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 ایران سلامت نظام در خانوارها مستقیم هايپرداخت در مؤثر عوامل 

  بخشی دو رگرسیون مدل از استفاده با
 
 

  3عباس عصاري  /3علیرضا ناصري  /2انیسه نیک روان  /1علی محمد احمدي 
  چکیده

  

شود کـه  انوارها پرداخت میطور مستقیم از طرف خهاي سلامت بهدر اکثر کشورهاي در حال توسعه، عمده هزینه مقدمه:
هـاي  بنابراین، تحلیل عوامل موثر بر پرداختدهد. هاي کمرشکن را افزایش میاین امر خطر مواجه شدن خانوارها با هزینه

 باشد.هاي تأمین مالی بخش سلامت میگذاريمستقیم از موضوعات اساسی در سیاست
ستقیم خانوارهاي ایرانی با استفاده از آمارهاي خرد هزینـه درآمـد   هاي مدر این مقاله عوامل موثر بر پرداخت روش کار:

 1389تا  1384کارگیري مدل رگرسیون دو بخشی، بین سال هاي شود و با بهخانوار که سالانه در مرکز آمار ایران تهیه می
 38260تا  26882بین  ها اي بود و حجم نمونه در این سالبررسی شده است. در این طرح نمونه گیري به روش سه مرحله

  بود.خانوار تغییر کرد. نوع مطالعه تحلیلی توصیفی 
 5/2خانوارهاي بالاترین گروه درآمـدي،  درصد افزایش یافته است.  74هاي مستقیم سلامت در این دوره پرداختها: یافته

درصـد بیشـتر بـوده     17براي آنها  که احتمال استفاده از خدمت اند، درحالیترین گروه درآمدي پرداخت داشتهبرابر پایین
هاي مستقیم خانوارها را درصد از بار هزینه 15دهد که نظام بیمه تنها موفق شده است ضریب پوشش بیمه نشان میاست. 

هاي اجتماعی و جمعیتی مانند  ویژگی درصد احتمال برخورداري آنان از خدمات سلامت را افزایش دهد. 2کاهش دهد و تنها 
هاي مستقیم را درصد هزینه  54درصد و   23درصد،  20سالخورده، بعد خانوار و زندگی در شهر،  به ترتیب وجود افراد 

 افزایش داده است.
هـا وجـود   هاي مختلـف درآمـدي در پرداخـت   در دوره زمانی بررسی شده، نابرابري قابل توجهی بین گروهنتیجه گیري: 
چنین هماند. تر، پرداخت و احتمال استفاده از خدمات سلامت بیشتري داشتهخانوارهاي پردرآمداي که گونهداشته است. به

هاي مستقیم خانوار را که پرداخت ترین عواملی هستندوجود افراد سالخورده، بعد خانوار، شهرنشینی و نداشتن بیمه، مهم
هاي سلامت بیشـتر از طریـق   ا هزینهگذاران باید شرایطی فراهم کنند ت دهند. براي کاستن از نابرابري، سیاستافزایش می

 تر گردد.هاي اجتماعی تأمین شود و استفاده از خدمات براي سالخوردگان ارزانبیمه

  هاي سلامت، پرداخت هاي مستقیم سلامت، مدل دو بخشیهزینه کلیدواژه ها:
  

  

 :18/09/92وصول مقاله  :28/11/92اصلاح نهایی :18/03/93 پذیرش نهایی  

 

                                                
 )res.edu@modares.ac.irاستادیار اقتصاد پژوهشکده اقتصاد دانشگاه تربیت مدرس، تهران، نویسنده مسئول ( -  1

  ، دانشگاه تربیت مدرس، تهران ، دانشکده مدیریت و اقتصادریزي اقتصاد وسعه و برنامهگروه ت دانشجوي دکتري اقتصاد سلامت  -  2
 ریزي اقتصادي، دانشکده مدیریت و اقتصاد، دانشگاه تربیت مدرس، تهراناستادیار اقتصاد گروه توسعه و برنامه -  3
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هـاي  سیاري از کشورهاي در حال توسعه، بیشتر پرداخـت در ب
-صورت مستقیم پرداخت مـی سلامت، از جیب خانوارها و به

هاي اصلی سیستم تأمین مالی در نتیجه یکی از مؤلفه. ]1[ شود
یـا همـان    سلامت در این کشورها، پرداخت از جیـب خـانوار  

تـأمین بخـش   . ]3،2[باشـد  هـاي مسـتقیم خـانوار مـی    پرداخت
 هـاي مسـتقیم،  بزرگی از منابع مالی سلامت از طریق پرداخت

کـه  باشـد. هنگـامی  سازوکار مناسبی در بخش تأمین مالی نمی
کنـد،  هاي درمانی پیـدا مـی  خانواري نیاز به استفاده از مراقبت

نداشته باشـد، بـا مشـکلی بـزرگ      اگر توانایی پرداخت آن را
مواجه خواهد شد و بـراي تـأمین آن ممکـن اسـت بـه قـرض       

