
فراتر رود ]5[. بنابراین تش��خیص به موقع این بیماری به وسیله 
س��نجش و پایش میزان هزینه های کمرش��کن در نظام سلامت 
و ش��ناخت عواملی که ی��ک خانوار را در مع��رض خطر مواجهه 
با این هزینه ها قرار می دهد، سیاس��ت گذاران نظام های س��لامت 
را درانتخاب سیاست های پیش��گیرانه و شیوه های درمانی یاری 

خواهد رساند ]6[.
نتایج نابرابری می تواند به سیاست گذاران کلان در جهت دهی 
نی��روی کار به انتخ��اب بخش و نوع کار کمک کن��د و دولت ها 
قادر خواهند بود با برنامه ریزی های خاص، تبعیض بین دو جنس 
در بازار کار را کاهش دهند ]7[. بیش��تر مطالعاتی که در زمینه 
بهداش��ت خانوار انجام شده، در بعد کلان و در کشورهای توسعه 
یافته، با استفاده از داده های حساب های ملی خانوار به مقایسه کل 

هزینه های خانوار در سطح ملی با سایر کشورها پرداخته اند]8[.
باتوجه ب��ه نتایج این پژوهش می توان تأثیر نابرابری در ابعاد 
مختلف خود شامل عدالت، هزینه های کمرشکن، فرصت یکسان، 
وضعیت اقتصادی و نوع پوش��ش بیمه بر تأمین مالی هزینه های 
مالی سلامت خانوار را مشخص کرد. به علاوه، نتایج این پژوهش 
می تواند به مس��ئولان دانش��گاه علوم پزش��کی در تعیین اندازه 
هزینه های مالی سلامت خانوار کمک کند. از طرفی اندازه گیری 

میزان برابری در توزیع بار مالی هزینه های درمانی در جامعه، طی 
سالیان اخیر از سوی سازمان بهداشت جهانی مطرح شده است. 
این ش��اخص باتوجه به برخورداری از ویژگی های منحصر به فرد 
در ارزیابی دقیق تر میزان نیاز به اهداف برابری در بخش سلامت، 
ب��ه جایگاه ویژه ای در برنامه های میان مدت کش��ور های مختلف 
دس��ت یافته اس��ت. از این رو به منظور نیل به هدف دسترس��ی 
عادلان��ه آحاد جامعه به خدمات درمانی مورد نیاز، ماده90 قانون 
برنامه چهارم توس��عه اقتص��ادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری 
اس��لامی ایران، این ش��اخص را مورد تأكید قرار داده است. پس 
یک نظام سلامت، زمانی عادلانه تأمین مالی می شود که سهم کل 
مشارکت در تأمین مالی از ظرفیت پرداخت خانوارها، برای همه 
یکسان و مستقل از وضعیت س��لامت خانوار باشد ]9[. بنابراین 
این مطالعه با هدف بررس��ی تأثیر ابعاد نابرابری ش��امل عدالت، 
هزینه های کمرشکن، فرصت یکس��ان، وضعیت اقتصادی و نوع 
پوش��ش بیمه در تأمین مالی هزینه های سلامت خانوار در سال 

1400 شهرستان تهران صورت پذیرفت.

روش بررسی 
پژوه��ش حاضر از لح��اظ نوع توصیفی-تحلیل��ی و مقطعی 
است که در س��ال 1400 در شهر تهران صورت پذیرفت. جامعه 
پژوهش خانوارهای س��اکن در منطقه 3 شمال شرق شهر تهران 
بود. با استفاده از روش نمونه گیری طبقه ای- تصادفی و با توجه 
به معادله نمونه گیری کوک��ران 200 خانوار به عنوان نمونه های 

