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Abstract 

Introduction: Inequalities in the health system that are defined as the differences between individuals in the enjoyment of health 

and its facilities, is one of the determinants of health among individuals and groups. The purpose of this study was evaluate the 

inequality in payment of health insurance in Iran during 2011 to 2017. 

Methods: The present descriptive-analytical study was designed and conducted as cross-sectional study in 2018 year, using the 

National Household Expenditure Survey data which is done annually by the Iranian Statistics Center. In the present study, 

inequality in payment of Iranian health insurance during 2011-2017 was measured. For this purpose, the average household 

expenditures for health insurance and average household expenditures were calculated, and by the Lorenz curves, the Gini 

coefficient of these expenditures was calculated. Then, in order to assess the fairness of insurance payments, the Kakwani index was 

calculated. 

Results: The average Gini index for health insurance payments between urban and rural households during the whole study period 

was 0.34 and 0.47, respectively. Kakwani index values were always positive for rural areas throughout the study period, while urban 

areas were negative for 2012-2014. In addition, the trend of average changes in the Kakwani index across the country declined from 

2011 to 2013, indicating an uneven trend in insurance payments in those years. But in the years 2014-2016 the trend of these 

changes was incremental. 

Conclusions: The findings of the present study showed that the equity status of Iranian households' insurance payments was not 

favorable especially in urban areas; and it is necessary to achieve equity in the payments of family health insurance, planners and 

policymakers while reviewing the redistribution of resources in the country's insurance sector by redistributing resources in urban 

areas, along with improving the quality of covered health services. Proper insurance provides adequate financial protection for 

Iranian households. 
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 30/06/1398 تاریخ انتشار آنلاین: 20/06/1398 تاریخ پذیرش: 16/06/1398 تاریخ تصحیح: 08/05/1398 تاریخ دریافت:

 چکیده
افراد و  نیسلامت، در ب کنندهنییاز جمله عوامل تع شود؛یم فیآن تعر لاتیاز سلامت و تسه یمندافراد در بهره یهاعنوان تفاوتدر نظام سلامت، که به هاینابرابر مقدمه:

و انجام  ی(، طراح1396 -1390 ی)دوره مطالعات ریاخ یهاسال یط رانیدرمان در ا یهامهیب یدر پرداخت ینابرابر تیوضع یابیمنظور ارز. مطالعه حاضر بهروندیها به شمار مگروه

 .دیگرد

توسط مرکز آمار  انهیدرآمد خانوار که به صورت سال-نهیهز یمل شیمایپ یهاو با استفاده از داده 1397در سال  یحاضر به صورت مقطع یلیتحل-یفیمطالعه توص :یبررس روش

 یهانهیمنظور، متوسط هز نیشد. بد دهیسنج 1396تا  1390 یهاسال یط رانیا یدرمان یهامهیب یدر پرداخت یو اجرا شد. در مطالعه حاضر، نابرابر یطراح شود،یانجام م رانیا

استخراج  هانهیهز نیا ینیج بیلورنز، ضر یهایمحاسبه و به کمک منحن یدهک درآمد کیخانوار به تفک یهانهیو متوسط هز یدرمان یهامهیب یپرداخته شده خانوارها برا

 .دیمحاسبه گرد زین یکاکوان شاخص ،یامهیب یهاعدالت در پرداخت یابیمنظور ارز. در ادامه بهدیگرد

در تمام  یشاخص کاکوان زانیبود. م 47/0و  34/0 بیدر کل دوره مطالعه به ترت ییو روستا یخانوار شهر نیدر ب یدرمان یهامهیب یپرداخت یبرا ینیمتوسط شاخص ج :هاافتهی

متوسط  راتییروند تغ نی( بود. علاوه براعادلانه)نا یمنف 1393-1391 یهادر سال یکه مناطق شهر یهمواره مثبت )عادلانه( بوده، در حال ،ییمناطق روستا یدوره مطالعه برا

-1393 یها. اما در سالباشدیمذکور م یهادر سال یامهیب یهااعادلانه پرداختبوده که نشاندهنده روند ن یکاهش 1392تا  1390 یهادر کل کشور از سال یشاخص کاکوان

 بود. یشیافزا راتییتغ نیروند ا 1395

مطلوب نبوده؛ و لازم است  یبه خصوص در مناطق شهر رانیا یخانوارها یدرمان مهیب یهایپرداخت زانیعدالت در م تیمطالعه حاضر نشان داد که وضع یهاافتهی :یریگجهینت

