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The Study of Indicators of Equity in
Health Care Financing and Their Applications in Iran

Equitable financing is an important goal of health systems and protecting the financial risks of health care. Also, 
equitable financing of health is important both for improving the state of health systems and for achieving universal 
health coverage (UHC). In this study, with an overview has introduced the indicators of justice in health and the results 
of the indicators in this field have been examined in the country. The search for articles in the present study is of a review 
type that was conducted through search engines and databases within the range of 2002-2022. In order to identify the 
advantages and disadvantages of indicators showing justice in health financing, including out-of-pocket payment index 
(OOP), catastrophic health expenditures index (CHE), Impoverishment index, Concentration index (CI), Kakwani index 
(KI), and Fairness financial contribution index (FFCI), a review of studies was used and the limitations and advantages 
of each index were extracted and compared. The results of this study showed that in terms of health equity index, the 
catastrophic health expenditure index had the highest frequency in the studies. Each of the indicators had advantages 
and problems. Moreover, according to the numerous studies on the calculation of the health justice index, the existence 
of an institution is necessary to monitor these indicators.
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Highlights
1. Indicators for calculating equity in health financing each have advantages and disadvantages that should be taken into account when reporting 

the current situation. 
2. It is necessary to have an institution in the country to monitor and scientifically calculate these indicators on time and every year. 
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مطالعه شاخص‌های سنجش عدالت در تأمین مالی سلامت و کاربرد 
آنها در ایران
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تأمین مالی عادلانه یک هدف مهم نظام‌های س�المت و حفاظت از مخاطرات مالی مراقبت‌های بهداش��تی و درمانی است. همچنین تأمین مالی عادلانه سلامت هم برای 
بهبود وضعیت سیس��تم‌های س�المت و هم برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت )UHC( مهم اس��ت. در این مطالعه با مرور جامع به معرفی شاخص‌های عدالت در 
سلامت پرداخته شده و نتایج شاخص‌های این حوزه در کشور مورد بررسی قرار گرفته است. جستجوی مقاله‌ها در مطالعه حاضر از نوع مروری است که از طریق جستجو 
در موتورهای جس��تجوگر و پایگاه اطلاعاتی در محدوده س��ال‌های 2002 تا 2022 صورت گرفته اس��ت. برای شناسایی مزایا و معایب شاخص‌های نشان‌دهنده عدالت در 
تأمین مالی سلامت از جمله شاخص‌های پرداخت از جیب، شاخص هزینه‌های کمرشکن، شاخص هزینه های فقرزای سلامت، شاخص کاکوانی، شاخص تمرکز و شاخص 
مشارکت مالی منصفانه از مرور مطالعات استفاده شد و محدودیت‌ها و مزایای هر یک از شاخص‌ها استخراج شده و مورد مقایسه قرار گرفت. نتایج این مطالعه نشان داد از 
نظر شاخص عدالت در سلامت، شاخص هزینه‌های کمرشکن سلامت بیشترین بسامد را در مطالعات انجام شده داشته است. هرکدام از شاخص‌ها مزایا و مشکلاتی داشتند. 

همچنین باتوجه به مطالعات متعدد محاسبه شاخص عدالت در سلامت، وجود دیده‌بان نظام سلامت برای رصد این شاخص‌ها ضروری است. 
واژگان کلیدی: تأمین مالی سلامت، عدالت، پوشش همگانی سلامت
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نکات ویژه
1- شاخص‌های محاسبه عدالت در تأمین مالی سلامت هر کدام مزیت و ضعف‌هایی دارند که باید در هنگام گزارش وضع موجود به آن توجه کرد. 

2- وجود نهادی در کشور به منظور رصد و محاسبه علمی به‌موقع و همه‌اله این شاخص‌ها ضروری است. 

مقاله مروری
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 6، شماره 2، تابستان 1402 | صفحات 77 تا 90

مقدمه
تأمی��ن مالی س�المت ی��ک س��اختار از سیس��تم مراقبت‌های 
بهداش��تی است که در راستای بهبود پیامدهای سلامت و محافظت 
 مال��ی از م��ردم در برابر هزینه‌های کمرش��کن یا فقرزای س�المت 
می باش��د،  همچنی��ن برای حص��ول اطمین��ان از اینک��ه خدمات 
مراقبت‌های بهداشتی رضایت مردم نیازمند به خدمات بهداشتی را 
تأمین می‌کند نیز می باشد]1[.  عدالت در تأمین مالی در نظام‌های 
سلامت به معنای آن است که خطراتی که خانوار به دلیل هزینه‌های 
مربوط به نظام سلامت با آن مواجه می‌شود، برحسب توان پرداخت 
آنها توزیع شود تا خطر خود بیماری. تأمین مالی عادلانه یک هدف 

مهم سیس��تم‌های مراقبت‌های بهداشتی و حفاظت از ریسک مالی 
مراقبت‌های بهداش��تی اس��ت که توصیه می‌شود به صورت مداوم و 

دوره‌ای هر 2 تا 5 سال یک بار اندازه‌‌گیری شود]2[. 
تأمین مالی عادلانه سلامت هم برای بهبود وضعیت سیستم‌های 
سلامت و هم برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت )UHC( مهم 
است]3[. ش��ناخت وضعیت موجود برای رسیدن به وضع مطلوب و 
تحقق اهداف نظام س�المت، ضروری است. نظام‌های سلامت دارای 
چهار کارک��رد اصلی تأمین منابع مالی، تولی��د منابع، ارائه خدمات 
بهداش��تی درمانی و تولیت اس��ت. ش��رط دس��تیابی به این اهداف 
بهره‌من��دی افراد جامعه از خدمات س�المت کارآ و عادلانه اس��ت، 
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کارآیی به مدیریت صحیح منابع و عادلانه بود به سیاست‌های تأمین 
مالی عادلانه برمی‌گردد ]4[. از آنجا كه بازار ارائه خدمات س�المت 
در ايران و بس��ياری كش��ورهای ديگر نيازمند مداخله دولت اس��ت 
و دولت موظف به پوش��ش خدمات برای همه مردم اس��ت، مطالعه 
درب��اره نابرابری می‌تواند اطلاعاتی دقيق و معتبر درباره نحوه توزيع 
خدمات سلامت در اختيار برنامه‌ريزان و سياست‌گذاران سلامت قرار 
دهد تا با اس��تفاده از آنها در تعيين گروه‌های جمعيتی كه كمترين 
اس��تفاده از اين خدمات را دارند، به نحو مؤثر مداخله ش��ود ]5[. با 
اس��تفاده از مرور کتابخانه‌ای و جامع شاخص‌های عدالت در سلامت 
مورد بررس��ی قرار گرفت. برای شناسایی مزایا و معایب شاخص‌های 
نش��ان‌دهنده عدالت در تأمین مالی س�المت، از جمله شاخص‌های 
پرداخت از جیب، ش��اخص هزینه‌های کمرشکن، شاخص کاکوانی، 
ش��اخص تمرکز و شاخص مشارکت مالی منصفانه از مرور مطالعات 
استفاده شد. با اس��تفاده از مطالعات گذشته محدودیت‌ها و مزایای 
هر یک از شاخص‌ها استخراج شده و مورد مقایسه قرار گرفت. برای 
جمع‌آوری داده‌ها از پایگاه‌های داده‌ای علوم پزشکی و علوم اجتماعی 

استفاده شد.

شاخص کاکوانی 
در س��ال ۱۹۸۰ ناناک کاکوانی یک ش��اخص نابرابری جدید در 
ارتباط با منحنی لورنز که نس��بت به انتقال درآمد در تمام س��طوح 
درامدی حساس باشد، معرفی کرد. این شاخص یکی از پرکاربردترین 
معی��ار پیش‌روندگی در مالیات و تأمین مالی س�المت در مطالعات 
اس��ت ]6[. از شاخص کاکوانی برای تشخیص صعودی یا نزولی بودن 
پرداخت از جیب خانوارها اس��تفاده می‌شود ]7[. به عنوان مثال این 
شاخص می‌تواند نشان دهد که آیا پرداخت‌های مراقبت‌های بهداشتی 
درمانی به گونه‌ای است که مشارکت افراد ثروتمند بیشتر)پیش‌رونده( 
اس��ت یا بالعکس )پس‌رونده( ]8[. این شاخص میزان تصاعدی بودن 
یا نزولی بودن پرداخت‌ها برای نظام س�المت را مورد س��نجش قرار 
می‌دهد. نزولی بودن پرداخت‌ها به این معناس��ت که این پرداخت‌ها 
به صورت س��همی از درآمد ب��ا افزایش درآمد خان��وار کاهش یافته 
اس��ت. در مقابل، تصاعدی بودن پرداخت‌ها نش��ان می‌دهد که سهم 
پرداخت‌های افراد در س�المت با افزایش درآمدشان افزایش می‌یابد. 
به عبارتی عدالت افقی در زمینه تأمین مالی نظام س�المت از طریق 
این شاخص آزمون می‌شود ]9[. اندازه این شاخص دو برابر مساحت 

محصور بین منحنی لورنز و منحنی تمرکز در پرداخت اس��ت. مقدار 
شاخص با فرمول زیر محاسبه می‌شود ]10[

KPI=CI−G

CI شاخص تمرکز 
G ضریب جینی 

دامنه شاخص کاکوانی از 2- تا 1+ است. اگر شاخص بزرگ‌تر از 
صفر باش��د، تأمین مالی پیش‌رونده و اگر کمتر از صفر باشد، تأمین 
مالی پس‌رونده خواهد بود ]11[. ضریب کاکوانی برای پرداخت‌های 

پس‌رونده منفی خواهد بود ]12[. 