هـا  هـاي سـایر بخـش   کردن، فروش دارایی یا کاستن از هزینه
ند بسیاري از کشورهاي در حال . در ایران، مان]4[ روي بیاورد

-هاي سلامت از طریق پرداخـت توسعه، سهم بزرگی از هزینه
هـایی کـه   شود. علی رقم تـلاش هاي مستقیم خانوار تأمین می

هـاي ملـی سـلامت    در این زمینه شده است، آمارهاي حسـاب 
هاي مسـتقیم خـانوار سـهم بزرگـی از     ، هزینه]5[ دهدنشان می

دهد کـه بـه نوبـه خـود     منابع تأمین مالی سلامت را تشکیل می
توانــد مــانعی جــدي در برخــورداري عادلانــه از خــدمات مــی

 1390تـا   1380از سال دهند که سلامت باشد. آمارها نشان می
هاي ههاي مستقیم خانوارهاي ایرانی از کل هزینسهم پرداخت

درصـد افـزایش یافتـه اسـت کـه       59درصد بـه   53سلامت از 
-درصـد مـی   59و برابـر   88بیشترین مقدار آن مربوط به سال 

هـاي مسـتقیم خـانوار از کـل     بالا بـودن سـهم پرداخـت   باشد. 
هـاي  هاي سلامت، خطر مواجـه شـدن خـانوار بـا هزینـه     هزینه

تـرین  . بنابراین، یکی از مهـم ]2[ دهدکمرشکن را افزایش می
هـاي بخـش سـلامت هـر کشـوري، از جملـه       اهداف سیاسـت 

از طریق جایگزین کـردن   هاي مستقیم ایران، کاهش پرداخت
باشد. بر همین اساس تر میهاي تأمین مالی عادلانهآن با روش

هـاي مسـتقیم   شناسـایی و تحلیـل عـواملی کـه روي پرداخـت     
تـرین موضـوعات در   گذارند، یکـی از کلیـدي  خانوار اثر می

  باشد.  هاي سلامت میگذاريسیاست
انـد،  جام شدههاي سلامت انبیشتر مطالعاتی که در زمینه هزینه

-یافته، بـا اسـتفاده از داده  در بعد کلان و در کشورهاي توسعه

هـاي  هـاي ملـی سـلامت بـه مقایسـه کـل هزینـه       هاي حسـاب 
. در ]6-12[ انـد سلامت در سطح ملی با سایر کشورها پرداخته

در ایـن  تعدادي از کشـورهاي در حـال توسـعه نیـز مطالعـاتی      
نتـایج حاصـل از ایـن تحقیقـات نشـان       .زمینه انجام شده است

هاي مسـتقیم خـانوار نسـبت بـه گذشـته،      دهد که پرداختمی
اتی در . در ایران نیـز مطالع ـ ]13-15[ بسیار افزایش یافته است

هـاي سـلامت صـورت    سطح کـلان بـه منظـور بررسـی هزینـه     
هـاي سـلامت خـانوار را    گرفته است، اما تمام آنها کل هزینـه 

هـاي  اند و بـه طـور مشـخص، پرداخـت    مورد مطالعه قرار داده
    .]17،16[اند مستقیم خانوار را بررسی نکرده

هـاي  با توجـه بـه اهمیتـی کـه افـراد و خانوارهـا در پرداخـت       
-سلامت در کشورهاي در حال توسـعه دارنـد، اهمیـت مولفـه    

ها  هاي سلامت پرداخت شده توسط آنکننده هزینههاي تعیین
یابد. بنـابراین، ارزیـابی بهتـر ایـن     در این کشورها افزایش می

-نقش بسزایی ایفا مـی ها هاي دولتها در تصمیم گیريمولفه
توانــد هـاي درآمـدي مـی   کننـد. بـراي مثـال، تخمـین کشـش     

هاي ایجاد امنیت اجتماعی که از فقـرا حمایـت   طراحی شبکه
بعـد خـرد (خـانوار)     . متأسـفانه در ]18[ کند را بهبود بخشدمی

مطالعـات زیـادي    از جمله ایـران  در کشورهاي در حال توسعه
در ایـن زمینــه انجــام نشــده اســت و مطالعــات انــدکی از ایــن  

. در این مطالعـات  ]18-28[ انددیدگاه به این موضوع پرداخته
ها استفاده شده اسـت  هاي خرد در سطح افراد یا خانواراز داده

-هاي کمرشـکن و پرداخـت  و بیشتر این مطالعات روي هزینه
هـاي مسـتقیم خـانوار در کشـورهاي در حـال توسـعه تمرکــز       

انـد کـه   طور تجربی، تمام این مطالعات نشـان داده اند. به داشته
بین موقعیت اقتصادي افراد و هزینه هاي سلامت رابطه مثبت و 