منابع در  عیباز توز قیکشور، از طر یامهیمنابع در بخش ب عیدرتوز یضمن بازنگر استگذاران،یو س زانیرخانوار، برنامه یدرمان مهیب یهابه عدالت در پرداخت یابیجهت دست

 داشته باشند. یرانیا یرا از خانوارها یشتریب یمناسب، حفاظت مال یامهیبا پوشش ب یخدمات درمان یفیک یدر کنار ارتقا ،یمناطق شهر

 یشاخص کاکوان ،ینابرابر ،یدرمان مهیپرداخت ب ،یدرمان مهیسلامت، ب یمال نیتأم واژگان کلیدی:

 

مقدمه

در بهرمندی از  افراد یهاعنوان تفاوتکه به ،در نظام سلامت هاینابرابر

کننده عوامل تعیین؛ از جمله [1] شودمی فیتعر سلامت و تسهیلات آن

در نظام  های. نابرابر[2] روندیمبه شمار ها افراد و گروه در بین ،سلامت

با  ؛[3] اندرا بوجود آورده یادیز یهاینگران یدر سطح جهانسلامت، 

 متوسطبا درآمد کم درآمد و  یدر کشورهااین موضوع  بهحال،  نیا

در نظام  هاینابرابرلازم به ذکر است که . [4]شده است کمتر توجه 

از  یآنجا که بعض ازاما  ند،ستیقابل مداخله ن یبه راحتسلامت، 

کننده عوامل تعیین عیقابل اجتناب در توز یهاتفاوت لیبه دل هاینابرابر

 یدرمان به خدمات یو دسترس لاتیمانند درآمد، تحص یسلامت اجتماع

که مداخلاتی در جهت کاهش  کنندیمحکم  یاخلاق مسائل، باشندیم

عواقب  لیاز جوامع به دل یاریدر بسصورت پذیرد که  هاینابرابراین 

و اقداماتی جهت کاهش این  هااستیس تأثیرگذار این مداخلات،

در ادبیات اقتصادی،  از آنجا که .[9-5]صورت گرفته است  هاینابرابر

مناسب  عیتوز ،باشدیمویژه و خاص مطرح  یکالا کان یعنوسلامت به

به گذاران استیس یاصل ینگران آن و امکان ایجاد دسترسی برابر به آن از

با توجه به اهمیت سلامت وتأثیر آن بر عملکرد . [12-10] رودیمشمار 

افراد و عملکرد  ییدر توانا یدر سلامت موجب نابرابر ینابرابرافراد، 

باعث  کیستماتیبه صورت س ینابرابر نیچنهم. [13] شودیمناسب م

شود که منجر به می یزندگ طیو شرا ینابرابر اجتماع تیوضع جادیا

مفهوم از آنجا که  .[14] گرددیدولت م یاجتماع اخلاتشکست مد

، همواره [15] است یبهداشت یهااستیس یهدف برا کی یبرابر

با تمرکز بر  ی جهانی فعال در زمینه بهداشت،هاسازمان

 عدالت در سلامت تأکید کردیبر رو ،سلامت یاجتماع یهاکنندهنییتع

که  باشدمی حقوق بشر یجهان بیانیه برگرفته از موضوع نی. اکنندیم

 مقاله پژوهشی
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 و همکاران زجیدیویحی