مزایای شاخص کاکوانی 
شاخص کاکوانی نشان‌دهنده عدالت عمودی است. شاخص کاکوانی 
نس��بت به تغییرات توزیع در طبقات پایین درآمدی حساس-تر است 
و ب��رای ارزیابی تغییرات توزیع درآم��د در گروه¬های پایین درآمدی 
برتری دارد، از مبنای نظری محکمی برخوردار است و اصول دالتون را 

نقض نمی‌کند، ضمن اینکه از دقت بالایی برخوردار است ]13[. 

محدودیت‌های شاخص کاکوانی
ش��اخص‌ کاکوان��ی برای حق بیمه س�المت )پای��ه و تکمیلی(، 
هزینه‌های خدمات بستری و سرپایی، پرداخت‌های خارج از جیب و 
در مجموع هزینه‌های س�المت محاسبه می‌شود و نیاز به داده‌هایی 
وجود داش��ته باشد که از جامعه گرفته می‌شود. برای مثال از طریق 
پرسش��نامه، ممکن است محدودیت‌هایی از قبیل پراکندگی جامعه 
و نمونه‌های مورد مطالعه، همکاری نکردن برخی سرپرستان خانوار 
با محققان به دلایل مختلف، نبود دسترس��ی ب��ه داده‌های مالیاتی 
پرداختی جامعه مورد مطالعه به عنوان منبع س�المت وجود داشته 
باش��د ]14[. وقتی نابرابری دسترسی به خدمات پزشکی را در نظر 
می‌گیری��م، دو حالت وج��ود دارد: یک، مواردی اس��ت که مردم به 
تناس��ب درآمد خود هزینه‌های درمان��ی را پرداخت می‌کنند و دو، 
مردم مقدار ثابتی از هزینه‌های پزش��کی را پرداخت می‌کنند. وقتی 
معیار کاکوانی را برای ارزیابی نابرابری دسترسی به خدمات پزشکی 
به کار می‌بریم، نمی‌توانیم این دو موقعیت را مشخص کنیم ]15[. 

وضعیت شاخص کاکوانی در ایران
ش��اخص کاکوانی در س��ال‌های ۱۳۶۹ تا ۱۳۹۵ نش��ان داد که 
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پرداخت‌ه��ای OOP برای مراقبت‌های بهداش��تی پس‌رونده اس��ت 
و بیش��تر در میان خانواده‌های محروم از نظ��ر اقتصادی-اجتماعی 
متمرکز است ]16[. این شاخص برای تمام سال‌های ۱۳۸۲ تا ۱۳۹۲ 
به جز سال ۱۳۸۵ منفی بوده است ]17[. این شاخص نشان داد که 
هزینه‌ه��ای OOP در طول دوره زمانی اصلاح طرح تحول س�المت 
ایران کمی پیش��روتر شده است ]18[. ش��اخص کاکوانی در برنامه 
چهارم توس��عه )۱۳۸۴-۱۳۸۸( برای خانوارهای شهری پیش‌رونده، 
اما برای خانوارهای روس��تایی پس‌رونده بوده اس��ت ]19[. شاخص 
کاکوانی قبل از اجرای قانون هدفمندی یارانه‌ها به طور قابل توجهی 

افزایش یافت، در حالی که هیچ تغییر آماری معناداری در ش��اخص 
کاکوانی پس از اجرای قانون هدفمندی یارانه‌ها )۲۰۱۰( مش��اهده 

نشده است ]20[ )جدول 1(. 
ش��اخص کاکوانی در س��ال‌های 2004 تا 2014 به غیر از سال 
2007 منفی بوده اس��ت. مقدار این ش��اخص در س��ال‌های 2004، 
2008 و 2014 برای مناطق روس��تایی برابر با 0/032-، 0/045- و 
0/046- بوده و برای مناطق ش��هری برابر ب��ا 0/041-، 0/029-، و 
0/0001- بوده اس��ت. باوجود منفی بودن شاخص کاکوانی در اکثر 
سال‌ها که نشان‌دهنده تأمین مالی پس‌رونده در حوزه سلامت است، 

یافته هانویسندگانعنوان مقالهردیف

تأمین مالی مراقبت‌های بهداشتی در بین خانوارهای 1
ایرانی

الماسیان کیا و 
همکاران )2015(

شاخص کاکوانی برای پرداخت‌های از جیب خانوارهای روستایی و شهری منفی )پس‌رونده( بود )به ترتیب 0/168- در سال 1380 به 0/197- تا 
سال 1389 و 0/104 در سال 1380 به 0/156 در سال 1389(، اما روند منظمی را دنبال نکرد  ]21[.

طرح هدفمندی یارانه‌ها و ش��اخص کاکوانی در نظام 2
سلامت ایران

یحیوی دیزج و 
شاخص کاکوانی برای تمام سال‌های مورد مطالعه )2004 تا 2014( به جز سال 2007 منفی بود  ]17[.همکاران )2019(

نابراب��ری در تأمین مالی مراقبت‌های بهداش��تی در 3
ایران

همایی‌راد و 
خداپرست 

)2016(

مکانیسم مالیاتی پیش‌رونده بود، اما مکانیسم سهم بیمه بسیار قهقرایی بوده است. سهم مردم ساکن در مناطق شهری در پرداخت بیمه و مالیات 
بیشتر بوده است  ]22[.

تحلیل حمایت مالی قبل و بعد از طرح تحول سلامت 4
ایران

عبدی و همکاران 
)2020(

کل هزینه‌های بهداشتی سرانه OOP در سال 2015 نسبت به سال 2014 کاهش نسبی 2/5 درصدی را نشان داد. برآورد شاخص کاکوانی نشان 
داد که هزینه‌های OOP در طول دوره زمانی اصلاح HTP کمی پیشروتر شده است  ]18[. 

تحلیل برابری در پرداخت‌های بهداشتی خانوار ایرانی 5
در برنامه چهارم توسعه ایران

پوراصغری و 
همکاران )2016(

ش��اخص کل کاکوانی)Overall Kakwani Index( در برنامه چهارم توس��عه برای خانوارهای ش��هری پیش‌رونده )OKI= 0/013( اما برای 
خانوارهای روستایی قهقرایی )OKI = -0/012( بود  ]19[.

اثرات اصلاحات اقتصادی ای��ران بر برابری در تأمین 6
مالی اجتماعی و بهداشتی

زندیان و همکاران 
شاخص کاکوانی قبل از اجرای قانون هدفمندی یارانه‌ها به طور قابل توجهی از 0/020- به P>0/001( 0/007( افزایش یافت ]20[. )2018(

عدالت در تأمین مالی مراقبت‌های بهداشتی: موردی 7
از ایران

جلالی و همکاران 
)2019(

در شهر شیراز در سال ۲۰۱۸ شاخص تمرکز و شاخص کاکوانی به ترتیب 0/171 و 0/125- برای حق بیمه پایه درمان، 0/259 و 0/038- برای 
حق بیمه تکمیلی، 0/198 و 0/099- برای کل حق بیمه و 0/0126- و 0/0121- و 0/099- بوده است  ]14[.

پرداخت‌های خانوارهای ایرانی بابت هزینه‌های غذایی 8
و بهداشتی از جیب مردم: شاهدی بر نابرابری

قیاثسوند و 
همکاران )2015(

میانگین شاخص کاکوانی پرداخت‌های سلامت از جیب مردم در خانوارهای روستایی و شهری طی سال‌های 1998-2012 به ترتیب 0/005- و 

0/018- بود ]23[.

رون��د و وضعی��ت پرداخ��ت از جی��ب م��ردم برای 9
مراقبت‌های بهداشتی در ایران: عدالت و اثر فاجعه‌بار

رضایی و همکاران 
)2020(

 KPI ب��رای پرداخ��ت OOP برای همه مش��اهدات 6 س��اله منف��ی ب��ود )1991 = 0/6800- ؛ 1996 = 0/608- ؛ 2001 = 0/554- ؛ 2006 =
 0/265- ؛ 2011 = 225/ 0-، و 2017 = 0/225-، و 2017 = 608/ 0 -( ]16[.     