دهنـد کـه   چنـین نتـایج نشـان مـی    داري وجود دارد. هـم معنی
 شـود هـاي سـلامت مـی   افـزایش سـن باعـث افـزایش هزینـه     

انـد کـه رابطـه    نشـان داده  ، برخی از مطالعات نیـز ]26،21،19[
 هاي سلامت وجود داردداري بین وضعیت بیمه و هزینه معنی

برخـی دیگـر نشـان دادنـد کـه بـین مشخصـات         .]21،19،18[
سرپرست خانوار مانند جنس، تحصیلات و شهري یا روسـتاي  

داري وجود دارد هاي سلامت رابطه معنیبودن خانوار با هزینه
هـاي متفـاوتی کـه در کشـورهاي مختلـف      دلیل موقعیتاما به

ه در وجود دارد، ضریبی که بـراي ایـن متغیرهـا گـزارش شـد     

 مقدمه
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اي کـه  طور مثال، در مطالعهمطالعات مختلف متفاوت است. به
در کشور نپال انجام شـد، نشـان داد کـه داشـتن      2003در سال 

سرپرست مرد در خانوار نسبت به سرپرست زن باعث افـزایش  
درحالی که مطالعـاتی کـه در    ]22[ شودهاي مستقیم می هزینه

کشورهاي تایلند و بورکینافاسو انجام شد، نشان داد که داشتن 
-. هـم ]26،24[ شـود هـا مـی  سرپرست زن باعث افزایش هزینه

ــی  ــین بررس ــیلات    چن ــطح تحص ــه س ــت ک ــان داده اس ــا نش ه
سرپرست خانوار، بعد خانوار و وضـعیت سـلامتی خـانوار اثـر     

 هاي سلامت خـانوار دارد داري روي هزینه قابل توجه و معنی

. بنابراین، بـا توجـه بـه مطالعـات انجـام شـده در       ]19، 22، 26[
هاي مربوط به عوامـل مـوثر   سطح خرد، می توان گفت تحلیل

هـاي درآمـدي،   هاي سلامت تمرکز روي کشـش در پرداخت
اي و تـا  هـاي مسـتقیم خـانوار بـه پوشـش بیمـه      پاسخ پرداخت
 کـز دارد جمعیتـی خـانوار تمر  -هاي اجتمـاعی حدي ویژگی

. بنابراین، با توجه به مطالعات انجام شده و مبـانی نظـري،   ]29[
هاي مسـتقیم خـانوار   در این مطالعه عواملی که روي پرداخت

خرد هزینه درآمـد خـانوار   هاي موثر هستند، با استفاده از داده
-1384شـود طـی سـال هـاي     که در مرکز آمار ایران تهیه می

  اند. بررسی شده 1389
  
  

هاي سلامت، در این به منظور بررسی عوامل مؤثر در پرداخت
بـین سـال هـاي     هاي خام هزینه درآمـد خـانوار  تحقیق از داده

ا ه ـاستفاده شد. در این طرح براي انتخاب نمونـه  1384-1389
 اي مرحلـه  سه گیري نمونه اي (روشگیري سه مرحلهاز نمونه

 واحد حوزه، اول، مرحله گیري نمونه واحد: ایران آمار مرکز
 مرحلـه  گیـري  نمونـه  واحـد  و خوشه دوم مرحله گیري نمونه
 از بخشـی  بلـوك،  یـک  شـامل  خوشـه  هر. است خانوار سوم،
هـا  نـه اسـت) اسـتفاده  و نمو   بلوك چند از اي مجموعه یا آن،

هاي جغرافیـایی در دو  بنديصورت تصادفی با توجه به طبقهبه
در ایـن طـرح کـل     بخش روستایی و شـهري انتخـاب شـدند.   

-هزینه مصرفی هر خانوار پرسیده شد، این هزینه شامل هزینـه 
هـاي مســکن،  خـوراکی یعنـی هزینـه    هـاي خـوراکی و غیـر   

 ـ ه پوشاك، بهداشت و درمان، آموزش و غیره بود. حجم نمون
خانوار تغییـر کـرد.    38260تا  26882بین   89-84در سال هاي

درصد موارد در مناطق شـهري و روسـتایی سرپرسـت      89در 
درصد زن بوده است. متوسط سن سرپرسـت   11خانوار مرد و 

سال  49سال و در مناطق روستایی  47خانوار در مناطق شهري 
ر مناطق درصد از سرپرست خانوارها د 21بود. به طور تقریبی 

-درصـد از آنهـا بـی    43شهري بی سواد و در مناطق روستایی 
انـد. مشخصـات و تعریـف متغیرهـایی کـه در ایـن       سواد بوده

  ) نشان داده شده است. 1تحقیق استفاده شده اند در جدول (
در این مطالعه به جـاي داده درآمـد سـالانه خـانوار، از هزینـه      

قـدرت پرداخـت    دهنـده سالانه استفاده شده اسـت، کـه نشـان   
باشد. چون با توجه به مطالعـات  ) میAbility to payخانوار (

