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Abstract 

Introduction: Fairness in financial contribution is a fundamental objective for the health systems, which can improve access to 

health care services and health outcomes. Due to the importance of this issue, the current study aimed at assessing the fairness in 

financial contribution index (FFCI) in Iranian Health System from 2007 to 2017. 

Methods: The current retrospective and cross-sectional study was conducted based on the annual income-expenditure survey of 

household data provided by the Statistics Center of Iran, from 2007 to 2017. The Statistics Center of Iran used a three-step clustered 

random method in the current study. The Fairness in Financial Contribution Index (FFCI) was calculated based on the formula 

presented by the World Health Organization (WHO) and using Excel software. 

Results: The findings of the current study showed that the FFC index for the whole study period on average was 0.84, 0.82 and 

0.83, in urban, rural and total country, respectively. In addition, in 2009 and 2010, the FFC index declined in rural and urban areas 

and across the country. In 2011, both in rural and urban areas, tangible incremental changes were observed in the FFC index. The 

FFC index dropped from 2012-2014, and in 2016 it remained unchanged compared to 2015. In 2017, the FFC index had a 

significant increase, and reached 0.86 for the country. 

Conclusions: According to the current study results, the policies adopted in the health sector from 2007 to 2017 including the 

development of treatment insurance, the economic reform plan (2009), and the health reform plan (2014) failed to achieve the 

goals of the National Development Plan on Financing Justice In the health system (FFCI = 0.9), there was a significant difference, 

especially in rural areas, with the specified target. Therefore, the health system requires attention and specified planning by 

government and policymakers to promote this index. 
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 21/29/1931 تاریخ انتشار آنلاین: 12/29/1931 تاریخ پذیرش: 20/29/1931 تاریخ تصحیح: 22/22/1931 تاریخ دریافت:

 چکیده
سلامت را بهبود بخشد. با  جیو نتا یبه خدمات درمان یچراکه ممکن است دسترس رود؛یسلامت به شمار م یهانظام یبرا یهدف اساس کی ،یعدالت در مشارکت مال مقدمه:

 نجام شده است.ا 1931 -1912: یالعاتدوره مط یط رانیسلامت در ا یهانهیشاخص مشارکت عادلانه هز تیوضع یابیموضوع مذکور، مطالعه حاضر با هدف ارز تیتوجه به اهم

درآمد خانوارها که توسط -نهیسالانه هز شیمایپ یها، با استفاده از داده1931-1912 یهاسال نیب یدر دوره مطالعات ،ینگر حاضر به صورت مقطعمطالعه گذشته روش بررسی:

فرمول ارائه شده توسط  طبق( FFCI) هعادلان یانجام گرفت. شاخص مشارکت مال شود،یم هیته یاسه مرحله یتصادف یاخوشه یریگبراساس روش نمونه رانیمرکز آمار ا

 محاسبه شد. Excelافزار ( و با استفاده از نرمWHOبهداشت ) یسازمان جهان

بوده است.  19/2و  12/2، 18/2 بیو کل کشور به ترت ییروستا ،یکل دوره در مناطق شهر یطور متوسط برابه FFCمطالعه حاضر نشان داد که شاخص  یهاافتهی ها:یافته

 1932داشته است. در سال  یکاهشو به تبع آن در کل کشور روند  یو هم در مناطق شهر ییهم در مناطق روستا FFCمقدار شاخص  1913و  1911 یهادر سال نیعلاوه برا

با کاهش همراه بوده و در سال  FFCمقدار شاخص  1931-1939. از سال میهست FFCمحسوس در شاخص  یشیافزا راتییشاهد تغ ،یو شهر ییدر هر دو مناطق روستا

 است. دهیرس 12/2کل کشور به مقدار  یداشته و برا وسمحس یشیافزا راتییتغ FFCمقدار شاخص  1931مانده است. در سال  رییبدون تغ 1939نسبت به سال  1938

در سال  یدرمان، طرح تحول اقتصاد یهامهیاز جمله: توسعه ب 1931-1912 یهاسال یاتخاذ شده در بخش سلامت ط یهااستیمطالعه، س نیا جیطبق نتا نتیجه گیری:

ف قابل ( شود و اختلاFFCI=  3/2در نظام سلامت ) یمال نیدر عدالت تأم ینتوانسته است موجب تحقق اهداف برنامه توسعه مل 1939و طرح تحول سلامت در سال  1911