 طیشرااز  که باشدیم اشهر فرد و خانوادهحق اساسی بر اساس آن 

استاندارد از لحاظ بهداشت و رفاه، از جمله غذا، مسکن، خدمات  یزندگ

 ی برخوردار باشد.و خدمات اجتماع یبهداشت

بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی هدف تعمیم بهداشت و درمان 

ی مختلف جامعه هاگروهبرای همگان باید بر اساس رفع تبعیض بین 

تعیین گردد؛ از این روی امروزه شاخص مشارکت عادلانه در تأمین مالی 

ی هانظامی اصلی این سازمان در ارزیابی هاشاخصسلامت یکی از 

ی هامهیبو استفاده از  شودیمشورها محسوب بهداشتی درمانی ک

ی سلامت و محافظت از افراد هانظامدرمانی بهترین شیوه تأمین مالی 

, 16] دیآیمی درمانی به شمار هانهیهزی ناشی از هابیآسو خانوارها از 

ناشی از دریافت  یهانهیبهداشتی و هز یهانیاز به مراقبت. از طرفی [17

کسی به درستی  .مت اساساً با عدم اطمینان همراه استلاخدمات س

آن چقدر خواهد بود.  یهانهیچه موقع بیمار خواهد شد و هز داندینم

حل مناسب و مؤثر برای مشکل غیر قابل یک راه درمانی بیمهاز این رو 

درمان با  یهامهیب .[18] آن است یهانهیبودن بیماری و هز ینیبشیپ

بیماری را بـین  یهانهیتوزیع احتمال خسارت بین افراد بیمه شده هز

را بـرای  هـانـهیتنهـا بـار هزه افراد تقسیم کرده و نـ ی ازتعداد زیاد

بلکه برای کلیه بیمـه شـدگان اطمینـان خاطر  دهدیبیماران کاهش م

 .[19] آوردیرا به ارمغان م

طی چند دهه اخیر از مهمترین رخداد تاریخی که در تحول عرضه و  

رفته، تصمیم جامعه جهانی مبنی بر تولید خدمات سلامت صورت گ

( Primary health careی بهداشتی اولیه )هامراقبتپذیرش روش 

برای همه افراد در سطح جهان بدون در نظر گرفتن طبقه اجتماعی و 

افزایش اقتصادی آنها بود. اما چالشی که این مهم با آن مواجه گردید، 

امل تکنولوژی از یک خدمات ســلامت ناشی از توسعه و تک یهانهیهز

 سو و افزایش ســطح آگاهی و انتظارات بهداشتی افراد از سوی دیگر

بهداشتی و  یهانهیدر زمینه تأمین مالی هز را مشــکلاتی بود که

جامعه به وجود به خصوص اقشار فقیر و آسیب پذیر درمانی برای افراد 

هداشتی عدم توان مالی جهت دریافت خدمات ب آورده است؛ از این رو

کننده جهت دسترسی به عنوان یکی از موانع تعییندرمانی به

در گزارش سازمان  [20, 8]ی بهداشتی مطرح گردیده است هامراقبت

، عنوان شده است که نظام تأمین مالی 2010بهداشت جهانی در سال 

سلامت هر کشوری نقش مهمی در دستیابی آن کشور به پوشش 

ی است که مشخص اکنندهنییتعهمگانی خدمات سلامت دارد و نشانگر 

 ".رد یا نه؟ی سلامت وجود داهامراقبتآیا دسترسی عادلانه به "کند می

که بسیاری از معضلات  سازدیمبه این مسئله مشخص  ترقیدقنگاهی 

بهداشتی ریشه در مشکلات مالی نظام بهداشت و درمان کشورها دارد 

 کاهش و فقیر افراد ویژه به افراد، سلامتی از این رو بهبود .[21, 9]