انجام شده، درآمدي که در کشورهاي در حال توسـعه توسـط   
. ]30-32[شود، کمتر قابل اعتمـاد اسـت   خانوارها گزارش می

هاي خـانوار  نکته قابل توجه دیگر آن است اگر چه کل هزینه
اقتصـادي   -معیار خوبی بـراي نشـان دادن موقعیـت اجتمـاعی    

رسـد کـه بعـد خـانوار و ترکیـب      نظـر مـی  خانوار است، اما به
، با توجه به ایـن مسـئله در   ]33[گیرد جمعیتی آن را نادیده می

اینجا از هزینه سرانه خـانوار اسـتفاده شـد کـه حاصـل تقسـیم       
هزینه کل خانوار به ریشه دوم جمعیـت خـانوار یـا همـان بعـد      

هـاي  کـه هزینـه  از آنجـا  .]29[) است AEتعدیل شده خانوار (
اي مستقیم خانوار در بخش بهداشت و درمـان مقـادیر پیوسـته   

باشــد هســتند کــه حجــم وســیعی از مشــاهدات آن صــفر مــی 
باشـند، بـه ایـن متغیرهـا در     بنابراین، بسیار چوله به راسـت مـی  

ــته محـــدود شـــده ( ــاي وابسـ  Limitedاصـــطلاح متغیرهـ

Dependent Variable ــی ــه م ــراي ) گفت ــود. ب ــال  ش  34مث
ــال   ــی در س ــاي ایران ــتفاده از  1389درصــد خانواره ــراي اس ب
انـد. بنـابراین، انتخـاب    خدمات سلامت هیچ پرداختی نداشـته 

تنهـایی باعـث بـه     ) بـه OLSروش حداقل مربعـات معمـولی (  
 Sample Selectionوجود آمدن تورش در انتخاب نمونـه ( 

Biasانـد کـه   . مطالعات انجام شـده، نشـان داده  ]34[شود ) می
هاي سلامت و مقابلـه بـا   براي بررسی عوامل موثر در پرداخت

هـاي سـلامت وجـود دارد،    سازي هزینهمشکلاتی که در مدل
) از ســایر Two Part Modelاســتفاده از مــدل دو بخشــی (

. مـدل دو بخشــی  ]29، 34، 35[باشــد تــر مـی هـا مناسـب  روش
) یـا پروبیـت   Logitیکی از مدل هاي لاجیـت ( معمولاً شامل 

)Probit      براي تخمین احتمال این کـه یـک فـرد یـا خـانوار (

 روش کار
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  هاي مثبت و غیر صفر آن هاست. مربعات معمولی براي هزینهاي بـراي سـلامت کـرده باشـد یـا خیـر و مـدل حـداقل         هزینه
  

  1384- 1389: آماره هاي توصیفی متغیرهاي تحقیق در سال هاي 1جدول 
 متغیر تعریف / درصدمیانگین تعداد مشاهدات

 وابسته هايمتغیر   

  oop )1381پرداخت از جیب سالانه خانوار (سال پایه=  

  ، اگر پرداخت از جیب صفر باشد 0= 32/0 64328

  ، پرداخت از جیب مثبت باشد1= 68/0 138896

 Ln(oop) )1381ایه=(سال پ لگاریتم پرداخت از جیب سالانه خانوار  85/13 138896

 متغیرهاي مستقل   

 سال  1389 -1384سال هاي  - 

  باشد، 1384، اگر سال 0= 23/13 26882

   1385، سال 1= 20/15 30899

   1386، سال 2= 39/15 31276

  1387، سال 3= 23/19 39075

   1388، سال 4= 12/18 36832

   1389، سال 5= 83/18 38260

 درآمد )1381ه سرانه خانوار (سال پایه=هزینه سالان - 

  ، اگر در پنجک اول درآمدي باشد، 1= 20 40,647

  ، پنجک دوم درآمدي2= 20 40,644

  ، پنجک سوم درآمدي3= 20 40,646

  ، پنجک چهارم درآمدي4= 20 40,644

  ، پنجک پنجم درآمدي5= 20 40,643

 بیمه وضعیت بیمه  

  ه ندارد، اگر بیم0= 34/0 63287

  ، اگر بیمه دارد1= 66/0 139937

 منطقه شهري یا روستایی:   

  ، اگر ساکن روستا باشد0= 51/0 104418

  ، اگر ساکن شهر باشد1= 48/0 98806

 جنسیت جنسیت سرپرست خانوار  

  ، اگر مرد باشد0= 89/0 181645

  ، زن باشد1= 11/0 21579

 عیت تأهلوض وضعیت تاهل سرپرست خانوار  

  ، اگر متاهل باشد0= 87/0 177968

  ، در غیر اینصورت1= 12/0 25256

 تحصیلات تحصیلات سرپرست خانوار  

  ، اگر بی سواد یا کم سواد  باشد0= 64/0 131581

  ، اگر دیپلم یا کمتر از دیپلم داشته باشد1= 26/0 54494

  ، تحصیلات دانشگاهی2= 1/0 17149

 اشتغال خانوار تساشتغال سرپر  

  ، اگر شاغل باشد0= 74/0 151804

  ، در غیر اینصورت1= 26/0 51420

 سال 60سن بالاي  سال در خانوار 60داشتن افراد بالاي   

  ، اگر نداشته باشد0= 22/71 144746

   ، اگر داشته باشد1=  78/27  58478

 AE بعد تعدیل شده خانوار 17/2 203224
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-وال اساسـی پرسـیده مــی  ئایـن روش دو س ـ طـور کلـی در   بـه 