 .باشدیم شاخص نیجهت ارتقاء ا استگذاران،یدولت و س یمنسجم و عمل یزیرتوجه و برنامه ازمندیشده دارد. لذا نظام سلامت، ن نییبا هدف تع ،ییدر مناطق روستا ژهیوبه یتوجه

 (FFCIعادلانه ) یشاخص مشارکت مال ،یسلامت، محافظت مال یهانهیهز واژگان کلیدی:

 

مقدمه

ت ، موجب شده اسیبشر نیادیاز حقوق بن یکیعنوان به یهوم سلامتفم

ها و سیاستگذاران سلامت، ملزم و متعهد به درمان و پیشگیری که دولت

شوند و تمام تلاش و منابع خود را بکارگیرند تا شرایطی مهیا  هایماریب

شود که دسترسی به خدمات سلامت برای تمامی افراد وجود داشته 

. آنچه در ارائه خدمات سلامت اهمیت بسیار دارد مساله [2, 1] باشد

، توان در ابعاد عدالت مالیعدالت است. عدالت در نظام سلامت را می

عدالت در دسترسی به خدمات و عدالت در سلامت افراد جامعه تعریف 

های پیش روی سیاستگذاران و یکی از کرد و نیل به آن از چالش

. سازمان [9] مباحث حوزه بهداشت و درمان است نیزتریانگبربحث

های سلامت را ، نظام2222جهانی بهداشت طی اعلامیه جهانی سال 

حفظ و ارتقاء سلامت و پاسخگویی به انتظارات تنها مسئول تأمین، نه

 یقاضا برات نییپا یمتیکشش ق لی، بلکه به دلداندیغیرپزشکی مردم م

ها در هنگام ناپذیر بودن استفاده از آناکثر خدمات سلامت و اجتناب

عنوان های خدمات سلامت را به، حفاظت از خانوارها در برابر هزینهازین

. [8] کندهای سلامت معرفی میاصلی نظامسومین هدف و مسئولیت 

ی هادستیابی به این اهداف وابسته به انجام درست و صحیح کارکرد

 .[1] باشدیهای سلامت، ازجمله تأمین مالی ماصلی نظام

در نظام سلامت، یکی از مهمترین کارکردهای نظام سلامت  یمال نیتأم

است که دارای تأثیرات اساسی بر سایر کارکردهای نظام سلامت 

های سلامت باشد؛ لذا عدالت در تأمین مالی همواره مورد توجه نظاممی

عادلانه خواهد بود که  یدر نظام سلامت، زمان یمال نیبوده است. تأم

خانوارها برحسب توان  یسلامت برا یهاراقبتمربوط به م یهانهیهز

و افراد  [2]شده باشد  عیتوز یماریپرداخت آنها نه بر اساس خطر خود ب

, 0] بار مواجه نشوندهای فاجعهحین نیاز به خدمات سلامت با هزینه

1]. 

تواند عبارت دیگر عدالت در تأمین مالی نظام سلامت میبه

های سلامت باشد. کننده حفاظت مالی از مردم در مقابل هزینهتضمین

باید سهم متناسبی از حفاظت مالی به این معناست که هر خانوار 

. بنابراین نبود [3] درآمدش را برای خدمات سلامت پرداخت کند

آن نظام سلامت  یماریعنوان بیک نظام سلامت به یلمحافظت ما

 پژوهشیمقاله 
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 و همکاران ینعمان