اندازه‌‌گیری عدالت در پرداخت‌های بهداش��تی خانوار 10
)تهران-ایران 1392(: 

رضاپور و همکاران 
شاخص کاکوانی عددی مثبت )0/090555( برآورد شد که نشان‌دهنده روند صعودی نظام تأمین مالی سلامت است ]10[. )2015(

11
نابرابری‌های س�المت و برنامه‌های توسعه در ایران؛ 
تحلیلی از سه دهه گذشته )2010-1984( )1984-

)2010

زارع و همکاران 
)2014(

شاخص پیشرفت کاکوانی در تمامی سال‌ها مثبت است و در دوره زمانی تحلیل به طور میانگین در مناطق روستایی 0/436 و در مناطق شهری 
0/470 اس��ت. در مقایس��ه با نابرابری در توزیع درآمد در 30 سال گذش��ته، هزینه‌های بهداشتی به طور مداوم نابرابری و پیشرفت بیشتری را در 

مدت زمان مشابه نشان می‌دهد ]24[.

12
آی��ا توزی��ع هزینه‌های بهداش��تی در ای��ران به نفع 

فقراست؟
امامقلی‌پور و 
شاخص کاکوانی در سال ۲۰۱۴ برای خانوارهای شهری و روستایی به ترتیب حدود 0/572- و 0/485- محاسبه شد  ]25[.عاقلی )2018(

عدالت در پرداخت از جیب برای ارائه خدمات درمانی 13
در خانوارهای شهری و روستایی: شواهدی از ایران

احدی‌نژاد و 
شاخص کاکوانی خانوارهای شهری و روستایی به ترتیب 0/165- و 0/84- محاسبه شد ]26[. همکاران )2021(

جدول 1 |  وضعیت شاخص کاکوانی در ایران
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پس از اجرای یارانه‌ها تغییر محسوسی در روند این شاخص مشاهده 
نشده است ]17[ )نمودار 1(. 

شاخص تمرکز
ش��اخص تمرکز به منظ��ور اندازه‌‌گی��ری براب��ری و نابرابری‌ها 
در حوزه ی س�المت و مراقبت‌های بهداش��تی ب��ه کار می‌رود ]8[. 
ش��اخص‌ تمرکز، نابراب��ری را در یک متغیر نس��بت به توزیع متغیر 
دیگر اندازه‌گیری می‌کند ]7[. این شاخص بعد اجتماعی-اقتصادی 
را در برآورد نابرابری س�المت لحاظ می‌کند. هم��ه افراد جامعه در 
محاس��به آن لحاظ می‌شوند و نسبت به تغییرات در توزیع جمعیت 
در بین دس��ته‌های مختلف اجتماعی-اقتصادی حساس است ]27[. 
ش��اخص تمرکز بین 1- و 1 متغیر اس��ــت. عدد منفی و مثبت به 
ترتیب نشــان می‌دهند که متغیر مورد نظر )برای مثال، پرداخــت 
از جیب( در افراد فقیر و افراد ثروتمند جامعه تمرکز یافته است ]4[. 
از منحن��ی تمرکز را می‌توان برای بررس��ی نابرابری‌ها در پیامدهای 
س�المت و برای ارزیابی تفاوت‌ها در نابرابری‌های سلامت در زمان‌ها 
و کشور‌های مختلف استفاده کرد ]28[. برخی مطالعه‌ها از شاخص 
تمركز به عنوان ش��اخصی اس��تاندارد در تعيين نابرابری اس��تفاده 
می‌كنند و توصيه ش��ده اس��ت برای س��هولت در انجام مقايسه‌های 
بين المللی تمام مطالعه‌ها از اين شاخص استفاده كنند]11،29،30[. 

شاخص تمرکز دارای ویژگی‌های زیر است ]31[:
1- منعکس‌کنن��ده بع��د اجتماعی-اقتصادی نابرابری‌ه��ا در حوزه 

سلامت است. 
2- از اطلاعات کل جمعیت استفاده می‌کند. 

3- نس��بت به توزیع مجدد جمعیت بی��ن گروه‌های مختلف 

اجتماعی حساس است. 

مزایای شاخص تمرکز
از آنجایی که افراد بر اس��اس س��طح اجتماعی-اقتصادی مرتب 
می‌شوند، نقطه ضعف ش��اخص جینی را ندارد، زیرا اندازه و علامت 
شاخص تمرکز به شیب مشاهده شده بین سطح اجتماعی-اقتصادی 
و س�المت بس��تگی دارد. این امر امکان مقایسه نابرابری اجتماعی-

اقتصادی در س�المت را در ط��ول زمان و در بین مکان‌های مختلف 
ممکن می‌سازد. اگر مشاهدات به یک شکل مرتب شوند، چه براساس 
بزرگی متغیر سلامت رتبه‌بندی شوند و چه براساس سطح اجتماعی-

اقتصادی، شاخص تمرکز و شاخص جینی یک مقدار خواهند داشت 
]27[. همچنين، اين ش��اخص به تغييرات توزيع افراد در گروه‌های 
مختلف حس��اس اس��ت. به دليل اينكه تمام افراد بر اس��اس سطح 
اجتماعی اقتصادی رتبه‌بندی می‌ش��وند، ايراد وارد بر ضريب جينی 
را ندارد و مقدار و علامت )منفی يا مثبت( شاخص بستگی به شيب 
دیده ش��ده در س��طوح اجتماعی اقتصادی و سلامت دارد[27،31[. 
بين ش��اخص‌های موجود، شاخص تمركز می‌تواند به عنوان بهترين 

شاخص برای تعيين اندازه و جهت نابرابری استفاده شود ]32[. 

محدودیت‌های شاخص تمرکز
محدودیت این ش��اخص این اس��ت که فقط در م��واردی قابل 
استفاده است که در آن دسته‌بندی‌های اجتماعی-اقتصادی مطابق 
با یک رتبه‌بندی سلسله‌مراتبی دقیق ترتیب داده شوند ]27[. اشکال 
ش��اخص تمرکز این اس��ت که فقط معیاری برای نابرابری است. در 
حالی که عدالت یکی از هدف‌های مهم سیاس��ت سلامت است، اما 
تنها هدف نیس��ت. فقط نابرابری سلامت نیست که مهم است، بلکه 
سطح متوسط سلامت نیز دارای اهمیت است ]33[. محدوديت دیگر 
شاخص این است که تنها می‌تواند در متغيرهايی كاربرد داشته باشد 

كه دارای رتبه ذاتی هستند ]27[. 

وضعیت شاخص تمرکز در ایران
شاخص تمرکز در س��ال‌های 1368 تا 1384 روندی صعودی 
و پس از آن روندی نوس��انی داش��ته است، پنجک پنجم بیشترین 
نابرابری درآمدی و بیشترین نابرابری را در هزینه‌های سلامت دارد 
]33[. ش��اخص تمرکز در س��ال ۱۳۹۱ نش��ان داد که پرداخت از  نمودار 1 | روند شاخص کاکوانی بین سال‌های ۱۳۸۳ تا۱۳۹۳
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جیب برای مراقبت‌های بهداشتی بر خانوار‌های فقیر متمرکز شده 
اس��ت ]34[. همچنین در س��ال ۱۳۹۲ شاخص تمرکز در ظرفیت 
پرداخت خانوارها 0/11 برآورد شد که نشان‌دهنده نابرابری به نفع 
ثروتمندان است ]35[. طبق مطالعه فیض‌آبادی و همکاران در سال 
قب��ل و بع��د از HTP میزان مواجهه ب��ا CHE در کل جمعیت و در 
آس��تانه 40 درصد یعنی روش س��ازمان جهانی بهداشت از 1/99 
درصد در س��ال 2011 به 3/46 درصد در سال 2017 تغییر کرد. 
ع�الوه بر این، در آس��تانه 20 درصد یعن��ی روش بانک جهانی، از 
5/14 به 8/68 درصد تغییر یافت. شاخص تمرکز برای تمام سال‌ها 
در هر دو روش یک مقدار منفی نشان می‌دهد که نشان‌دهنده آن 
اس��ت وقوع CHE در میان خانوارهای فقیر بیش��تر است. در سال 
 CI مقادیر عددی WHO 2017، در آس��تانه 40 درصد یعنی روش
در جمعیت ش��هری و روس��تایی به ترتیب 0/15 و 0/14 بود. این 
مقادی��ر برای آس��تانه 20 درصد در روش بان��ک جهانی به ترتیب 

0/07 و 0/05 بوده است )جدول 2(. 