ــین ســ ــه ئشــود: اول ــا فــرد هزین ــراي وال آن اســت کــه آی اي ب
ــین    ــر. دوم ــا خی اســتفاده از خــدمات ســلامت داشــته اســت ی

ــغ پرداختــی مــی ئســ باشــد (در صــورتیکه از وال در مــورد مبل

ــراد در   خــدمات اســتفاده شــده باشــد). یعنــی در ایــن مــدل اف
نــدگان از خــدمات و کســانی کنجامعــه بــه دو دســته اســتفاده

کننـد. صـورت کلـی ایـن     اسـتفاده نمـی   کـه  شـوند تقسیم می
  : ]36[ باشدمدل بصورت زیر می

  
  
)1(  

  
  
)2(  

  
)3(  
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ــلامت    ــتقیم سـ ــه مسـ ــت هزینـ ــورت پرداخـ در  oopiدر صـ
ــن   ــر ای ــت و در غی ــک اس ــر ی ــه اول براب ــر معادل ــورت براب ص

ــه دوم   ــت و در معادل ــفر اس ــت oopiص ــتقیم  پرداخ ــاي مس ه
 -دهنـــده خصوصـــیات اقتصـــادي   نشـــان   xiباشـــد.  مـــی

هــاي اجتمــاعی و عوامــل جمعیتــی اســت کــه روي پرداخــت
شـــامل اشـــتغال،  گـــذارد. ایـــن متغیرهـــامســـتقیم اثـــر مـــی

ــدیل    ــد تع ــد، بع ــل، درآم ــعیت تأه ــنس، وض ــیلات، ج تحص
ــودن، داشــتن پوشــش بیمــه   شــده خــانوار، شهري/روســتایی ب

ــالاي   ــراد بـ ــت.   60و افـ ــانوار اسـ ــال در خـ  j2و  j1سـ

شــوند. در پارامترهــایی هســتند کــه در مــدل تخمــین زده مــی 
ــمت اول مــــدل بــــراي    ــین، از یــــک مــــدل   قســ تخمــ

شــود تــا  لاجیت/پروبیــت (عمومــاً پروبیــت) اســتفاده مــی    
کننـد و بـراي   کـه از خـدمت اسـتفاده مـی    تفاوت بین کسـانی 

-کــه اســتفاده نمــیدهنــد بــا کســانیآن پرداختــی انجــام مــی

ــد را توضــیح دهــد. قســمت دوم مــدل شــامل رگرســیون   کنن
ــراي پرداخــت  ــات معمــولی ب ــا  حــداقل مربع ــتقیم ی ــاي مس ه

ــر ــی ب ــانی م ــت اي کس ــه پرداخ ــد ک ــفر در  باش ــر ص ــاي غی ه
ــد. از آنجاکــه دادهاســتفاده از خــدمت داشــته ــهان ــاي هزین -ه

ــی    ــت م ــه راس ــه ب ــیار چول ــلامت بس ــاي س ــع ه ــند و توزی باش
ــه رو نرمــال ندارنــد، مــدل ســازي ایــن متغیرهــا بــا مشــکل روب

اســت. بــراي حــل ایــن مشــکل از ایــن داده لگــاریتم طبیعــی  
 ــگرفتـه مــی  ا ایـن کــار اثــر چـولگی متغیــر کــاهش   شـود تــا ب

چنـین  پیدا کند و متغیـر وابسـته توزیـع نرمـال پیـدا کنـد. هـم       
ــانس   ــانی واریــــــ ــوگیري از ناهمســــــ ــراي جلــــــ بــــــ

)Heteroskedasticity  ــده ــین زننـــــ  robust)، از تخمـــــ
ــود   ــی شـ ــتفاده مـ ــتقل  ]35[اسـ ــدیگر مسـ ــدل از یکـ . دو مـ

  .]37[شوند طور جداگانه تخمین زده می هستند و به
  
  
 

طــور کــه گفتــه شــد بــراي بررســی تجربــی از مــدل دو  همــان
ــی و داده ــانوار اســتفاده      بخش ــد خ ــه درآم ــرد هزین ــاي خ ه

ــا اســتفاده از نــرم افــزار  مــی  Stata شــود. نتــایج تخمــین ب

ــدل  2در جــدول (12 ) نشــان داده شــده اســت. قســمت اول م
کــه خــانواري بــا پرداخــت مســتقیم ســلامت      ال آناحتمــ