 یآن رنج بردن خانوارها از بار ناش یشود که بارزترین نشانهشناخته می

 .[12] باشدیم یماری، علاوه بر بار بیاز فقر اقتصاد

کشورهای مختلف بسته به شرایط مختلف اقتصادی، سیاسی، اجتماعی، 

های های مبتنی بر مالیات، بیمههای مختلفی شامل بیمهاز روش

های خصوصی و پرداخت از جیب مستقیم برای تأمین اجتماعی، بیمه

که میزان منصفانه بودن  [11]کنند نظام سلامتشان استفاده می مالی

های تأمین مالی براساس میزان سهم و مشارکت خانوارها در این روش

. لذا با در نظر شودهای سلامت تعیین میتأمین منابع مالی هزینه

تأمین سلامت، توجه به گرفتن نیاز به عدالت و اهمیت مسأله کلیدی 

ا این ؛ اما بابدیینابرابری تأمین مالی بخش سلامت اهمیت بیشتری م

گیری عادلانه بودن تأمین مالی حوزه سلامت در طول زمان وجود اندازه

. [12] عنوان یک چالش مطرح استو در بسیاری از کشورها هنوز هم به

به منظور پاسخگویی به این چالش، دکترین و متخصصین حوزه 

عدالت در  یریگهایی را جهت اندازهسیاستگذاری نظام سلامت شاخص

توان به شاخص ز این بین مینمایند که انظام سلامت معرفی می

 FFCI: Fairness in Financialمشارکت مالی عادلانه )

Contribution Index اشاره کرد. شاخص مشارکت عادلانه در )

گیری میزان عدالت در توزیع بار مالی تأمین مالی با هدف اندازه

از سوی سازمان جهانی بهداشت  2222های درمانی در سال هزینه

. [19] هدف عمده یک نظام سلامت مطرح شده است 9ی از عنوان یکبه

 شودنظام سلامت زمانی عادلانه تأمین مالی می ،براساس این شاخص

که سهم کل مشارکت در تأمین مالی از ظرفیت پرداخت خانوارها برای 

همه یکسان و مستقل از وضعیت سلامت خانوار باشد. براین اساس 

 ها از ظرفیتعدالت عبارت است از برابر بودن سهم حق مشارکت

 یهای مهم برایکی از شاخص FFCشاخص پرداخت خانوارها. 

باشد. زیرا ارزیابی وضعیت عدالت در نظام ســلامت می یابــیارز

های مفیدی از عملکرد نظام اقتصادی، اقتصاد خانواده و سیاست

 دهد.حمایتی دولت ارائه می

با  FFCبا توجه به اهمیت شاخص مذکور، در مطالعه حاضر شاخص 

 1912 یهااستفاده از اطلاعات بودجه خانوار در دوره مطالعاتی بین سال

تواند در نوع خود محاسبه گردیده است. نتایج این مطالعه می 1931تا 

بسیار مفید واقع شود و مورد توجه سیاستگذاران نظام سلامت قرار 

رد ها، عموماً ارزیابی مفیدی از عملکگیرد؛ زیرا در برآورد این شاخص

های حمایتی دولت ارائه نظام اقتصادی، اقتصاد خانواده و سیاست

 یهاتواند از میزان بهبود و تأثیر برنامهدهد و براساس آن دولت میمی

ها در حوزه خود آگاهی پیدا کند و در صورت اثربخش نبودن برنامه

 عدالت تأمین مالی، آن را اصلاح کند.