شاخص نسبی نابرابری و شاخص شیب نابرابری
پام��وک ب��رای اولین بار اصطلاحات ش��اخص نس��بی نابرابری 
و ش��اخص ش��یب را ابداع کرد ]40[. ش��اخص نس��بی نابرابری و 
ش��اخص شیب نابرابری دو شاخص عمده مورد استفاده در مطالعات 

اپیدمیولوژیک برای اندازه‌‌گی��ری نابرابری‌های اجتماعی و اقتصادی 
در س�المت هستند. کلید اعتبار مقایس��ه‌های بین جمعیتی با این 
شاخص‌ها، استفاده از رتبه اجتماعی-اقتصادی x است که به عنوان 
نسبت جمعیت با وضعیت اجتماعی-اقتصادی بالاتر در مقابل میزان 
قرار گرفتن در معرض موقعیت اجتماعی-اقتصادی نامطلوب تعریف 
می‌شود ]40،41[. هدف از شاخص‌های نسبی و شیب نابرابری، کمی 
کردن، به ترتیب نس��بی و مطلق، ارتباط خطی بین رتبه اجتماعی-

اقتصادی x و پیامد سلامت انتخاب شده y است ]42[. 

شاخص شیب نابرابری
مبن��ای فرض وج��ود رابط��ه‌ای خطی بين وضعيت س�المت-

بهره‌من��دی از خدم��ات و وضعيت اجتماعی-اقتصادی اس��ت. برای 
محاس��به این ش��اخص، ابتدا گروه‌ه��ای اجتماعی-اقتص��ادی را از 
كمترين به بيشترين رتبه‌بندی می‌کنیم و سپس نقاط ميانی توزيع 
تجمعی جمعيت بر مبنای متغير وضعيت اجتماعی-اقتصادی را در 
برابر متغير وضعيت سلامت پلات می‌كنيم و خط رگرسيونی را بر آن 
برازش می‌كنیم. شاخص شيب نابرابری برابر با ضريب β 1 در معادله 

رگرسيونی خطی زير خواهد بود:
y=β0 +β1 Rj

 j برابر با ميانگين وضعيت س�المتی، اندكس y در اين فرم��ول
گروه اجتماعی، Rj متوس��ط رتبه گروه اجتماعی j است β0 وضعيت 

جدول 2 |  وضعیت شاخص تمرکز در ایران

یافته هانویسندگانعنوان مقالهردیف

تحلیل عدالت در تأمین مالی سلامت خانوار در 1
ایران )بر اساس شاخص تمرکز و تمرکز گسترده(

ماهر و فاضل 
)2019(

هزینه‌های خانوار در ایران به پنجک‌های مخارج طی سال‌های منتخب از سال 1368 )یعنی آغاز برنامه‌های توسعه در ایران پس از انقلاب( تا 
سال 1393 تفکیک شده است. شاخص تمرکز در سال‌های 1368 تا 1384 روندی صعودی داشته و پس از آن روندی نوسانی داشته است. 

پنجک پنجم بیشترین نابرابری درآمدی و بیشترین نابرابری را در هزینه‌های سلامت دارد ]33[. 

برآورد شاخص تمرکز نابرابری در تأمین مالی 2
برای مناطق روستایی ایران برای سال‌های 1376 تا 1386 میانگین شاخص تمرکز برابر است با 0/312761 برآورد شده است ]36[. مرادی )2010(مراقبت‌های بهداشتی از طریق منحنی بتا لورنز

تحلیل مشارکت مالی خانوارهای ایرانی در نظام 3
سلامت: تجزیه رویکرد شاخص تمرکز 

فضائلی و همکاران 
)2018(

نتایج نشان داد که شاخص تمرکز هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی در ایران در سال ۱۳۹۴ برابر با 0/3318 بوده است. این نشان‌دهنده وضعیت 
پیش‌رونده مشارکت خانوارها در تأمین مالی نظام سلامت بوده. همچنین هزینه‌های دندانپزشکی با شاخص 0/496 بیشترین نابرابری را در 

توزیع هزینه‌های بهداشت و درمان داشته است ]37[. 

4
طرح تحول سلامت ایران تا چه اندازه به نابرابری 

در تأمین مالی مراقبت‌های بهداشتی در ایران 
پرداخته است؟

معینی و همکاران 
)2023(

مقادیر شاخص تمرکز در سال‌های 2013 و 2015 به ترتیب 0/54 و 0/56 بود که نشان می‌دهد نابرابری در مشارکت مالی خانوارر‌ها به نفع 
پنجک‌های درآمد بالاتر در سال‌های قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت بود ]38[.

تعیین برابری در پرداخت‌های مراقبت‌های بهداشتی 5
خانوار‌ها در استان همدان، ایران 

رضاپور و همکاران 
)2016(

شاخص تمرکز مخارج فاجعه‌بار و فقرزا هزینه‌های بهداشتی در سال ۲۰۱۳ به ترتیب 0/7814- و 0/57073- محاسبه شد که نشانگر این است 
که پرداخت از جیب برای مراقبت‌های بهداشتی بر خانوارهای فقیر متمرکز شده است ]34[. 

غفور و همکاران توزیع هزینه‌های بهداشت و درمان در مناطق تهران6
شاخص تمرکز در خدمات سرپایی برابر با 0/105- و در خدمات بستری برابر با 0/015 برای سلامت کل بود ]39[. )2014(

نابرابری در ظرفیت پرداخت خانوار و پرداخت‌های 7
سلامت در تهران-ایران-1392

رضاپور و همکاران 
)2015(

شاخص تمرکز برای پرداخت از جیب خانواده برای مراقبت‌های بهداشتی بستری، پرداخت از جیب برای مراقبت‌های بهداشتی سرپایی و 
پیش پرداخت‌های سلامت به ترتیب 0/13، 0/10- و 0/11- محاسبه شد. شاخص تمرکز در ظرفیت پرداخت خانوارها 0/11 برآورد شد که 

نشان‌دهنده نابرابری به نفع ثروتمندان است ]35[. 
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بهره‌مندی برآورد ش��ده برای فردی اس��ت كه در انتهای گروه قرار 
دارد و β 1 مقدار تفاوت در وضعيت س�المت افراد در انتهای توزيع و 
افراد بالای توزيع گروه اجتماعی است. تفسير اين شاخص به صورت 

درصد فاصله بين بهترين و بدترين گروه است ]32[. 

مزیای شاخص شیب نابرابری
 مزيت این ش��اخص این است که روش��ی است بر مبنای مدل 
رگرسيونی و بر اساس وزن همه افراد جامعه يا گروه محاسبه می‌شود 

 .]27[

معایب شاخص شیب نابرابری
محدوديت آن این اس��ت که يک شاخص مطلق است نه نسبی، 
به همين علت به تغييرات ميانگين س��طح س�المت جامعه حساس 
اس��ت. به عبارتی چنانچه ميانگين س��طح س�المت جامعه در تمام 
گروه‌ها افزايش يكسانی داشته باشد، شاخص شيب نابرابری افزايش 
می‌يابد، حال آنكه تفاوت نس��بی بين گروه‌ها ثابت اس��ت و بنابراين 
برای مقايس��ه رون��د نابرابری در طول زم��ان در جوامع يا گروه‌های 
مختلف در صورتی كه تغييرات يكس��انی بين آنها اتفاق افتاده باشد، 
مفيد نيست. تنها می‌تواند نابرابری را در يك متغير مستقل كه دارای 
خاصيت رتبه‌بندی ذاتی است برآورد کند. همچنين چنانچه برآورد 
رگرس��يونی از توزيع خطی انحراف پيدا كن��د در اين صورت برآورد 

اريبی ايجاد می‌كند ]27[. 

شاخص نسبی نابرابری
شاخص ش��اخص نس��بی نابرابری برابر با نسبت شاخص شيب 
نابرابری به متوسط وضعيت سلامت در جامعه است. اين يك شاخص 
نسبی است كه مقادير مثبت آن نشان‌دهنده كمتر بودن بهره‌مندی 
گروه پایين جامعه نس��بت به ميانگين جامعه اس��ت. يعنی شاخص 
نسبی نابرابری نشان‌دهنده آن است كه متغير سلامت در گروه پایین 
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محاسبه می‌شود:
RII=SII/µ= β1 /µ

در ش��اخص نسبی نابرابری β ش��يب خط و µ متوسط وضعيت 
سلامت در جامعه است ]32[. 