ــی  ــین م ــود را تخم ــه ش ــه  مواج ــد (معادل ــمت دوم 1زن ) و قس
هـاي مسـتقیم خـانوار بـه     دهنـده پرداخـت  هـاي توضـیح  مؤلفه

ــرط آن ــد را     ش ــته باش ــتقیمی داش ــت مس ــانوار پرداخ ــه خ ک
 زند.تخمین می

 یافته ها
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  ستفاده از مدل دو بخشی: تخمین عوامل مؤثر بر پرداخت هاي مستقیم سلامت با ا2جدول 

 مدل دو بخشی

 
 Probitبخش اول: 

 OOP (yes or No)  متغیر وابسته=
 OLSبخش دوم: 

 Ln (oop)  متغیر وابسته=

 ضرایب )ME( اثر نهایی ضرایب متغیرهاي مستقل

    سال
 پایه پایه پایه 1384

1385 
112/0-*** 

)22/7-( 

037/0-*** 

)23/7-( 

129/0*** 

)33/7( 

1386 
123/0-*** 

)8.09-( 

041/0-*** 

)12/8-( 

255/0*** 

)36/14( 

1387 
0884/0-*** 

)78/5-( 

029/0-*** 

)80/5-( 

417/0*** 

)66/23( 

1388 
0.0936-*** 

)31/5-( 

031 /0-*** 

)29/5-( 

548/0*** 

)77/26( 

1389 
121/0-*** 

)63/7-( 

040/0-*** 

)65/7-( 

724/0*** 

)51/40( 

    درآمد
مديپنجک اول درآ  پایه پایه پایه 

 پنجک دوم درآمدي
308/0*** 

)95/23( 

119/0*** 

)11/24( 

440/0*** 

)26/31( 

 ***443/0 پنجک سوم درآمدي

)82/32( 

168/0*** 

)25/33( 

742/0*** 

)09/51( 

 پنجک چهارم درآمدي
578/0*** 

)54/40( 

214/0*** 

)41/41( 

069/1*** 

)84/70( 

 پنجک پنجم درآمدي
741/0*** 

)36/48( 

264/0*** 

)28/50( 

717/1*** 

)05/99( 

) بیمه  =ندارد0=دارد یا  1 ) 
0749/0*** 

)12/7( 

025/0*** 

)07/7( 

153/0-*** 

)60/12-( 

) منطقه  =روستایی0=شهري یا 1 ) 
133/0-*** 

)86/14(- 

045/0-*** 

)89/14-( 

542/0*** 

)39/54( 

) جنسیت  =مرد0=زن  یا 1 ) 
174/0*** 

)95/6( 

057/0*** 

)26/7( 

0119/0- 

)40/0-( 

) وضعیت تأهل  =متاهل0=در غیر اینصورت  یا 1 ) 
 

235/0-*** 

)22/10-( 

084/0-*** 

)86/9-( 

184/0-*** 

)60/6-( 

    تحصیلات
 پایه پایه پایه بی سواد یا کم سواد

 دیپلم یا کمتر از دیپلم
0668/0-*** 

)78/5-( 

022/0-*** 

)76/5-( 

0822/0-*** 

)09/6-( 

دانشگاهیتحصیلات   
146/0-*** 

)85/7-( 

051/0-*** 

)67/7-( 

118/0-*** 

)10/5-( 

)اشتغال  =بدون شغل0=شاغل یا 1 ) 

 

0780/0-*** 

)08/6-( 

026/0- *** 

)14/6-( 

184/0-*** 

)07/12-( 

سال 60سن بالاي   
193/0*** 

)42/16( 

064/0*** 

)90/16( 

204/0*** 

)15/15( 

AE 
174/0*** 

)92/18( 

059/0*** 

)19/18( 

234/0*** 

)25/23( 

 عرض از مبدا
117/0-*** 

)06/4-( 
 

11/12*** 

)19/378( 

McKelvey and Zavoina's R2 97/0   

R2   24/0 

  در پرانتز نشان داده شده است. tآماره            
                *p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001  
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دار هسـتند و  نیدر مدل پروبیت، همه متغیرها از نظر آماري مع
در مـدل حـداقل مربعــات معمـولی نیـز تمــام متغیرهـا بـه جــز       

دهد که بـین  دار هستند. نتایج مدل اول نشان میجنسیت معنی
احتمـال پرداخـت مسـتقیم خـانوار بـراي       89تـا   85هـاي  سال

کـاهش   84خدمات سلامت نسبت بـه سـال مبـدأ یعنـی سـال      
کـه علـی رغـم     دهـد هاي مدل دوم نشـان مـی  یافته است. یافته

کاهش احتمال پرداخت و جستجوي خـدمت بـین سـال هـاي     
هاي مستقیم توسط خانوار نسبت بـه  ، مقدار پرداخت89تا  85