 یروش بررس

به صورت مقطعی و با بررسی اطلاعات بودجه نگر حاضر مطالعه گذشته

انجام گرفت.  1930در سال  1931تا  1912خانوار در دوره مطالعاتی 

درآمد خانوار که -های پیمایشی سالانه هزینهدر این مطالعه از داده

شود، استفاده شد. جامعه آماری مطالعه، توسط مرکز آمار ایران تهیه می

د. به منظور قابلیت اجرایی پیمایش، مرکز باشنایرانی می یکل خانوارها

گیری به نماید؛ که نمونهگیری از جامعه میآمار ایران اقدام به نمونه

گیری گیرد. نمونهای صورت میای تصادفی سه مرحلهصورت خوشه

گیری نمونه افتهیشکل گسترده  یاتصادفی سه مرحله یاخوشه

لی طی چند مرحله انتخاب ای است. در این روش عناصر نمونه اصخوشه

طور شوند. بدین منظور مرکز آمار کشور، ابتدا چند استان را بهمی

و سپس از بین هر استان چند واحد  دیگزیتصادفی از کل کشور برم

استانی )شامل شهر و روستا( را معین و پس از آن عناصر نمونه را از هر 

. ابزار مورد استفاده در [18]کند طور تصادفی انتخاب میواحد به

هزینه درآمد خانوار شهری و "پیمایش مرکز آمار ایران، پرسشنامه 

است که از طریق مصاحبه با سرپرست خانوار تکمیل  "روستایی

های گردد. این پرسشنامه حاوی اطلاعات مختلفی از جمله: ویژگیمی

های زندگی، مخارج اجتماعی اعضای خانوار، محل سکونت، دارایی

. در این مطالعه به منظور [11]باشد خوراکی و غیرخوراکی خانوار می

( از روش پیشنهاد شده FFCIشاخص مشارکت عادلانه مالی )محاسبه 

ده ش یکه فرمول معرفسازمان جهانی بهداشت استفاده گردید؛ توسط 

 است: دهیمحاسبه گرد ریبهداشت به شرح ز یتوسط سازمان جهان

ها برای هر خانوار از طریق های خوراکی از کل هزینهالف( سهم هزینه

 های یک خانوار:های خوراکی بر کل هزینهتقسیم هزینه

𝑓𝑜𝑜𝑑𝑒𝑥𝑝ℎ = 𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ /𝑒𝑥𝑝ℎ  
مصرف خانوار )اصل  یادب( سپس با در نظر گرفتن مقیاس اقتص

بعد  یمقیاس(، از مقیاس بعد تعدیل شده خانوار به جا ییجوصرفه

ه هر خانوار ب یشود. بعد تعدیل شده خانوار براواقعی خانوار استفاده می

 :دیآیصورت زیر به دست م

𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒ℎ = ℎℎ𝑠𝑖𝑧𝑒ℎ
.56 

 به بعدهای غذایی های غذای تعدیل شده که از نسبت هزینهت( هزینه

 آید:خانوار تعدیل شده بدست می

𝐸𝑞𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ =  𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ/𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒ℎ 
ج( از تقسیم هزینه خوراک هر خانوار، به بعد تعدیل شده، هزینه خوراک 

 آید:تعدیل شده به دست می

𝑒𝑞𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ =
𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ 

𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒ℎ

 

از کل  سهم خوراک"د( در این مرحله خانوارهای نمونه را بر حسب 

گروه مساوی تفکیک نمودیم که  122و سپس به  "های خانوارهزینه

کل نمونه  11و  81های شود. صدکهر گروه یک صدک نامیده می

شوند. اگر سرشماری نامیده می 11و  81های انتخاب و به ترتیب شماره

ها یک متغییر وزنی خانوار را در بر داشته باشد، در محاسبه صدک

 را هم لحاظ کرد. وزن ستیبایم

هزینه  11و  81های های خوراکی در صدکه( میانگین وزنی هزینه

 :دهدمعاش سرانه تعدیل شده که همان خط فقر است را به دست می
 

𝑝𝑙 = ∑ 𝑊ℎ ∗ 𝑒𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ/ ∑ 𝑊ℎ            ,            𝑓𝑜𝑜𝑑45 < 𝑓𝑜𝑜𝑑 𝑒𝑥𝑝ℎ

< 𝑓𝑜𝑜𝑑55 

معاش برای هر خانواده بدست  و( در نهایت از طریق فرمول زیر هزینه

 آید:می

𝑠𝑒ℎ = 𝑝𝑙 ∗ 𝑒𝑞𝑠𝑖𝑧𝑒ℎ  

 یهانهیکل از هز یهانهیظرفیت پرداخت خانوار به صورت تفاوت هز

 آید:های غذایی به دست میمعیشتی و هزینه

 
𝑐𝑡𝑝ℎ = 𝑒𝑥𝑝ℎ − 𝑠𝑒ℎ           𝑖𝑓            𝑠𝑒ℎ ⇐ 𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ  

𝑐𝑡𝑝ℎ = 𝑒𝑥𝑝ℎ − 𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ            𝑖𝑓            𝑠𝑒ℎ > 𝑓𝑜𝑜𝑑ℎ  
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hoopctp یهاهای پرداخت شده از جیب، نسبت پرداختیا کل هزینه 

 یسـلامت بـه توانایی پرداختار مالی پرداخت برا یمستقیم از جیب بـرا

مستقیم از  یهاعنوان پرداختدهد و بهخدمات سلامت را نشان می

 شود.پرداخت خانوار تعریف میاز توانایی  یجیب به صورت درصد

𝑜𝑜𝑝𝑐𝑡𝑝ℎ =
𝑜𝑜𝑝ℎ

𝑐𝑡𝑝ℎ
 

خانوارهایی  یرا برا یادی( وزن زFFCIشاخص مشارکت مالی عادلانه )

شود را در که نسبت بالایی از درآمد مؤثر آنها برای سلامت هزینه می

را در مشارکت مالی  یطور کلی نابرابر. شاخص مذکور بهردیگینظر م

. فرم مکعب به این منظور کندیخانوارها در نظام سلامت منعکس م

وزیع ت یهابه خانوارهایی که در دنباله یشتریشود که وزن باستفاده می

 هستند؛ داده شود.