شاخص مشارکت مالی عادلانه
شاخص مشارکت مالی عادلانه در تأمین مالی با هدف اندازه‌گیری 
میزان عدالت در توزیع بار مالی هزینه‌های درمانی در سال ۲۰۰۰ از 
س��وی سازمان جهانی بهداشت به عنوان یکی از 9 هدف عمده یک 
نظام س�المت مطرح شده اس��ت ]43[. شاخص مشارکت خانوار در 
تأمین مالی سلامت برابر اس��ت با کل هزینه‌هایی که توسط خانوار 
انجام می‌ش��ود تقس��یم بر ظرفیت پرداخت خانوار ]44[. دامنه این 
ش��اخص از 0 تا 1 متغیر است و هرچه سیستم تأمین مالی سلامت 
عادلانه‌تر باشد، مقدار عددی این شاخص به 1 نزدیک‌تر است. حالت 
1 همان وضعيت ايده‌آل عـدالت در مشاركت مالی در نظام سلامت 

است ]45[. 
ش��اخص FFCI به گونه‌ای طراحی شده که وزن سنگین‌تری 
به خانوار‌هایی که وزن بیش��تری از درآمد‌های غیرمعیشتی خود 
را صرف س�المتی می‌کنند، بدهد. بنابراین این شاخص با اینکه 
بیانگر بی عدالتی کلی نظام سلامت است اما به‌طور ویژه کسانی 
را که با هزینه‌های کمرش��کن روبه‌رو هس��تند، مورد توجه قرار 

می‌دهد ]46[. 
ش��اخص FFCI مبتنی بر ریش��ه س��وم اختلاف بی��ن پرداخت 
مس��تقیم از جیب oopctph یک خانوار و متوس��ط ظرفیت پرداخت 

oopctpo نمونه است که به‌صورت زیر محاسبه می‌شود:

 2000 سال در درماني هايهزينه مالي بار توزيع در عدالت نميزا گيرياندازه هدف با مالي تأمين در نهعادلا مالي مشاركت شاخص
 تأمين در خانوار مشاركت اخصش .[ 43[ تاس شده مطرح سلامت نظام يك عمده هدف 9 از يكي عنوان به بهداشت جهاني سازمان سوي از

 1 تا 0 از شاخص اين دامنه .[ 44[ خانوار پرداخت ظرفيت بر تقسيم شودمي انجام خانوار توسط كه يهايهزينه كل با است برابر سلامت مالي
 آلايده وضعيت همان 1 حالت .استتر نزديك 1 به شاخص اين عددي مقدار باشد، ترعادلانه سلامت مالي تأمين سيستم هرچه و است متغير

   .[ 45[ تاس سلامت نظام در مالي شاركتم در عـدالت
 سلامتي صرف را خود غيرمعيشتي هايدرآمد از بيشتري وزن كه هاييخانوار به تريسنگين وزن كه شده طراحي ايهگون به FFCI شاخص

 روروبه كمرشكن هايهزينه با كه را كساني ويژه طوربه اما است سلامت نظام كلي عدالتي بي بيانگر اينكه با شاخص اين بنابراين .بدهد ،كنندمي
   .]46[ دهدمي قرار توجه مورد، هستند
 نمونه oopctpo پرداخت ظرفيت متوسط و خانوار يك oopctph جيب از مستقيم پرداخت بين اختلاف سوم ريشه بر مبتني FFCI شاخص

  شود:مي محاسبه زير صورتبه كه است

 

   
   
   

 
  

Wh شودمي ملاحظه كه طورهمان .است جامعه و نمونه در مشاهده وزن )FFCI( نشانگر باشد، ترنزديك يك به هرچه و بوده يك و صفر بين 
 پارامتر يك محاسباتي هايفرمول تمامي درزيرا  ،پذيرد صورت جداگانه سال هر براي و دقت با بايد تعديل ضريب محاسبه .است بيشتر عدالت
 .]47[ است كنندهتعيين

  
   عادلانه مالي مشاركت شاخص يمزايا

 شاخص اين بنابراين .شودمي محاسبه پرداخت توانايي به متسلا مراقبت هزينه نسبت ميانگين از منصفانه مالي مشاركت شاخص
   .]47[ پذيردمي تاثير نيز ماني در مراقبت روي بر شده پرداخت صرف توانايي نسبت از بلكه است، عمودي و افقي عدالت از انعكاسي تنهانه
  

  عادلانه مالي مشاركت شاخص هايمحدوديت
 )2002( واگستاف كه حالي در شود، قائل تمايز آنها بين اينكه بدون است، افقي و عمودي عدالت دهندهنشان شاخص اين واقع در

 مالي تأمين بين تواندمين FFCI كه است اين ديگر محدوديت .شود وضع متفاوتي هايسياست بايد پيامدها ازين هركدام براي كرد اعلام
 هايسيستم و هستند روندهپس كه سلامت مالي تأمين هايسيستم بين تواندنمي شاخص اين .شود قائل تمايز سلامت تنازلي و تصاعدي

 ديگر محدوديت .]48[ شود قائل تمايز ديگر سوي از قهقرايي و پيشرفت و سو يك از افقي نابرابري بين تواندنمي و شود قائل تمايز روندهپيش
 همچنين و كرد كوتاه را يادآوري دوره توانمي برسد حداقل به مشكلات اين اينكه براي ،باشد هاهزينه حد از كمتر يا حد از بيش گزارش تواندمي

   .]46[ كرد تكميل را هاپرسشنامه خانوارهايي با تصادفي مجدد استم با هزينه هايداده صحت براي
  

  ايران در عادلانه مالي مشاركت شاخص وضعيت
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Wh وزن مشاهده در نمونه و جامعه است. همان‌طور که ملاحظه 

می‌شود )FFCI( بین صفر و یک بوده و هرچه به یک نزدیک‌تر باشد، 
نشانگر عدالت بیشتر است. محاسبه ضریب تعدیل باید با دقت و برای 
هر سال جداگانه صورت پذیرد، زیرا در تمامی فرمول‌های محاسباتی 

یک پارامتر تعیین‌کننده است ]47[. 

مزایای شاخص مشارکت مالی عادلانه 
شاخص مشارکت مالی منصفانه از میانگین نسبت هزینه مراقبت 
س�المت به توانایی پرداخت محاسبه می‌ش��ود. بنابراین این شاخص 
نه‌تنها انعکاسی از عدالت افقی و عمودی است، بلکه از نسبت توانایی 
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صرف پرداخت شده بر روی مراقبت در مانی نیز تاثیر می‌پذیرد ]47[. 

محدودیت‌های شاخص مشارکت مالی عادلانه
در واقع این شاخص نش��ان‌دهنده عدالت عمودی و افقی است، 
بدون اینکه بین آنها تمایز قائل شود، در حالی که واگستاف )2002( 
اعلام کرد برای هرکدام ازین پیامدها باید سیاست‌های متفاوتی وضع 
شود. محدودیت دیگر این است که FFCI نمی‌تواند بین تأمین مالی 
تصاعدی و تنازلی سلامت تمایز قائل شود. این شاخص نمی‌تواند بین 
سیستم‌های تأمین مالی سلامت که پس‌رونده هستند و سیستم‌های 
پیش‌رونده تمایز قائل شود و نمی‌تواند بین نابرابری افقی از یک سو 
و پیشرفت و قهقرایی از سوی دیگر تمایز قائل شود ]48[. محدودیت 
دیگر می‌تواند گزارش بیش از حد یا کمتر از حد هزینه‌ها باشد، برای 
اینکه این مش��کلات به حداقل برسد می‌توان دوره یادآوری را کوتاه 
کرد و همچنین برای صحت داده‌های هزینه با تماس مجدد تصادفی 

با خانوارهایی پرسشنامه‌ها را تکمیل کرد ]46[. 

وضعیت شاخص مشارکت مالی عادلانه در ایران
میانگین FFCI طی س��ال‌های ۱۳۸۲ تا ۱۳۹۳ برای خانوارهای 
روستایی و شهری به ترتیب 0/854 و 0/867 بود ]49[. این شاخص 
در دوره مطالعاتی ۱۳۸۶-۱۳۹۵ به طور متوس��ط برای کل دوره در 
مناطق شهری، روستایی و کل کشور به ترتیب 0/84، 0/82 و 0/83 
بوده است. علاوه بر این در سال‌های ۱۳۸۸ و ۱۳۸۹ مقدار شاخص، 
هم در مناطق روستایی و هم در مناطق شهری و به تبع آن در کل 
کش��ور روند کاهشی داشته اس��ت. در سال ۱۳۹۰ در هر دو مناطق 
روس��تایی و شهری، ش��اهد تغییرات افزایشی محسوس در شاخص 
FFC هستیم. از س��ال ۱۳۹۳-۱۳۹۱ مقدار شاخص FFC با کاهش 

همراه بوده و در سال 1394 نسبت به سال ۱۳۹۳ بدون تغییر مانده 
است. در سال ۱۳۹۵ مقدار شاخص FFC تغییرات افزایشی محسوس 

داشته و برای کل کشور به مقدار 0/86 رسیده است ]50[.
مطالعه درویش��ی و همکاران با هدف س��نجش میزان محافظت 
مالی با استفاده از شاخص مشارکت مالی منصفانه )FFCI( در مناطق 
شهری و روستایی قبل و بعد از طرح تحول سلامت با استفاده از یک 
مطالعه گذش��ته‌نگر بر روی بررسی‌های مقطعی ملی سالانه درآمد و 
هزینه خانوارها، FFCI اندازه‌‌گیری شد. بدترین مشارکت عادلانه در 
 FFCI( و روستایی )FFCI = 0. 684( هزینه‌های سلامت در مناطق شهری

530 .0 =( به ترتیب مربوط به سال‌های 2010 و 2009 است. بهترین 

 مشارکت‌های عادلانه برای مناطق شهری )FFCI = 0. 858( و روستایی 
)FFCI = 0. 836( در سال 2011 انجام شد. مقادیر FFCI در جمعیت 

شهری و روستایی به ترتیب از 0/842 به 0/836 و 0/816 به 0/809 
کاهش یافت  ]51[ )جدول 3(. 