 دغدغه مهمترین از بـه یکی غنـی و فقیر افراد سلامتی بین یهاینابرابر

 شده سبب و است گردیده تبدیل داخلی یهااستیس زمینه درها دولت

 مختلفی رویکردهای به دسترسی بهبود جهت خود شرایطبراساس تا 

 حتی یاها پرداخت از بخشی خطر بخشودگی تسهیم هایروش قبیل از

مالی  خطر پخش منظوربه منابع گذاریاشتراک یا به هاپرداخت کل

 نظام آورنـد. بر این اساس روی جمعیت تمامی در بیماری از ناشی

با  مرتبط مالی نیازهای مینتأ برای لازم مالی باید اعتبارات سلامت

 به بدون توجه را لازم وجوه و کرده فراهم را نیازمند افراد سلامتی

 امر، این به دستیابی کند. برای یآورجمعآنها  پرداخت تمایل توانایی

جمله  از بالا و متوسط ریسک تسهیم مبتنی بر یهازمیمکاناز  استفاده

 بیمـه جامع و بلندمدت یهاپوشش پیش پرداخت مثل یهاطرح

 .[23, 22]است  ضروری و لازم درمـان

کاظمیان و خسروی که در مطالعه خود به ارزیابی طرح بیمه روستاییان 

خانوارهای روستایی در سه بر اساس وضعیت عمومی عدالت بر روی 

های پس سال) 1386و  1385سال پیش از اجرای طرح(، ) 1383سال 

درمان  یمهیطرح بپرداختند، به این نتیجه رسیدند که از اجرای طرح( 

تأثیر قابل توجهی بر کاهش متوسط این برخلاف انتظار روستاییان 

. [24]ت و در نتیجه بهبود وضعیت عمومی عدالت نداشته اس هانهیهز

ی بهداشتی هامهیبمحمدزاده نیز در مطالعه خود با مقایسه پرداختی 

منظور بررسی عدالت و نابرابری در ی خانوارها بههانهیهزدرمانی با کل 

، 1389-1383ی بهداشتی درمانی خانوارها طی دوره هامهیبپرداختی 

با توزیع  1384و  1383ی هاسالغیر از  به این نتیجه رسید که به

ی مواجه انهیهزهای مختلف ی در دهکامهیبهای ناعادلانه پرداخت

و  حوزه 15. همچنین زابلی و همکاران در مطالعه خود [25]هستیم 

را عنوان عوامل مؤثر بر نابرابری سلامت در ایران به حوزهزیر  31

امکانات  ،یاقتصاد-یاجتماع تیوضع مشخص کردند و نشان دادند که

تأثیر را بر کاهش  نیشتریب یمانند مسکن و انسجام اجتماع یزندگ

منظور بر همین اساس، به .[26] داشته است یبهداشت یهاینابرابر

ی اخیر، هاسالی درمان در ایران طی هامهیبارزیابی وضعیت پرداختی 

 یهامهیب یدر پرداخت ینابرابرمطالعه حاضر با هدف سنجش وضعیت 

 انجام گردید.طراحی و  1396 -1390 یهاطی سال رانیا ی دردرمان

 بررسیروش 

انجام  1397تحلیلی حاضر به صورت مقطعی در سال -مطالعه توصیفی

درآمد خانوار -ی پیمایش ملی هزینههادادهشد. در این مطالعه از 

بزرگ  مطالعهدرآمد خانوار یک -استفاده شد. پیمایش ملی هزینه

که در سطح خانوارهای کل کشور بصورت سالیانه  باشدیممقطعی 

منظور دارا بودن قابلیت اجرایی به .شودیمسط مرکز آمار ایران انجام تو

گیری از جامعه پیمایش کشوری، مرکز آمار ایران اقدام به نمونه

ای ای تصادفی سه مرحلهصورت خوشهی بهریگنمونهنماید؛ که می

ابزار مورداستفاده در پیمایش مرکز آمار ایران،  .[15]گیرد صورت می

است که از طریق  "درآمد خانوار شهری و روستایی-هزینه"پرسشنامه 

گردد. این پرسشنامه بسیاری از مصاحبه با سرپرست خانوار تکمیل می

اجتماعی اعضای -های دموگرافیکی و اقتصادیاطلاعات پیرامون ویژگی

ی خوراک، غیر هانهیهزخانوار از جمله محل سکونت، دارایی زندگی، 

. در مطالعه حاضر، [16]کند آوری میخوراک و درآمد خانوار را جمع

 تا 1390ی هاسالایران طی  درمانی یهامهیب پرداختی در نابرابری

ره ی پیمایش سالیانه برای دوهادادهسنجیده شد. بدین منظور  1396

از بانک اطلاعاتی مرکز آمار ایران  1396تا  1390مطالعاتی، از سال 

ی موردنیاز استخراج هادادهتهیه شد و سپس با توجه به اهداف مطالعه، 

گردیدند. حجم نمونه در مطالعه حاضر نیز که توسط مرکز آمار ایران 

 (.1جدول ی مورد مطالعه محاسبه شده، تعیین گردید )هاسالبرای 

ی مصرفی خانوار نسبت به هانهیهزمربوط به  سؤالاتاز آنجایی که 

 سؤالاتدرآمدهای آنان از حساسیت کمتری برخوردار هستند، بنابراین 

ی مصرفی خانوار شاخص بهتری برای رفاه خانوار به هانهیهزمربوط به 

های ناخالص آیند. از این رو در این مطالعه از سرانه هزینهحساب می



 

 ۱۳۹۸ تابستان، ۲، شماره ۲دوره ایران،  سلامت بیمه پژوهشی-علمی فصلنامه                                                                              84
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گیری رفاه خانوارها استفاده گردید. بر عنوان شاخصی برای اندازهبه

ی خانوارهای مورد انهیهزبندی همین اساس پژوهشگران اقدام به دهک

ی پرداخته شده خانوارها برای هانهیهزوسط مطالعه کردند. سپس مت

ی خانوار مشخص و محاسبه هانهیهزهای درمانی و متوسط کل بیمه

 شد و ضریب جینی برای آن دو استخراج گردید.
 