بر اساس فرمول زیر محاسبه  FFCشاخص و در نهایت محاسبه 

 شود:می

𝐹𝐹𝐶𝐼 = 1 − √
∑     𝑤ℎ|𝑜𝑜𝑝𝑐𝑡𝑝ℎ − 𝑜𝑜𝑝𝑐𝑡𝑝ℎ|3𝑛

ℎ=1

∑ 𝑤ℎ
 

 هایافته

در  1931تا  1912کل نمونه مورد بررسی این مطالعه از سال 

 118811خانوار و در مناطق شهری  132011مناطق روستایی 

خانوار برای کل کشور بوده است  901293خانوار و در مجموع 

درصد خانوارها،  83بر اساس نمونه مورد مطالعه، حدود  (.1جدول )

درصد خانوارها دارای خانه  00درصد روستایی بودند.  11شهری و 

درصد آنها بدون خانه شخصی )رهن و اجاره( بودند.  29شخصی و 

باشند درصد سرپرست خانوارها با سواد و دارای شغل می 02همچنین 

در کل  .باشدیدرصد آنها زن م 19درصد سرپرست خانوار مرد و  10و 

های کمرشکن مبتلا درصد خانوار به هزینه 3/2مورد مطالعه، نمونه 

دهد که میزان این نشان می FFCاند. نتایج محاسبه شاخص شده

 181/2در مناطق شهری و روستایی به ترتیب  1912شاخص در سال 

این میزان در مناطق روستایی  1910بوده است. در سال  110/2و 

؛ اما در مناطق شهری تغییر رسیده است 12/2افزایش داشته و به 

باقی مانده است. طی این دو سال  18/2گیری نداشته و در حدود چشم

بوده است  191/2و  123/2 ترتیب به در کل کشور FFCمقدار شاخص 

هم در  FFCمقدار شاخص  1913و  1911های (. در سال2جدول )

به تبع آن در کل کشور با مناطق روستایی و هم در مناطق شهری و 

به  1910در سال  12/2کاهش همراه بوده است. بدین شکل که از 

در  001/2به  182/2در مناطق روستایی و از  1913در سال  011/2

در  FFCمناطق شهری رسیده است. همچنین تغییرات مقدار شاخص 

در هر دو مناطق روستایی و شهری با تغییرات  1931و  1932های سال

 زایشی محسوس همراه بوده است.اف
 

های روستایی و شهری توزیع آماری خانوارهای موردمطالعه به تفکیک جمعیت :1جدول 

 1931-1912در دوره مطالعاتی 

 مجموع شهری روستایی سال

1381 12222 11213 91211 

1381 13021 13912 93232 

1388 11228 11222 92102 

1381 13111 11022 91210 

1311 13010 11021 91111 

1311 13211 11192 91138 

1312 13890 11111 91911 

1313 13931 11112 91200 

1311 13912 11102 91218 

1931 13982 11123 91183 

 901293 118811 132011 مجموع

 
( 122/2در مناطق شهری به بیشترین مقدار ) 1932این مقدار در سال 

رسیده است. در  1931تا  1912خود در طی دوره مطالعاتی از سال 

های در سال FFCادامه و در سری زمانی مورد مطالعه مقدار شاخص 

(؛ FFCI=  181/2در مناطق شهری ثابت بوده است ) 1939و  1932

 118/2ا اندکی افزایش همراه بوده است و از اما در مناطق روستایی ب

 1938رسیده است و در سال  1939در سال  121/2به  1932در سال 

این مقدار مجدداً بدون تغییر مانده است اما در مناطق شهری کاهش 

برای دومین بار در  1931رسیده است. در سال  11/2یافته و به مقدار 

ایشی محسوس در مقدار شاخص طول دوره مطالعاتی شاهد تغییرات افز

FFC به بیشترین  1931ای که شاخص مذکور در سال هستیم به گونه

 رسدیمقدار خود در طی دوره مطالعاتی در مناطق روستایی م

در طی دوره  FFCنیز تغییرات مقدار شاخص  1 تصویر(. 2جدول )

 دهد.مطالعاتی را نشان می

 