نمودار زیر تغییرات FFCI خانوارهای ایرانی به هزینه‌های س�المت 
را برای س��ال‌های 1387 تا 1397 نشان می‌دهد. در این دوره بهترین و 
بدترین ش��اخص‌ها به ترتیب مربوط به مناطق شهری در سال 1390 و 
مناطق روستایی در سال 1388 است. افزایش ارزش FFCI در سال اول 
اجرای HTP در سال 2014 تقریباً روند نزولی را که از سال 2013 شروع 
شد متوقف کرد. پس از یک افزایش جزئی در سال FFCI ،2015 کلی در 
سال‌های 2015-2017 تقریباً ثابت ماند و سپس در سال 2018 کاهش 
 HTP برای سکونت در مناطق روستایی پس از معرفی FFCI یافت. بهبود
تا سال 2016 به طور چشمگیری رخ داد، اما در دو سال گذشته به طور 
نامطلوب��ی کاهش یافت. در مقابل، FFCIs برای مناطق ش��هری پس از 

HTP بهبودهای کوچکی را تجربه کردند. 

  
شاخص هزینه‌های کمرشکن سلامت 

ش��اخص‌های مختلفی برای س��نجش عدالت در مشارکت مالی 
خدمات سلامت وجود دارد یکی از شاخص‌های معتبر در این زمینه 
هزینه‌های کمرشکن سلامت است ]55[. زمانی خانوار با هزینه‌های 
کمرش��کن سلامت روبه‌رو خواهد ش��د که سهم هزینه‌های سلامت 
از کل هزینه‌ه��ای مصرفی، هزینه‌های م��واد غیرخوراکی یا ظرفیت 
پرداخت برای آن خانوار، از مقدار آستانه‌ای معینی تجاوز کند ]56[. 
س��ه روش برای محاسبه نس��بت جمعیت مواجه شده با هزینه‌های 
کمرش��کن س�المت وجود دارد. اولین روش، نسبت جمعیت مواجه 
ش��ده با هزینه‌های کمرشکن س�المت با احتساب مقادیر آستانه‌ای 
10 و 25 درص��د کل هزینه‌های مصرفی برآورد می‌ش��ود. در روش 
دوم که توس��ط سازمان جهانی بهداش��ت در سال 2005 ارائه شده، 
از ظرفیت پرداخت خانوارها اس��تفاده می‌شود. براساس این تعریف، 
هزینه‌های س�المت زمانی کمرشکن محسوب می‌شوند که بار مالی 
خانوارها برای سلامت برابر یا متجاوز از 40 درصد ظرفیت پرداخت 
خانوار ش��ود. یعنی درآمدی که پس از کس��ر هزینه‌های معیش��تی 
خان��وار به عن��وان ظرفیت پرداخت باقی می‌ماند. در روش س��وم از 
محاس��به س��هم پرداخت‌های مس��تقیم از جیب از کل هزینه‌های 
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مواد غیرخوراکی خانوار برای برآورد نس��بت جمعیت مواجه ش��ده 
با هزینه‌های کمرش��کن سلامت اس��تفاده می‌شود. در هر سه روش 
مذکور، نسبت جمعیت مواجه شده با هزینه‌های کمرشکن سلامت 
با احتساب مقادیر آستانه‌ای 10 ،25 و 40 محاسبه می‌شود ]56[. 

خانوار‌های روس��تایی نسبت به خانوار‌های ش��هری، خانوار‌هایی که 
دارای افراد بالای ۶۵ سال هستند، وجود بیماری مزمن در خانوار، افزایش 
تعداد اعضای خانوار، پنجک‌های پایین درآمدی، مصرف خدمات بستری، 
مص��رف خدمات س��رپایی، پایین بودن درصد پوش��ش بیمه‌ای احتمال 

مواجهه خانوار‌ها به هزینه‌های کمرشکن را افزایش می‌دهد ]57[. 

مزایای شاخص هزینه‌های کمر شکن سلامت
از این ش��اخص می‌توان هزینه‌های بالای مراقبت‌های س�المت 
را که به ش��دت اس��تاندارد‌های زندگی خانوار‌ها را کاهش می‌دهد، 

محاس��به ک��رد، همچنی��ن رابطه بی��ن وضعیت فق��ر و هزینه‌های 
کمرش��کن س�المت در جمعیت‌های مختلف و در نهایت س��نجش 
عملک��رد طرح‌های بیمه‌ای موجود در نظام س�المت با اس��تفاده از 
این ش��اخص محسبه می‌ش��ود ]58[. اندازه‌‌گیری میزان هزینه‌های 
کمرش��کن س�المت در تمام جوامع، یکی از ش��اخص‌های مناسب 

یافته هانویسندگانعنوان مقالهردیف

مشارکت مالی منصفانه در نظام سلامت ایران: تحلیل 1
روند درآمد و هزینه‌های ملی خانوار، 1382-1389

فضائلی و همکاران 
)2015(

در ایران ش��اخص عادلانه مش��ارکت مالی طی دوره هشت ساله از 0/841 در سال 1382 به بالای 0/827 در سال 1389 کاهش یافته و 
درصد افراد دارای مخارج فاجعه‌آمیز سلامت از 2/3 درصد به بالای 3/1 درصد افزایش یافته است. نسبت کل هزینه‌های درمان به ظرفیت 
کلی خانوار برای پرداخت از 0. 055 به 0. 068 و از 0. 072 به 0. 0818 در مناطق شهری و روستایی به ترتیب افزایش داشته است ]47[.

مش��ارکت مالی منصفانه خانوارها در نظام س�المت 2
ایران از سال 1387 تا 1397

درویشی و همکاران 
)2021(

بدترین مش��ارکت عادلانه در هزینه‌های س�المت در مناطق شهری )FFCI-0/684 ( و روس��تایی)FFCI=0/530 ( به ترتیب مربوط به 
س��ال‌های ۱۳۸۹ و ۱۳۸۸ بود. در غیر این صورت، بهترین مش��ارکت‌های منصفانه برای مناطق ش��هری  )FFCI-0/858 ( و روس��تایی  
)FFCI-0/836 ( در س��ال ۱۳۹۰ انجام ش��د. مقادیر FFCI در جمعیت شهری و روس��تایی به ترتیب از 0/842 به 0/836 و 0/816 به 

0/809 کاهش یافت )بدتر شد( ]51[. 

آیا حمایت مالی در نظام س�المت ایران تحقق یافته 3
است؟ تحلیل درآمد هزینه خانوارها 2014-2003

قیاسوند و همکاران 
میانگین FFCI طی سال‌های 1382 تا 1393برای خانوارهای روستایی و شهری به ترتیب 0/854 و 0/867 بود ]49[. )2018(

ارزیابی وضعیت شاخص مش��ارکت مالی عادلانه در 4
نعمانی و همکاران )2019(نظام سلامت ایران: دوره مطالعاتی ۱۳۹۵-۱۳۸۶

 شاخص FFC به طور متوسط برای کل دوره در مناطق شهری، روستایی و کل کشور به ترتیب 0/84، 0/82 و 0/83 بوده است. علاوه 
بر این در سال‌های 1388 و 1389 مقدار شاخص FFC هم در مناطق روستایی و هم در مناطق شهری و به تبع آن در کل کشور روند 
کاهشی داشته است. در سال 1390 در هر دو مناطق روستایی و شهری، شاهد تغییرات افزایشی محسوس در شاخص FFC هستیم. از 
س��ال 1391-1393 مقدار ش��اخص FFC با کاهش همراه بوده و در س��ال 1394 نسبت به سال 1393 بدون تغییر مانده است. در سال 

1395 مقدار شاخص FFC تغییرات افزایشی محسوس داشته و برای کل کشور به مقدار 0/86 رسیده است ]50[.

5
عدالت در پرداخت از جیب برای خدمات بهداش��تی 
و درمانی در خانوارهای شهری و روستایی: شواهدی 

از ایران

احدی نژاد و همکاران 
)2021(

در طول دوره مطالعه )21 مارس 2019-20 مارس 2020(، مقدار FFCI خانوارهای روس��تایی و ش��هری در اس��تان قزوین به ترتیب 
0/782 و 0/854 بود ]26[.