ی و شهر ییروستا هاییتجمع کیموردمطالعه به تفک یخانوارها یآمار عیتوز: ۱جدول 

 1396-1390 یدوره مطالعات

 مجموع شهری روستایی سال

۱۳۹0 19787 18728 38515 

۱۳۹۱ 19658 18536 38194 

۱۳۹۲ 19437 18881 38318 

۱۳۹۳ 19391 18886 38277 

۱۳۹4 19382 18872 38254 

۱۳۹5 19340 18809 38149 

۱۳۹6 19261 18701 37962 

 267669 131412 136256 مجموع

 

درآمد ترین شاخص نابرابری ضریب جینی یا شاخص جینی متداول

از لحاظ آماری، ضریب جینی، نسبت اندازه نابرابری توزیع درآمد . است

در جامعه به حداکثر اندازه نابرابری درآمدی ممکن در یک توزیع درآمد 

است، که  1ضریب جینی عددی بین صفر و  .[17] کاملاً ناعادلانه است

 .دهدیمصفر نشان دهنده عدالت کامل و یک ناعدالتی کامل را نشان 

 عبارت زیر معرف ضریب جینی است:

𝐺 =
1

𝑛
[𝑛 + 1 − 2 {

∑ (𝑛 + 1 − 𝑖)𝑦𝑖
𝑛
𝑖=1

∑ 𝑦𝑖
𝑛
𝑖=1

}] 

منظور د است. بهدرآم 𝑦، جامعه یا نمونه دافرتعداد ا 𝑛در رابطه فوق، 

نتایج حاصل از محاسبه ضریب جینی، شاخص تایل نیز محاسبه  دییتأ

 د:ارئه نمو صورت زیر به توانیرا م شاخص تایلشکل عمومی  گردید.

𝐺𝐸(𝛼) =
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𝑦
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𝑛
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𝜋𝑘 = 𝑔𝐶 − 𝑔𝐼 
ام )  𝑖رد درآمد ف𝑦𝑖 تعداد افراد درون جامعه مورد بررسی، 𝑛 که درآن،

𝑖 = 1,2, … , 𝑛  و )𝑦 =
1

𝑛
∑ 𝑦𝑖

1
𝑛=1  میانگین حسابی درآمدها

در دامنه صفر تا بی نهایت قرار دارد که مقدار صفر  GEباشد. مقدار می

سطح نابرابری  GEباشد و با افزایش بیانگر توزیع درآمد کاملاً برابر می

باشد. برای  تواندیهر مقدار حقیقی م α. مقدار ابدیینیز افزایش م

به تغییرات درآمدی در قسمت پایین توزیع  GEرابطه  αمقادیر کوچک 

به تغییرات α  ،GEو برای مقادیر بزرگتر  باشدیتر مدرآمد حساس

 1 . زمانی کهشودیتر مدرآمد در قسمت بالایی توزیع درآمد حساس

α=  باشدGE ت:دهنده شاخص تایل اس نشان 

𝐺𝐸(1) =
1

𝑛
∑

𝑦𝑖

𝑦
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𝑦
)

𝑛
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 بهداشتی مراقبت سیستم در عمودی عدالت ارزیابی منظوردر ادامه به