 شاخص مشارکت مالی در بخش بهداشت و درمان :2جدول 

 سال محل سکونت

 1381 1381 1388 1381 1311 1311 1312 1313 1311 1311 

 118/2 121/2 121/2 118/2 191/2 182/2 011/2 122/2 12/2 110/2 روستا

 121/2 11/2 181/2 181/2 129/2 122/2 001/2 191/2 182/2 181/2 شهر

 12/2 111/2 191/2 120/2 11/2 112/2 011/2 111/2 191/2 123/2 کل

بحث

طبق الگوی ارائه شده سازمان جهانی بهداشت، عملکرد نظام سلامت 

شود. شــاخص در مقایسه با میزان دستیابی به اهداف آن سنجیده می

( یکی FFCهای ســلامت )تأمیــن مالی هزینه مشــارکت عادلانه در

های با اهمیت برای ارزیابــی عدالت در بخش ســلامت از شاخص

باشد. نتایج حاصله در خصوص شاخص مشارکت عادلانه در تأمین می

های مذکور مقدار این شاخص دهد که طی سالمالی سلامت، نشان می

-12/2و بین مقدار  تغییرات چشمگیری نداشته است؛ 1931بجز سال 

نوسان بوده است. به علاوه بر این سایر مطالعات انجام شده در  12/2

ور در کشجهت ارزیابی وضعیت شاخص مشارکت عادلانه در تأمین مالی 

باشند که مقدار شاخص مذکور در حد قابل قبولی بیانگر این مهم می

 1918ای که توسط رضوی و همکارانش در سال طی مطالعه نیست.

انجام شد؛ نتایج حاکی از وضعیت نامطلوب عدالت در مشارکت خانوارها 
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 و همکاران ینعمان

ساله از سال  1های سلامت در گستره زمانی در تأمین مالی هزینه

ای که در سال های مطالعه. همچنین یافته[12]بود  1911تا  1908

به سفارش دفتر مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت  1918

(WHOEMRO: WHO Regional Office for the Eastern 

Mediterranean در ایران انجام شده بود، بیانگر این موضوع هستند )

های کمرشکن طی های مواجه با هزینهکه روند صعودی درصد خانوار

از یک طرف و روند نزولی شاخص  1911الی  1901چهارسال از سال 

( در همین دوره نشان از عملکرد FFCIعدالت در تأمین مالی )

های ناهماهنگ نظام مالی بخش بهداشت و درمان کشور با سیاست

. همچنین طبق آخرین [9]عدالت خواهانه این بخش داشته است 

گزارش جهانی در زمینه مقایسه وضعیت شاخص مشارکت عادلانه مردم 

، از طرف سازمان بهداشت جهانی منتشر شد، ایران 2222که در سال 

جهان قرار داشته است که بیانگر  112کشور جهان در رتبه  132در بین 

های براین یافته. علاوه[19]باشد وضعیت نامطلوب شاخص مذکور می

های گیری شاخصکه با هدف اندازه 1912مطالعه فضائلی در سال 

های های بهداشتی و درمانی ایران در سالعدالت در تأمین مالی هزینه

دهند که در دوره مورد مطالعه انجام شد؛ نشان می 1911-1912

 1188/2به  1811/2در مناطق شهری بهبود یافته و از  FFCشاخص 

ق روستایی کندتر و رسیده بود اما روند تغییرات این شاخص در مناط

به  123/2های مورد بررسی از در جهت کاهشی بوده است که طی سال

ها از رسیده بود. این شاخص در کل کشور طی این سال 121/2

. همچنین در مطالعه [10]افزایش یافته بود  19112/2به  19911/2

( که به بررسی تأثیر اجرای طرح تحول سلامت 2211مطلق و همکاران )

در استان لرستان  FFCهای کمرشکن و شاخص شاخص هزینه بر

پرداخته بودند، نشان دادند که در دوره مطالعاتی مورد نظر از سال 

در نوسان بوده  08/2تا  22/2بین  FFCمیزان شاخص  2211تا  2212

 .[11]است 
 

 شاخص مشارکت مالی در بخش بهداشت و درمان :1 تصویر

 