تأمین مالی عادلانه سلامت قبل و بعد از معرفی طرح 6
تحول بخش سلامت ایران: مطالعه موردی

نورایی مطلق و همکاران 
)2018(

بر اس��اس یافته‌های بین 2012/4 و 2015/3،شاخص مشارکت مالی منصفانه در خانوارهای لرستانی بین )FFCI( 0/66 تا 0/74 متغیر 
بود ]52[.

مشارکت مالی خانوار در نظام سلامت در شیراز، ایران 7
در سال 1391

کاووسی و همکاران 
)2014(

نتایج نشان داد که شاخص مشارکت مالی انصاف 0/6 بوده و 14/2 درصد از خانوارهای شیراز در این سال با هزینه‌های فاجعه‌بار بهداشتی 
مواجه شدند ]46[. 

طرح تحول نظام سلامت ایران: اندازه‌‌گیری تغییرات 8
در شاخص‌های عدالت

عصاری آرانی و همکاران 
 شاخص مشارکت مالی منصفانه )FFC( در نظام سلامت بدتر شده است و از 0/79 به 0/76 کاهش یافته است ]53[.)2018(

توزیع هزینه‌های بهداشت و درمان در مناطق تهران 9
شاخص FFC به روش بهینه 0/57 و با فرمول‌های معمولی برابر با 0/62 بود ]39[. غفوری و همکاران )2014(در سال۲۰۱۲

س��نجش برابری در تأمین مالی نظام سلامت ایران: 10
شواهدی بر طرح تحول سلامت اخیر

خدامرادی و همکاران 
)2019(

مش��ارکت مالی منصفانه در مناطق روس��تایی و شهری در سال 1390 برابر 0/830 درصد و 0/850 درصد به دست آمد که در سال آخر 
مطالعه )1394( به ترتیب به 0/823 و 0/850 درصد رسید ]54[. 

جدول 3 |  وضعیت شاخص مشارکت مالی عادلانه در ایران

نمودار 2 | وضعیت شاخص مشارکت مالی عادلانه در ایران
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به‌منظور س��نجش عملکرد نظام س�المت در تأمین منابع و توزیع 
خطر سلامت است ]59[. 

محدودیت‌های شاخص هزینه‌های کمرشکن سلامت 
اگرچه روش مورد اس��تفاده برای اندازه‌‌گیری بروز CHE یکی از 
پرکاربردترین روش‌ها در همه کشورهاس��ت، اما باید در نظر داشت 
خانوارهایی که به دلیل مش��کلات مال��ی از دریافت خدمات درمانی 
خ��ودداری می‌کنند یا س��ایر هزینه‌ه��ای ضروری خ��ود را کاهش 
می‌دهند، از مطالعه حذف خواهند شد ]60[. خانوارهایی که توانایی 
پرداخت هزینه خدمات مراقبت‌های بهداشتی را نداشتند، در روش 
CHE م��ورد توجه ق��رار نمی‌گیرند. این موض��وع می‌تواند به نحوی 

نتایج اندازه‌‌گیری CHE را مبهم کند. ثانیاً، اقدامات مورد اس��تفاده، 
هزینه‌های غیرمستقیم تحمیل ش��ده به خانوارها مانند هزینه‌های 
س��فر، کاهش یا از دست دادن درآمدهای ناشی از بیماری را در نظر 

نمی‌گیرد ]29[. 

وضعیت شاخص هزینه‌های کمر شکن سلامت در ایران
جدول 4 وضعیت ش��اخص هزینه‌های کمرش��کن س�المت در 

مطالعات را نشان می‌دهد. 

شاخص پرداخت از جیب
هزینه‌های��ی که توس��ط خانوار هنگام دریافت خدمات س�المت 
پرداخت می‌ش��ود »پرداخت مستقیم از جیب« نامیده می‌شوند. این 
پرداخت‌ها به طور معمول ش��امل خرید دارو، مشاوره‌های پزشکی و 
صورتحس��اب بیمارستان می‌ش��ود. هزینه‌های مربوط به طب سنتی 
و پرداخت‌های غیررس��می نی��ز در پرداخت‌های مس��تقیم از جیب 
لحاظ می‌ش��وند، اما مخارج حمل و نقل برای دریافت خدمات و مواد 
غذایی خاص را ش��امل نمی‌شود. این‌گونه هزینه‌ها خالص از هرگونه 
بازپرداخت بیمه هس��تندو پیش‌پرداخت‌هایی که در قالب حق بیمه 
پرداخت می‌شود، در دسته پرداخت از جیب لحاظ نمی‌شود. پرداخت 
ب��الای OOP برای مراقبت‌های بهداش��تی احتمالاً با CHE و نابرابری 
تأمین مالی مراقبت‌های بهداشتی مرتبط است ]70[. خانوارها ممکن 
است به دو دلیل از عواقب پرداخت‌های OOP رنج ببرند. اول، پرداخت 
مستقیم OOP برای خدمات مراقبت‌های بهداشتی در زمان استفاده از 
خدمات می‌تواند خانوارها را به سمت CHE سوق دهد. دوم، پرداخت 

OOP برای مراقبت‌های بهداش��تی ممکن است قهقرایی باشد ]16[. 

پیامدهای مثبت و منفی در پرداخت‌های مستقیم از جیب به عنوان 
منبع تأمین مالی مراقبت‌های بهداشتی وجود دارد. از یک طرف، بار 
OOP موجب افزایش آگاهی از هزینه‌های درمان را می‌شود و استفاده 

غیرض��روری از خدمات مراقبت‌های بهداش��تی را محدود می‌کند. از 
سوی دیگر، ممکن است از دسترسی بیمار به مراقبت‌های مورد نیاز 
جلوگی��ری کند ]71[. برای اندازه‌‌گی��ری پرداخت از جیب عموما از 
نظرس��نجی استفاده می‌ش��ود که در آن با بیمار یا اعضای خانواده‌ی 
او ک��ه به‌طور تصادف��ی انتخاب ش��ده‌اند، مصاحبه می‌ش��ود ]72[. 
پیش‌روندگی یک مفهوم عدالت عمودی اس��ت که میزان متناس��ب 
ب��ودن پرداخت برای مراقبت‌های بهداش��تی را ب��ا توانایی پرداخت 
اندازه‌گیری می‌کند. یک راه جمعی ساده برای ارزیابی پیش‌روندگی، 
جس��تجوی الگوهایی در سهم OOP در کل مخارج مصرف خانوارها، 

در بین پنجک‌های مخارج مصرف است ]73[. 

محدودیت‌های شاخص پرداخت از جیب 
از محدوديت‌های اين ش��اخص نس��بی بودن آن اس��ت كه عملًا 
اثرگذاری آن را در ظرفيت پرداخت خانواده به خوبی نشان نمی‌دهد. 
مثلًا اگر هزينه‌های سلامت ۲۰۰ هزار تومان در سال باشد و فرد 20 
درص��د آن يعنی ۴۰ هزار تومان را بپردازد، از نظر پرداخت از جيب با 
۴۰۰ هزار تومان از دو ميليون تومان برابر است، اما از نظر اثرگذاری بر 
اقتصاد خانوار طبيعتاً دومی 10 برابر بيشتر از ظرفيت پرداخت خانواده 
را هزين��ه می‌كند ]74[. در مطالعاتی که از داده‌های ثانویه اس��تفاده 
می‌شود، احتمال سوگیری وجود دارد که در آن پاسخ‌دهندگان ممکن 
است قادر به یادآوری میزان دقیق هزینه‌های خانوار برای پرداخت‌های 
OOP و س��ایر اقلام غیر بهداشتی نباش��ند. پاسخ‌دهندگان همچنین 

ممکن اس��ت اطلاعات درم��ورد درآمد، دارایی‌ها یا مخ��ارج خانوار را 
مخفی کنند و یا واقعی��ت را مطرح نکنند. در برخی مطالعات تجزیه 
و تحلیل پرداخت‌های OOP خانوارها ش��امل پرداخت‌های انجام‌شده 
برای بیمه سلامت خصوصی نمی‌شود، زیرا بسیاری از مطالعات بیمه 
سلامت خصوصی را به‌عنوان منبع دیگری از تأمین مالی مراقبت‌های 
بهداش��تی در کنار پرداخت‌های OOP تعریف می‌کنند ]75[. یکی از 
محدودیت‌ه��ای پرداخت از جیب این اس��ت ک��ه در این مطالعات از 
داده‌های نظرسنجی درمورد مصرف و مخارج خانوار استفاده می‌شود 

که در معرض سوگیری یادآوری و داده‌های گمشده است ]76[. 