پژوهش انتخاب شدند.
 Saito به منظور جمع آوری داده ها از پرس��ش نامه  اس��تاندارد
اس��تفاده ش��د ]10[. پرس��ش نامه  دارای 2 بخ��ش کلی بود که 
بخش اول پرس��ش های مربوط به ویژگی های فردی و بخش دوم 
پرس��ش های مربوط ب��ه ابعاد نابرابری در اخذ خدمات س��لامت 
اس��ت. پرسش نامه  یاد ش��ده به صورت سوالات بسته در مقیاس 
لیکرت 5 درجه ای ش��امل )1( خیلی کم، )2( کم، )3( متوسط، 
)4( زیاد و )5( خیلی زیاد طراحی شد. در این پژوهش به منظور 
تعیین پایایی آزمون از روش آلفای کرونباخ اس��تفاده شد که این 
مقدار بر اس��اس داده های حاصله از پرس��ش نامه  76 درصد بود. 
این عدد نش��ان  دهنده آن اس��ت که پرسش نامه  مورد استفاده از 
پایایی لازم برخوردار اس��ت. روایی پرسش نامه  نیز توسط اساتید 
 SPSS و خبرگان مورد تأیید قرار گرفت. تحلیل داده ها با نرم افزار
ویرایش 22 صورت پذیرفت. روش تحلیل داده ها شامل 2 بخش 
توصی��ف و تحلیل داده ها بود. در بخ��ش آمار توصیفی به توزیع 
فراوانی پاسخ دهندگان از نظر جنس، سن، وضعیت تحصیلات و 
همچنین میانگین و انحراف معیار هر یک از متغیرهای پژوهش 
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پرداخته ش��د و در بخش آمار تحلیلی از آزمون T تک نمونه ای 
استفاده شد. به منظور بررسی نرمال بودن توزیع داده ها از آزمون 
کولموگروف – اسمیرنوف استفاده شد. برآورد هزینه های پرداخت 
از جی��ب با اس��تفاده از روش هزینه بیماری انجام ش��د. در این 
مطالع��ه تمام هزینه های پرداخت از جیب مربوط به مراقبت های 
بستری و سرپایی، خدمات تشخیصی و هزینه های دارویی ناشی 

از بیماری برای یک سال برآورد شد. 

یافته ها
بر اس��اس داده های ج��دول 1، 71 درصد معادل 142 نفر از 
پاسخ گویان مرد و 29 درصد معادل 58 نفر نیز زن بودند. 21 درصد 
از پاس��خ گویان معادل 42 نفر دارای تحصیلات زیر دیپلم، 18/5 
درص��د از پاس��خ گویان معادل 37 دارای تحصی��لات دیپلم، 13 
درصد از پاس��خ گویان معادل 26 نف��ر دارای تحصیلات کاردانی، 
41/5 درص��د از پاس��خ گویان معادل 83 نف��ر، دارای تحصیلات 
کارشناس��ی و 2/5 درصد از پاس��خ گویان معادل 5 درصد دارای 
تحصیلات کارشناسی ارشد و 3/5 درصد از پاسخ گویان معادل 7 
نفر دارای تحصیلات دکتری بودند. سن 10/5 درصد معادل 21 
نفر از پاس��خ گویان کمتر از 25 سال، 36/5 درصد معادل 73 نفر 
بین 25 تا 35 س��ال و 23 درصد مع��ادل 46 نفر بین 35 تا 45 
س��ال 26/5 درصد از پاسخ گویان معادل 53 نفر، 45 سال بیشتر 

بوده است. 3/5 درصد از پرسش نامه ها بی پاسخ بودند.
س��طح معناداری آزمون کولموگروف ب��رای توزیع داده های 
مربوط متغیر وابس��ته پژوهش 0/118 محاس��به شد. از آنجا که 
س��طح معناداری این متغیر بیش��تر از 0/05 است، فرض مبنی 
بر نرم��ال بودن داده های متغیر رد نمی ش��ود. بنابراین داده های 
گردآوری ش��ده، نرمال بوده و لازم است در تحلیل استنباطی از 

آزمون های پارامتریک استفاده شود )جدول 2(. 
بر اساس نتایج آزمون، مقدار t آزمون، 0/279 است و باتوجه 
به س��طح معناداری به دس��ت آمده )0/538(، در سطح اطمینان 
95 درصد فرض صفر بودن ضریب رگرسیون متغیر عدالت، تأیید 
می شود. به عبارت دیگر تأثیر مستقیم عدالت برتأمین مالی هزینه 
سلامت خانوار رد می شود. مقدار )R2=)0/104 نشان می دهد که 
متغیر هزینه های کمرش��کن، حدود 10/4 درصد از تأمین مالی 
هزینه های بهداشت خانوار را تبیین کرده است. با توجه به ضریب 
بتای به دس��ت آم��ده )0/14( به ازای هر واح��د تغییر در متغیر 
هزینه های کمرش��کن، تأمین مالی هزینه های سلامت خانوار، به 
می��زان 0/14 افزایش می  یابد. بنابرای��ن رابطه دو متغیر مثبت و 
همسو اس��ت. هر چه بر میزان هزینه کمرشکن افزوده می شود، 
 t تأمی��ن مالی هزینه بهداش��ت خانوار، افزای��ش می یابد. مقدار