افــزایش یافتــه اسـت. بــا توجــه بـه نتــایج اثــر نهــایی    84سـال  
)Marginal Effect) ( اثــر نهــایی تغییــراتy  بــه ازاي یــک

گـام اسـتفاده از   در هن، دهدرا به ما نشان می x تغییر در درصد
براي تفسیر ضـرایب   (غیر خطی) رگرسیون لاجیت یا پروبیت

دلیل رابطه غیر خطی که بـین  ود. بهباید از اثر نهایی استفاده ش
متغیرها موجود است ضـرایب متغیرهـاي مسـتقل قابـل تفسـیر      
نیستند و باید از اثر نهایی به جاي آن استفاده شـود. نـرم افـزار    

stata  دارد که ایـن ضـرایب را بـا دادن دسـتور     این قابلیت را
-)، خانوارهایی که سرپرست آنها زن مـی مناسب محاسبه کند

باشد، احتمال پرداخت مستقیم براي استفاده از خدمت در آن 
درصد بیشتر از خانوارهاي بـا سرپرسـت مـرد اسـت. امـا       5ها 

ــانوار در     ــت خ ــیت سرپرس ــر جنس ــی داري از نظ ــاوت معن تف
  ندارد. پرداخت مستقیم وجود

ضریب اشتغال در هر دو مدل منفی حاصل شـده اسـت و ایـن    
دهنـده آن اســت کـه داشـتن شــغل احتمـال پرداخــت و     نشـان 

-چنین پرداخت مستقیم را کاهش می استفاده از خدمت و هم
دهد. این موضوع احتمالاً مربوط به مسـئله نگرانـی اسـت کـه     

اجعـه و  خاطر از دست دادن درآمد در هنگام مرافراد شاغل به
  .]38[استفاده از خدمت دارند 

هـاي  دهند که هم احتمال پرداخت هزینـه هر دو مدل نشان می
سلامت به صورت مستقیم از طرف خـانوار و هـم مقـدار ایـن     

هاي مختلف درآمـدي از نظـر آمـاري بـا      پرداخت در پنجک
یکدیگر متفاوت است. به این صورت که خانوارهایی کـه در  

طـور   لاي درآمدي قرار دارنـد هـم مبلغـی کـه بـه     هاي باگروه
کنند و هم احتمال استفاده از خـدمت در  مستقیم پرداخت می

 89-84هاي شود در سالیابد. پس مشاهده میآنها افزایش می

هـا وجـود   هاي مختلف درآمدي نابرابري در پرداختبین گروه
هـاي پردرآمـد پرداخـت بیشـتري     داشته است و اگر چه گـروه 

اند، امـا احتمـال اسـتفاده از خـدمت نیـز در      سلامت داشته براي
  هاي کم درآمد جامعه بوده است. ها بیشتر از گروهآن

کـه  دهـد احتمـال آن  با توجه به اثر نهایی، متغیر بیمه، نشان مـی 
درصد  2که بیمه دارند از خدمات سلامت استفاده کنند افرادي

چنین مـدل دوم نشـان   بیشتر از افرادي است که بیمه ندارند. هم
 15هاي مسـتقیم خـانوار را تـا    دهد که داشتن بیمه، پرداختمی

شود که بیمه درصد کاهش داده است. بنابراین، نتیجه گرفته می
طـور  بار مالی را که بـر دوش خانوارهـا وجـود داشـته اسـت بـه      

ناچیزي کاهش داده است. ضـرایب تحصـیلات نیـز در هـر دو     
که کم رسد افرادينظر میپس بهمدل منفی حاصل شده است. 

سواد تـر هسـتند بیشـتر در معـرض خطـرات بهداشـتی هسـتند،        
درنتیجه خطر ابـتلا بـه بیمـاري در آنهـا بـالاتر اسـت بنـابراین،        

  احتمال استفاده از خدمات سلامت نیز در آنها بیشتر است.
ها بین سـاکنین شـهر   ) نابرابري در پرداخت2با توجه به جدول (

ملاً مشهود است. نتایج اثر نهایی در مـدل اول نشـان   و روستا کا
هـا و  هـاي مسـتقیم شـهري   دهد که تفاوت احتمال پرداخـت می

درصد است. اما مدل  4ها بسیار ناچیز و تنها در حدود روستایی
هـا  درصد بیشـتر از روسـتایی   54ها که شهري دهددوم نشان می

از دیگـر  کننـد.  براي استفاده از خدمات سلامت پرداخـت مـی  
ــراد     ــود اف ــانوار و وج ــد خ ــدل، بع ــذار در م ــاي تأثیرگ متغیره

باشـد. ضـریب ایـن دو متغیـر در مـدل      سالخورده در خانوار می
-دست آمده و نشـان پروبیت و حداقل مربعات معمولی مثبت به

باشــد کــه هــر چــه تعــداد افــراد و تعــداد افــراد  دهنــده آن مــی
داخــت مســتقیم ســالخورده در خــانوار بیشــتر باشــد احتمــال پر

-سلامت از طرف خانوار و همچنین مقدار آن افزایش پیدا مـی 
  کند.