کاکوانی پسرونده  شاخص نیز محاسبه گردید. کاکوانی شاخص ایران

pocket -of-Out) بودن یا پیشرونده بودن پرداخت از جیب

payment) تأمین یک منبع کدام که دهدیم کند و نشانمی را برآورد 

 کاکوانی شاخص مقدار. [18]است  ترمناسب بهداشتی یهامراقبت مالی

 هانهیهزهمه  که دهدیم نشان +1 مقدار. است متغیر 1 تا -2 بین

دهنده همه نشان -2 و شودتوسط ثروتمندترین فرد پرداخت می

 مطالعه شاخص کاکوانی، این در .توسط فقیرترین فرد است هاپرداخت

ی هامهیبخانوار برای  های(های )هزینهپرداختاز تفاوت ضریب جینی 

محاسبه  ی خانوارهانهیهزبرای متوسط کل ضریب جینی  درمانی و

 گردید

های ضریب جینی کل هزینه𝐶 شاخص کاکوانی، 𝜋𝑘ق که در رابطه فو

ی هامهیبخانوار برای  های(های )هزینهضریب جینی پرداخت 𝐼خانوار و 

منظور نمایش تصویری محاسبه باشد. در ادامه بهمی درمانی

در این  کاکوانی از منحنی لورنز نیز استفاده شد.ی جینی و هاشاخص

 افزارنرمی آماری و نمودارهای توصیفی به کمک هالیتحلمطالعه کلیه 

 انجام شد. MS Excel 2013کاربردی 

 هایافته

ی هانهیهزی در نابرابر منظور بررسی وضعیتبه هادادهنتایج تحلیل 

خانوار به تفکیک مناطق  ی درمانیهامهیبپرداختی هزینه و کلی خانوار 

جهت  تصویر یک ز ولورن یمنحن 6 یک جدول، شهری و روستایی در

ی کلی هانهیهز ینابرابر ابتدا .شده استارائه  نمایش شاخص کاکوانی

را با استفاده از ضریب جینی  ی درمانیهامهیبپرداختی هزینه و خانوار 

ی کلی هانهیهز یسپس نابرابر و (2جدول )و شاخص تایل نمایش 

برای  لورنز یمنحن قیاز طری درمانی هامهیبپرداختی هزینه و خانوار 

تا  1390و شاخص کاکوانی از سال  1396و  1393، 1390 یهاسال

 .(2و  1 تصویرداده شده است )نشان  1396

پرداختی هزینه و ی کلی خانوار هانهیهزی در نابرابر وضعیت 2 جدول

ی درمانی خانوار، به تفکیک مناطق شهری و روستایی را براساس هامهیب

 .دهدیمشاخص جینی و شاخص تایل، نشان 

که ضریب جینی  دهدیمنشان  هالیتحلنتایج  2جدول براساس 

ی درمانی در مناطق شهری، از سال هامهیبپرداختی خانوار برای 

 1390روند کاهشی داشته است، بطوری که در سال  1390-1392

به  1392بوده و در سال  35/0ی خانوار امهیبهزینه شاخص جینی 

و در  33/0با اندکی افزایش به  1393رسیده است. در سال  30/0

رسیده و تا پایان دوره تغییری نداشته است.  36/0به  1394سال 

ی درمانی هامهیباما برای مناطق روستایی شاخص جینی پرداختی 

رسیده  45/0به  1391بوده است که در سال  48/0، 1390در سال 

این میزان بدون تغییر باقی مانده است. این مقدار  1393و تا سال 

و  49/0ه ترتیب به ب 1395و  1394ی هاسالبا اندکی افزایش در 

کل هزینه رسیده است. همچنین بررسی ضریب جینی برای  51/0

که تغییرات مقدار ضریب  دهدیمدر مناطق شهری نشان  خانوار

مذکور بسیار اندک بوده است، به طوری که این شاخص برای کل 

و در سال  دهدیمرا نشان  34/0مقدار  1390خانوار در سال هزینه 

 1394و  1393های کاهش پیدا کرده است. در سال 33/0به  1392

 1396و  1395ی هاسالرسیده و برای  34/0با اندکی افزایش به 

در این دو سال رسیده  35/0افزایش یک صدمی به مقدار ثابت  با

در مناطق  کل هزینه خانواراست. همچنین مقدار شاخص جینی 

نداشته و در کل دوره مقدار حداقلی،  روستایی، تغییرات محسوسی

بوده است  36/0و  35/0، 34/0متوسط و حداکثری آن به ترتیب 

 (.2جدول )
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 و همکاران زجیدیویحی

هزینه خالص کل و هزینه در به طور خلاصه وضعیت نابرابری  1تصویر 

و روستایی،  های درمانی خانوار، به تفکیک مناطق شهریپرداختی بیمه

را  1396و  1393، 1390ی هاسالهای منحنی لورنز برای سال 6در 

 .دهدیمشان ن
 

 1397تا  1390ی هاسالی کل با استفاده از شاخص جینی و تایل به تفکیک مناطق شهری و روستایی در دوره مطالعاتی بین هانهیهزی بیمه درمانی با هاپرداختمقایسه نابرابری  :۲جدول 

 ینگمیان ۱۳۹6 ۱۳۹5 ۱۳۹4 ۱۳۹۳ ۱۳۹۲ ۱۳۹۱ ۱۳۹0 

         شاخص جینی

         کل هزینه خانوار

 34/0 35/0 35/0 34/0 34/0 33/0 33/0 34/0 شهری

 35/0 36/0 34/0 35/0 35/0 34/0 35/0 36/0 روستایی

         مهیب یخانوار برا یپرداختهزینه 

 34/0 36/0 36/0 36/0 33/0 30/0 31/0 35/0 شهری

 47/0 51/0 50/0 49/0 45/0 45/0 45/0 48/0 روستایی

         شاخص تایل

         کل هزینه خانوار

 19/0 21/0 21/0 20/0 19/0 18/0 18/0 19/0 شهری

 20/0 21/0 19/0 20/0 20/0 19/0 21/0 21/0 روستایی

         مهیب یخانوار برا یپرداختهزینه 

 19/0 21/0 20/0 21/0 18/0 15/0 16/0 21/0 شهری

 38/0 45/0 42/0 40/0 35/0 35/0 35/0 39/0 روستایی

 

 
 1396و  1393، 1390ی هاسالمنحنی لورنز به تفکیک مناطق شهری و روستایی در  :۱ تصویر
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ی شده بندرتبهی لورنز، محور افقی نسبت تجمعی جمعیت هایمنحندر 