آزمون، 4/053 اس��ت و با توجه به سطح معناداری به دست آمده 
)0/000(، در س��طح اطمین��ان 99 درصد معنادار اس��ت. یعنی 
فرض صفر بودن ضریب رگرس��یون متغیر هزینه کمرش��کن رد 
می ش��ود. به عبارت دیگر اثر مستقیم هزینه کمرشکن بر تأمین 
مالی هزینه های سلامت تأیید می شود. مقدار )R2=)0/025 نشان 
می ده��د که متغیر فرصت یکس��ان، حدود 2درص��د از تغییرات 
تأمین مالی هزینه های سلامت خانوار را تبیین کرده است. با توجه 
به ضریب بتای به دس��ت آمده )0/29( به ازای هر واحد تغییر در 
متغیر فرصت یکس��ان، تأمین مالی هزینه های بهداش��ت خانوار، 
ب��ه میزان0/29 افزایش می یاب��د. بنابراین رابطه دو متغیر مثبت 
و همسو اس��ت. هر چه بر میزان فرصت یکسان افزوده می شود، 
 t تأمین مالی هزینه های س��لامت خانوار، افزایش می یابد. مقدار
آزمون، 9/482 اس��ت و با توجه به سطح معناداری به دست آمده 
)0/001(، در سطح اطمینان 99 درصد معنادار است. یعنی فرض 
صفر بودن ضریب رگرسیون متغیر فرصت یکسان، رد می شود. به 
عبارت دیگر اثر مستقیم فرصت یکسان بر تأمین مالی هزینه های 
 t س��لامت خانوار تأیید می ش��ود. بر اس��اس نتایج آزمون، مقدار

سطح معناداریآماره )K-S(تعدادمتغیر

2002/1110/118وابسته

جدول 2 | نتایج آزمون کولموگروف

درصدفراوانیجنسیت

جنسیت
14271مرد

5829زن

تحصیلات

4221زیر دیپلم

3718/5دیپلم

2613کاردانی

8341/5کارشناسی

52/5کارشناسی ارشد

73/5دکتری

سن

2110/5کمتر از 25 سال

257336/5 تا 35 سال

354623 تا 45 سال

456030 سال بیشتر

200100جمع

جدول 1 |توزیع پاسخ گویان بر حسب جنسیت، تحصیلات و سن
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آزمون، 0/583 اس��ت و با توجه به سطح معناداری به دست آمده 
)0/501(، در سطح اطمینان 95 درصد فرض صفر بودن ضریب 
رگرسیون متغیر وضعیت اقتصادی، تأیید می شود. به عبارت دیگر 
اثر مستقیم وضعیت اقتصادی بر تأمین مالی هزینه سلامت خانوار 
رد می شود. مقدار )R2=)0/805 نشان می دهد که متغیر پوشش 
بیمه، حدود 80/5 درصد از تغییرات تأمین مالی هزینه س��لامت 
خانوار را تبیین کرده است. با توجه به ضریب بتای به دست آمده 
)0/21( به ازای هر واحد تغییر در متغیر نوع پوشش بیمه، تأمین 
مالی هزینه های س��لامت خانوار، به میزان0/21 افزایش می  یابد. 
بنابراین رابطه دو متغیر مثبت و همس��و اس��ت. هر چه بر میزان 
نوع پوشش بیمه افزوده می شود، تأمین مالی هزینه های سلامت 
خانوار، افزایش می یابد. مقدار t آزمون، 4/573 می باشد و باتوجه 
به سطح معناداری به دست آمده )0/000(، در سطح اطمینان 99 
درصد معنادار می باشد. یعنی فرض صفر بودن ضریب رگرسیون 
متغیر نوع پوشش بیمه، رد می شود. به عبارت دیگر اثر مستقیم 
نوع پوشش بیمه بر تأمین مالی هزینه های بهداشت خانوار تأیید 

می شود )جدول3(.