سنجش عدالت در تأمین مالی سلامت | کریمی و همکاران
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وضعیت شاخص پرداخت از جیب در ایران 
براس��اس آخری��ن مطالعات موجود در بانک جهانی تا س��ال 
۲۰۱۹، میزان پرداخت مستقیم از جیب در جهان به‌طور متوسط 
۱۸ درصد کل هزینه‌های سلامت بوده، در حالی که این میزان در 
ایران ۳۹/۴۹ درصد است که نشان‌دهنده بالاتر بودن آن از میزان 

متوسط جهانی است ]77[. 

نتیجه‌‌گیری
ش��اخص‌های مورد اشاره در این مطالعه هرکدام مزایا و معایبی 
داش��تند که در مطالعات مختلف داخل کش��ور مورد اس��تفاده قرار 
گرفته‌اند. ایجاد مکانیسمی منظم برای محاسبه شاخص‌های عدالت 
در تأمین مالی نظام س�المت در هرس��ال و دیده بانی شاخص‌ها و 
گزارش معتبر آنها می‌تواند از اولویت‌های وزارت بهداشت و درمان و 

آموزش پزشکی باشد. 

یافته هانویسندگانعنوان مقالهردیف

تأمین مالی عادلانه سلامت قبل و بعد از معرفی طرح 1
تحول بخش سلامت ایران: مطالعه موردی

نورایی مطلق و همکاران
)2018(

بر اس��اس یافته‌ها بین 2012/4 و 2015/3، میزان بروز هزینه‌های بهداش��تی فاجعه‌بار بهداش��تی در خانوار‌های لرستانی از 6/7 به 4/34 
کاهش یافت ]52[. 

طرح تحول نظام سلامت ایران: اندازه‌‌گیری تغییرات 2
در شاخص‌های عدالت

عصاری آرانی و همکاران
طرح اصلاحی توانسته شاخص مخارج فاجعه‌بار سلامت خانوارها را از میانگین 2/9 درصد قبل از اجرای طرح به 2/3 ارتقا دهد ]53[. )2018(

اریان خصال و همکارانهزینه‌های کمرشکن سلامت در ایران: مقاله مروری3
)2018(

طبق مطالعات انجام ش��ده بین س��ال‌های 1984 و 2014 نس��بت کلی مواجهه با مخارج کمرشکن س�المت در ایران 7/5 درصد بود در 
مناطق شهری و روستایی، این نسبت به ترتیب 2/3 و 3/4 درصد بوده است. نسبت کلی قرار گرفتن در معرض مخارج سلامت کمرشکن 

در بیمارستان‌ها 35/9 درصد بوده است ]61[. 

اندازه‌‌گی��ری و تحلیل نابراب��ری اجتماعی-اقتصادی 4
هزینه‌های کمرشکن بهداشت و درمان در ایران

رضایی و حاجی زاده
)2019(

 CHE در بین خانوارهای ایرانی در سال، 1396، 5/26 درصد بوده است. مقدار شاخص تمرکز 0/17- بود، که نشان می‌دهد CHE شیوع
عمدتاً در میان خانوارهای محروم از نظر اجتماعی-اقتصادی در ایران متمرکز است ]62[. 

هزینه‌های کمرش��کن س�المت قبل و بعد از اجرای 5
طرح تحول بخش سلامت در ایران )در یزد(

احمدی و همکاران
)2021(

قرار گرفتن خانوارها در معرض CHE از 8/3 درصد در سال 2011 به 14/2 درصد در سال 2020 افزایش یافته است و درصد خانوارهای 
فقیر ناشی از هزینه‌های بهداشتی در سال 2020 بیشتر از سال 2011 بوده است )4/3 درصد در مقابل 7/5 درصد( ]63[.

ش��اخص‌های محافظت مالی و طرح تحول س�المت 6
ایران: مروری نظام‌مند

درویشی و همکاران
)2021(

OOP پس از اجرای HTP کاهش یافته اس��ت )با کاهش تخمینی 13/02 درصد؛ همچنین، ‌CHEها کاهش 5/80 درصد را تجربه کرده 

است ]64[. 

هزینه‌های کمرش��کن نظام سلامت در ایران: مروری 7
بر شواهد موجود

آیین‌پرست و همکاران
)2016(

تخمین هزینه‌های کمرش��کن بین س��ال‌های ۱۳۸۵ و ۱۳۹۳ از 2/5 به 72/5 درصد متغیر بوده که نش��ان‌دهنده دامنه برآوردها بس��یار 
گس��ترده اس��ت. به نظر می‌رسد که CHE تحت تأثیر وضعیت اجتماعی-اقتصادی جمعیت مورد مطالعه، بار بیماری‌ها در مناطق مختلف 

و حجم نمونه بوده است. برآورد دقیق CHE به منظور تعریف و اجرای بهترین راه‌حل‌ها در بهبود وضعیت فعلی توصیه می‌شود ]65[. 

ش��یوع و عوامل تعیین‌کننده هزینه‌های کمرش��کن 8
نظام سلامت در ایران: مروری نظام‌مند و فراتحلیل

قربانیان و همکاران
ن تایج 27 مطالعه مقطعی برای تخمین شیوع تلفیقی CHE در ایران طی سال‌های 1995 و 2015 ، 3/91 درصد به دست آمد ]66[. )2019(

س��نجش برابری در تأمین مالی نظام سلامت ایران: 9
شواهدی بر طرح تحول سلامت اخیر

خدامرادی و همکاران
)2019(

ش��یوع مخارج بهداش��تی فاجعه‌بار در سال پایه )94-1390) در مناطق روستایی و ش��هری 2/19 درصد و 1/04 درصد بود که در پایان 
مطالعه به ترتیب به 3/69 و 2/39 درصد رسید ]54[. 

10
ش��یوع و ش��دت هزینه‌های فاجعه‌ب��ار مراقبت‌های 
بهداشتی در ایران از س��ال 1387 تا 1394: مطالعه 

بررسی درآمد و هزینه خانوار ایرانی

یزدی فیض آبادی و 
همکاران )2018(

تع��داد فزاین��ده‌ای از ایرانیان در طول دوره مورد مطالعه2008-2015 در مناطق ش��هری و روس��تایی در مع��رض هزینه‌های فاجعه‌بار 
مراقبت‌های بهداشتی قرار گرفته‌اند ) % CHE=2/75 ( در سال 2008 و 3/25 درصد در سال 2015 ]67[.

هزینه‌های کمرش��کن س�المت خانواره��ا: تجزیه و 11
تحلیل چند کشوری

Xu K at al
نرخ CHE در کشورهای در حال توسعه مانند آرژانتین، کلمبیا، مکزیک و تایلند از 0/8 تا 6/3 درصد متغیر است ]58[.  )2003(

عدالت در تأمین مالی سلامت ایران: تحلیل داده‌های 12
پیمایش خانوار )1382-1386(

مهرآرا و فضائلی
میزان CHE بین سال‌های 2003 و 2007 بین 2/2 تا 2/5 درصد بوده است ]33[. )2019( 

هزینه‌های کمرش��کن س�المت پس از اجرای طرح 13
تحول بخش سلامت: مطالعه موردی در غرب ایران

پیروزی و همکاران
میزان خانوارهایی که با CHE در سنندج در تیرماه 1394مواجه بودند 4/8 درصد بود ]68[. )2016(

عوامل تعیین‌کننده هزینه‌های کمرشکن سلامت در 14
ایران: مروری سیستماتیک و متاآنالیز۲۰۱۷-۱۹۸۴

دشمنگیر و همکاران
)2020(

در سطح کل جمعیت، میزان CHE 4/7 درصد برآورد شده است و در میان بیماری‌ها، درصد CHE در بین بیماران سرطانی 25/3 درصد 
 CHE در 2011-2017 )6/9 درصد( مشاهده شده است، در حالی که کمترین درصد CHE بود. از سال 1984 تا 2017 بالاترین درصد

در سال 2001-2005 )4/1 درصد( مشاهده شده است ]69[.

جدول 4 | وضعیت شاخص هزینه‌های کمر شکن سلامت در ایران
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تش�کر و قدردانی: نویس��ندگان این مقاله بر خود لازم می‌دانند از کمک‌های معاونت 
پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی تهران، نهایت تشکر را داشته باشند. 

تأییدیه اخلاقی: این مقاله حاصل بخشی از پایان‌نامه کارشناسی ارشد در رشته اقتصاد 
سلامت است که با کد 162654605مورد تأیید دانشگاه علوم پزشکی تهران قرار گرفت. 

تعارض منافع: در پژوهش حاضر هیچ‌گونه تعارض منافعی وجود ندارد. 
س�هم نویسندگان: طراحی پژوهش و تحلیل مقاله‌ها به سهم برابر توسط نویسندگان 

انجام شده است. 
مناب�ع مالی: این مطالعه با حمایت مالی موسس��ه پژوهش تأمین اجتماعی با ش��ماره 
ق��رارداد 2014022753 انج��ام گردیده و از حمایت های مالی این موسس��ه تش��کر و 

قدردانی می گردد.
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