و  دهدیمبراساس درآمد از فقیرترین تا ثروتمندترین خانوار را نشان 

ی ناخالص کل( و هانهیهز) درآمدمنحنی عمودی نسبت تجمعی 

 از که دهد. همانطورخانوار را نشان میپرداختی برای بیمه سلامت 

 1393تا  1390ی هاسال در ،شودیم مشاهده لورنز منحنی نمودارهای

 پایین، یهادهک ی سلامت درهامهیب به پرداخت مربوط لورنز منحنی

بالاتر  یهادهک در ولی قرار دارد، کل خانوارهزینه  لورنز زیر منحنی

دارد، که نشان دهنده  قرار بالاترمنحنی لورنز بیمه درمانی  درآمدی،

ی هادهککل خانوار در هزینه بیمه نسبت به هزینه نابرابری بیشتر 

خالص هزینه ی در نابرابر وضعیت 2 تصویر (.1 تصویر) باشدیمپایین 

های درمانی خانوار، به تفکیک مناطق شهری پرداختی بیمههزینه کل و 

را  1396تا  1390ی هاسالو روستایی براساس شاخص کاکوانی در 

 .دهدیمنشان 

، مقدار شاخص کاکوانی برای دهدیمبراساس آنچه نمودار فوق نشان 

در مناطق شهری، روستایی و کل کشور مثبت )عادلانه( و  1390سال 

بوده است. مقدار مثبت شاخص کاکوانی،  06/0و  12/0، 01/0به ترتیب 

در مناطق روستایی تا انتهای دوره مطالعه حفظ شده و روند صعودی 

رسیده است. اما در مناطق  15/0به  1396نیز داشته، که در سال 

منفی )ناعادلانه(  1393تا سال  1391شهری این شاخص از سال 

ثبت )عادلانه( و در سال مقدار آن م 1394گزارش شده ولی از سال 

 رسیده است. 01/0به حدود  1396

 

شاخص کاکوانی به تفکیک مناطق شهری و روستایی در دوره مطالعاتی بین  :۲ تصویر

 1396تا  1390ی هاسال

 