 بحث
هزینه های کمرش��کن میتوانند در تمام کش��ورها و در تمام 
مراح��ل توس��عه رخ دهد. در کل نظام های س��لامت که نیازمند 
پرداخت مس��تقیم از جیب پایین تر هستند، محافظت بهتری را 
برای فقیران در مقابل هزینه های کمرشکن ارائه می کنند. جایی 
که هزینه های مستقیم از جیب از 15 درصد کل هزینه های سلامت 
کمتر باش��د، خانوارهای بسیار کمی مستعد این خواهند بود که 
تحت تأثیر هزینه های کمرشکن قرار گیرند ]11[. سنجش خطر 
مالی به این سبب که اهمیت هر خطر خاص، هم به شدت خطر 
و هم به وضعیت اقتصادی )درآمد و دارایی ها( فرد مبتلا بستگی 
دارد، امری پیچیده است. هر چه فرد به خط فقر نزدیک تر باشد 
با هزینه کمتری به زیر این خط سقوط می کند. از این رو، چنین 

افرادی به محافطت بیش��تری در برابر خطرهای مالی نیاز دارند. 
س��بب دیگر آن اس��ت که خود خطر مالی نیز می تواند بر وضع 
سلامت موثر باش��د. بار مالی تحمیل شده بر افرادی که بیماری 
جدی دارند ممکن است منجر به جلوگیری از مراجعه آنان شود 
و در نتیجه مراقبت کافی دریافت نکنند. بنابراین آسیبی که این 
افراد از نبود محافظت در برابر خطرهای مالی می بینند غالباً خود 
را به صورت افت وضع سلامت و نه زیان اقتصادی نشان می دهد. 
لازم اس��ت تأکید شود که تعیین سطوح خطرهای مالی نیازمند 
داده های حاصل از بررسی پیمایشی خانوارها در مورد استفاده از 
مراقبت س��لامت و هزینه های آن است. بر اساس نتایج مطالعات 
قبل وضعیت اقتصادی خانوار یکی از مهم ترین تعیین کننده های 
مواجهه با هزینه کمرش��کن س��لامت است که این یافته با نتایج 
س��ایر مطالعات در این زمینه و به ویژه با مطالعات در کشور های 

در حال توسعه شباهت دارد ]12[.
 نتای��ج مطالعه حاضر ب��ا نتایج پژوهش قنب��ری و همکاران 
)1396( که بیانگر این است که نابرابری درآمدی تأثیر معناداری 
برهزینه س��لامت دارد همخوانی دارد ]13[. مازوساز )1395( در 
پژوهش با عنوان »ارزیابی تأثیر ش��اخص های توس��عه یافتگی بر 
نس��بت مواجهه خانوار های شهری با هزینه کمرشکن« استنباط 
کرد که نظام سلامت نتوانسته آنچنان که باید در راستای کنترل 
نس��بت مواجهه خانوارها با هزینه کمرش��کن سلامت عمل کند 
و این نس��بت را براس��اس ماده 90 قانون برنامه چهارم توس��عه 
اقتص��ادی – اجتماع��ی و فرهنگی به یک درص��د کاهش دهد. 
شاخص های توس��عه یافتگی )درامد، س��رانه، نابرابری درامدی(، 
نرخ تورم و ن��رخ بیکاری، برای کنت��رل آن می تواند مورد توجه 

سیاست گذاران قرار بگیرد ]11[.
توس��تی و موسکونه )2010( در پژوهشی با عنوان »فاجعه و 
فقر در پرداخت هزینه های مراقبت های س��لامت« نشان داد که 
بعد از اجرای پوشش بیمه همگانی هزینه های کمرشکن سلامت 
از خانوارهای فقیر به سمت خانوارهای ثروتمند تغییر جهت داده 
اس��ت. پژوهش��گران علت آن را استفاده بیش��تر فقرا از خدمات 
عمومی تحت پوش��ش نظام بیمه و استفاده بیشتر ثروتمندان از 

خدمات گرانقیمت بخش خصوصی می دانستند ]14[.