در مطالعه مطلق و همکاران کمتر  FFCمیزان نوسانات مقدار شاخص 

از مقدار شاخص مذکور در مطالعه حاضر است که استانی بودن جامعه 

پژوهش در مطالعه آنان و انجام مطالعه حاضر در سطح کشوری و مقطع 

فاوت بین این دو مقدار باشد. ماده تواند از علل تزمانی مورد مطالعه می

کند؛ توزیع منابع و امکانات قانون برنامه چهارم توسعه ملی بیان می 32

بهداشتی و درمانی باید به نحوی صورت گیرد که شاخص عدالت در 

های ارتقاء یابد و سهم مردم از هزینه 3/2مشارکت مالی در سلامت به 

پذیر از ن خانوار آسیبدرصد همچنین میزا 92سلامت حداکثر از 

های کمرشکن سلامتی به یک درصد کاهش یابد ولی براساس هزینه

نتایج مطالعه حاضر در دوره مورد مطالعه، شاخص مشــارکت عادلانه 

برای  18/2در تأمین مالی تفاوت محسوســی نداشته و در حــدود 

برای مناطق روستایی درنوسان بوده  12/2مناطق شهری و حدود 

ت؛ به علاوه مقایسه مقادیر این شاخص برای مناطق شهری و اســ

روستایی دلالت بر نابرابری بیشتر در مناطق روستایی نسبت به مناطق 

های سلامت دارد که شهری از لحاظ مشارکت در تأمین مالی هزینه

( نیز وجود این نابرابری بین مناطق 1932مطالعه راغفر و همکاران )

 .[13] کندییید مشهری و روستایی را تأ

شاهد افزایش  1931های مطالعه حاضر، اگر چه در سال با توجه به یافته

هستیم، بطوری که مقدار این شاخص به  FFCچشمگیر در شاخص 

رسیده و بیانگر نتایجی امیدبخش در راستای تحقق اهداف توسعه  12/2

باشد؛ ولی همچنان شاهد عدم تحقق این اهداف در محافظت ملی می

 تأمین مالی سلامت هستیم.

نکته قابل تأمل دیگر این است که اگرچه برای گسترش عدالت در 

قانونی و تدوین برنامه، کاستی وجود ندارد  سلامت از لحاظ محتوای

و با  میینمایای را ملاحظه ماما در اجرا، مسائل و مشکلات عدیده

های توسعه، گزارشات های متمادی و پایان یافتن برنامهگذشت سال

که نشان دهد به چه میزان اهداف مربوط به عدالت  یاانهیمدون سال

در نظام سلامت محقق شده در دست نیست. بنابراین طبق 

های بخش سلامت نتوانسته ها، روند حرکت شاخص سیاستبررسی

تغییر معناداری در جهت بهبود عدالت دردسترسی مالی ایجاد کند؛ 

ه ویژه از رسد که این حوزه همچنان نیازمند توجلذا به نظر می

و  باشدیدرگیر در این مسئله م یهاها و سازمانطرف همه دستگاه

های بیشتری صورت گیرد و علل لازم است در این زمینه پژوهش

ای عدم رسیدن به اهداف تدوین شده جهت دستیابی به ریشه

 عدالت در نظام سلامت بررسی شود.

 یریگجهینت

ســلامت  یهانهیهز یمال ــنیشاخص مشــارکت عادلانه در تأم

(FFCIاز نمادگرهای رفاه در جامعه و توسعه )باشدییافتگی کشور م .

تواند شواهد مناسبی برای سیاستگذارن سلامت سنجش این شاخص می

های تأمین مالی نظام سلامت در زمینه رصد کردن بهتر اثرات سیاست

ر بخش اتخاذ شده د یهااستیفراهم آورد. طبق نتایج این مطالعه، س

درمان، طرح تحول اقتصادی در سال  یهامهیسلامت از جمله توسعه ب

نتوانسته است موجب تحقق  1939و طرح تحول سلامت در سال  1911

اهداف برنامه توسعه ملی در عدالت تأمین مالی در نظام سلامت شود و 

ویژه در مناطق روستایی، با هدف تعیین شده اختلاف قابل توجهی به

(3/2  =FFCIدر برنامه ) 1931های توسعه ملی دارد؛ اگرچه در سال 

شود. لذا نظام سلامت در راستای تحقق این اهداف دیده می ییبهبودها

ریزی منسجم و عملی دولت و سیاستگذاران نیازمند توجه و برنامه

 باشد.سلامت جهت ارتقا این شاخص می
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