 بحث

، در بخش بهداشت و هانهیبا توجه به افزایش سریع و روز افزون هز

طی در سطح کشور  هایو کنترل نابرابر یریگدرمان، اندازه

نبود توازن در جریان ی اخیر اهمیت فراوانی یافته است. هاسال

 نیدرمانی و تأم بهداشتی یهاتوسعه و توزیع نابرابر شاخص

مانع  نیتریعنوان اصلهاجتماعی موجب ایجاد شکاف و نابرابری ب

 . از طرف دیگر با توجه به اینکهگردیده است ،در مسیر توسعه

موجود در  یهاینابرابر سعه پایدار منوط به رفعدستیابی به تو

؛ [27]بهداشتی و درمانی است زمینه دسترسی به امکانات و خدمات

خدمات و امکانات درمانی یکی از پیش نیازهای  دسترسی مطلوب به

اگرچه سطح . [28] رودیتحقق توسعه پایدار به شمار م اساسی برای

 مربوط به آن در جوامع مختلف یهاسلامت مردم و شاخص کلی

دسترسی به  افزایش یافته ولی هنوز بسیاری از جوامع از نابرابری و

ی ریگاندازهبراین اساس . [29] برندیخدمات سلامتی رنج م

و  زانیربرنامه تواندیمدر نظام سلامت  هاینابرابروضعیت موجود 

ی آتی یاری رساند. در هابرنامهسیاستگذاران نظام سلامت را در 

کلی ی هانهیهزی در نابرابر وضعیتمنظور بررسی مطالعه حاضر به

ی لورنز هایمنحنهای درمانی خانوار، پرداختی بیمههزینه خانوار و 

و ضرایب جینی آنان استخراج گردید. تحلیل مقادیر محاسبه شده 

هزینه خالص کل و هزینه ضریب جینی و شاخص تایل برای 

ی درمانی خانوار به تفکیک مناطق شهری و هامهیبپرداختی 

هزینه روستایی در دوره مطالعاتی مورد نظر نشان داد که توزیع 

در  1390رآمدی در سال ی دهادهکپرداختی کل خانوار بین 

مطالعه این نرخ  بوده است و تا پایان دوره 34/0مناطق شهری 

 35/0تغییر چشگیری نداشته است و برای مناطق روستایی حدود 

نابرابری در  بوده است. نکته مهم در این مطالعه، تفاوت قابل توجه

پرداختی بیمه درمانی خانوار مناطق شهری و روستایی، در طی 

باشد که متوسط شاخص جینی پرداخی بیمه العه حاضر میدوره مط

باشد می 47/0و  34/0درمانی خانوار شهری و روستایی به ترتیب 

های درمانی در مناطق دهنده نابرابری بیشتر پرداختی بیمهو نشان

 باشد. روستایی نسبت به مناطق شهری می

نظام سلامت، با توجه به اینکه در بیان میزان عدالت در تأمین مالی 

، محاسبه آن در طول شودیماز شاخص کاکوانی بیشتر استفاده 

دوره مطالعه مورد بررسی قرار گرفت. بدین ترتیب نتایج مطالعه 

( که به بررسی 1394نشان داد که، بر خلاف مطالعه محمدزاده )

ی بهداشتی درمانی خانوارها بین هامهیبی هایپرداختدر  هاینابرابر

ی مورد مطالعه هاسالپرداخته بود، در همه  1389-1383ی هاسال

میزان شاخص کاکوانی را هم برای مناطق روستایی و هم برای 

، در این [25]مناطق شهری منفی )ناعادلانه( برآورد کرده بود 

مطالعه میزان شاخص کاکوانی در تمام دوره مطالعه برای مناطق 

روستایی، با وجود تغییرات کاهشی در برخی مقاطع، همواره مثبت 

)عادلانه پیشرونده( بوده، در حالی که این موضوع در مناطق شهری 

منفی بوده است. علاوه براین روند  1393-1391ی هاسالدر 

 1390ی هاسالکاکوانی در کل کشور از تغییرات متوسط شاخص 

ی هاپرداختدهنده روند ناعادلانه کاهشی بوده که نشان 1392تا 

 1395-1393ی هاسال. اما در باشدیمی مذکور هاسالی در امهیب

ناشی از  تواندیمروند این تغییرات افزایشی بوده است که 

که  ی طرح تحول سلامت در مقطع مورد مطالعه باشدهااستیس

طرح تحول  یبعد از اجرا بیمه سلامت ایران، شدگان مهیب یتمام

 .شده بودند مهیب گانیسلامت، را

بضاعت  یافراد ب تحت پوشش قرار دادن ،سلامت مهیبفلسفه وجود 

های و جلوگیری از دچار شدن آنها به هزینه ریپذ بیو اقشار آس

مواجه ی سلامت با آن هامهیب که یمشکل، ولی باشدیمکمرشکن 

براساس  یتمکن مال یدارا ند، تحت پوشش قرار گرفتن افرادهست

این موضوع خود باعث ایجاد نابرابری و  که باشدیمحق بیمه ناچیز 

که لازم است  ؛شودیمی خانوار امهیبی هاپرداختدر عادلانه روند نا

 ی از طریق رفع مشکل مذکور،امهیبسیاستگذاران و مدیران حوزه 

1390 1391 1392 1393 1394 1395 1396

شهری 0.01 -0.02 -0.03 -0.01 0.02 0.01 0.01

روستایی 0.12 0.1 0.11 0.1 0.14 0.16 0.15

کل 0.065 0.04 0.04 0.045 0.08 0.085 0.08

-0.05

0

0.05

0.1

0.15

0.2

شهری روستایی کل
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 و همکاران زجیدیویحی

خانواده  یسلامت، نظام ارجاع و پزشک هیپا مهیبسته ب تیفیک یارتقا

 ی خانوار عمل کنند.امهیبهای در جهت کاهش نابرابری در پرداخت

 گیرینتیجه

اذعان کرد  توانیمی این مطالعه و بررسی متون هاافتهبا توجه به ی

ی امهیبی هایپرداختعلیرغم اینکه وضعیت عدالت در میزان 

خانوارهای ایران هم در مناطق روستایی و هم در مناطق شهری 

های قبل از مطالعه روند رو به رشدی داشته است با نسبت به سال

ی مورد مطالعه شاهد بی عدالتی در هاسالاین وجود در بعضی از 

؛ میابودهخصوص در مناطق شهری  بهی درمان هامهیبپرداختی 

ی هامهیببه عدالت در پرداختی  بیجهت دستیابنابراین لازم است 

ضمن بازنگری  سیاستگذاران و زانیربرنامه سلامت خانوار،

 هااستیسی کشور و ارزیابی این امهیبدر بخش  ی خودهااستیس

، نسبت به حذف هامهیبهای عدالتی پرداختی براساس نتایج شاخص

  ی خود اقدام نمایند.هااستیسیا ادامه 
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