نتیجه گیری
به ط��ور کلی با نگاهی ب��ه یافته های به دس��ت آمده از این 
پژوهش و س��ایر پژوهش های مرتبط می ت��وان نتیجه گرفت که 
بین ابعاد نابرابری از میزان هزینه های کمرشکن، فرصت یکسان 
و نوع پوش��ش بیم��ه و تأمین مالی هزینه های بهداش��ت خانوار 
رابط��ه مثبت و معن��اداری وجود دارد. با توج��ه به نتایج حاصل 

سطح معناداریtخطای استانداردضریب RR2aBنام متغیر

0/1410/00913/950/2140/2580/2790/583عدالت

0/6240/104153/270/1450/0884/0530/000هزینه کمرشکن 

0/5420/02516/1180/2940/0819/4820/001فرصت یکسان

0/0510/003159/130/1420/2580/5830/501وضعیت اقتصادی

0/1260/805135/720/2120/0334/5730/000نوع پوشش بیمه

ج�دول 3 | نتایج رگرس�یونی تأثیر عدال�ت بر تأمین مال�ی هزینه های 
سلامت خانوار
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از ای��ن پژوهش و تأیید تأثیر مثبت ابعاد نابرابری بر تأمین مالی 
هزینه های بهداش��ت خانوار و ب��ا توجه به مبانی نظری که به آن 
اش��اره شد، می توان گفت ابعاد نابرابری و هزینه های بهداشت هر 
خانوار با هم رابطه مثبت و همس��ویی دارند. بنابراین بایستی بر 
سیاس��ت های بین بخشی در راس��تای ارتقای وضعیت اقتصادی 
ای��ن خان��وار ها، ایجاد نظ��م فراگیر بیم��ه ای و بیمه های خاص 
ب��رای فق��را و س��المندان، طرح ه��ای معافیت فق��را از برخی از 
پرداخت های درمانی و تش��خیصی حیاتی مانند انواع تست های 
تش��خیصی س��رطان و بیمار های مزمن نظری دیابت و بازنگری 
بسته خدمات سلامت سازمان های بیمه و پوشش بیشتر خدمات 
توسط این سازمان ها تاکید شود. به طوری که بسیاری از خدمات 
تش��خیصی و درمانی که هزینه های متوسط و متوسط به بالایی 
برای سیس��تم های بیمه ای دارند از لیست خدمات تحت پوشش 
این س��ازمان ها حذف شده اند و عملا نظام بیمه ای از هدف اصلی 
خود که ارتقای سلامت است دور شده و به یک سازمان انتفاعی 
تبدیل ش��ده اس��ت. همچنین باید سیاس��ت هایی نیز به منظور 
اص��لاح نظام ارائه خدمات، پایش عملکرد ارائه دهندگان خدمات 
به ویژه بیمارستان ها و ایجاد سازمان ارزشیابی مستقل از وزارت 
بهداشت بر مراکز درمانی، اصلاح شیوه های پرداخت و هزینه های 

دریافتی تدوین شود.
در کل با توجه به اینکه فرآیند نابرابری یک فرآیند سازمانی 
سیاست محور است، توانایی ها و پشتیبانی های فناوری اطلاعات و 
ارتباطات در زمینه نابرابری در بین سرپرست خانوار هم می تواند 
باعث افزایش نوآوری در س��ازمان بهداشت و مراکز درمانی شود. 
به عبارت دیگر، شبکه بهداشت و درمان با استفاده از فناوری های 
اطلاعاتی و ارتباطی با سرعت بیشتری می توانند به اطلاعات مورد 
نظر خود در زمینه برابری و عدالت در راس��تای بهبود هزینه های 
تأمین بهداشت خانوار دست یابند که این امر می تواند به افزایش 

سطح نوآوری و نابرابری کمک کند.

تأییدیه اخلاقی: پژوهش حاضر مورد تأیید کمیته اخلاق دانش��گاه آزاد اس��لامی 
واحد مرودشت قرار گرفت.

تعارض منافع: نویسندگان این مقاله هیچ گونه تعارض منافعی را اعلام نکردند.
س�هم نویس�ندگان: ش��قایق وحدت: طراحی مطالعه و نظارت ب��ر تدوین مقاله 
)30درصد(؛ آس��یه خالقی: ویرایش و نظارت بر تدوین مقاله )20 درصد(؛ ارس��لان 
غلامی: نگارش و ویرایش مقاله )10 درصد(؛ کوروش سلطانیه زنجانی: مرور مطالعات 
و جمع آوری داده )20 درصد(؛ فرهاد لطفی: مرور مطالعات، ویرایش مقاله و تحلیل 

داده ها )20 درصد(.
منابع مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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