  
 

  

هاي مستقیم خانوار در خـدمات سـلامت یکـی از    کاهش هزینه
گذاران سلامت براي کاهش نابرابري  ترین اهداف سیاستمهم

هـاي  در جامعه است. در این پژوهش عوامل موثر در پرداخـت 
هـاي  سـلامت بـا اسـتفاده از داده   مستقیم خانوار براي خـدمات  

 بحث و نتیجه گیري
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مطالعـه   1389 -1384خرد هزینه درآمد خانوار بین سال هـاي  
شد و با توجه به مبانی نظري و مطالعات انجام شده، براي رفـع  

هـاي سـلامت دارد، از مـدل دو    هاي هزینـه مشکلاتی که داده
بخشی استفاده شد. نتایج حاصل از تخمین بـا اسـتفاده از ایـن    

کند تا عوامل مـوثر  گذاران سلامت کمک میستمدل به سیا
تـرین بخـش در زمینـه     هاي مستقیم خانوار که مهم بر پرداخت

تأمین مالی سلامت هستند را شناسـایی کننـد و از ایـن طریـق     
هاي تأمین مالی برنامه ریزي بهتـري   بتوانند براي اصلاح روش

ي بـین  دارداشته باشند. مطالعه نشان داد که رابطه منفی و معنی
هـاي  وضـعیت تأهـل، وضـعیت اشـتغال، تحصـیل و پرداخـت      

شود نـاهمگنی و   سلامت وجود دارد. بنابراین، نتیجه گرفته می
هاي اجتماعی که بین خانوارهـاي ایرانـی وجـود دارد،    تفاوت

باعـــث افـــزایش نـــابرابري در نظـــام ســـلامت شـــده اســـت  
 . متغیر بعـد خـانوار و وجـود افـراد سـالخورده در     ]26،19،18[

-خانوار یکی دیگر از متغیرهاي تاثیرگذار در هر دو مدل مـی 
ســال در  60باشـد. ضـریب و معنـی داري تعـداد افـراد بـالاي       

مطالعه قابل توجه است. طبـق آمارهـاي منتشـر شـده در دفتـر      
سـال بـه    65جمعیت سازمان ملل متحد نسبت جمعیـت بـالاي   

 درصـد بـوده اسـت.    5برابـر   1389کل جمعیت ایران در سال 
درصـد   9ایـن نسـبت تـا     1410شود کـه تـا سـال    بینی می پیش

افزایش پیدا کند. بنابراین، با توجه به جمعیت رو به رشد ایـن  
گذاران در این بخش امکاناتی فـراهم   گروه سنی باید سیاست

کنند تا به افراد مسن کمک نماید استفاده از خدمات سـلامت  
    ]39،18[ تر شود تر و درنتیجه آسان براي آنها ارزان

دهـد کـه موقعیـت اقتصـادي خانوارهـا      مطالعه حاضر نشان می
داري در هر دو مدل با متغیـر وابسـته دارد.   رابطه مثبت و معنی

این نتیجه بیان کننده آن است که نابرابري مربـوط بـه درآمـد    
هـاي سـلامت در ایـران وجـود دارد و اگرچـه      براي پرداخـت 

ري برخـوردار هسـتند،   کـه از موقعیـت اقتصـادي بـالات    افرادي
کننـد، امـا احتمـال اسـتفاده از     براي سلامت بیشـتر هزینـه مـی   

خدمت نیز براي این افراد بیشتر اسـت. بنـابراین، اگـر دولـت     
هـاي سـلامت بیشـتر از طریـق      شرایطی را فراهم کند تا هزینـه 

رسد که در این رونـد  نظر میهاي اجتماعی تأمین شود، بهبیمه
دار . دلیل تفاوت معنـی ]38،22،18[د شد تغییراتی ایجاد خواه

ــودن، بســیار   ــودن و روســتایی ب و چشــمگیر ضــرایب شــهري ب
هـا از   توانـد آن باشـد چـون شـهري    پیچیده است. یک دلیل می

موقعیــت اقتصــادي بهتــري برخــوردار هســتند درنتیجــه قــدرت 
تــر و تواننــد از خــدمات گــرانپرداخــت بیشــتري دارنــد و مــی

ــز اســتفاده ن ــد بیشــتري نی ــرین  . یکــی دیگــر از مهــم]18[ماین ت
کـه بایـد مـورد بررسـی قـرار بگیـرد، متغیـر داشـتن          ییها مؤلفه

پوشش بیمه است. با توجه به ضریب تقریبا پائین آن در هـر دو  
گـذاران بایـد روي مـدیریت و عملکـرد بیمـه در      مدل سیاسـت 
هـاي  هـاي تأثیرگـذار در راسـتاي کـاهش هزینـه     اجراي برنامـه 
  .]28[ار در این بخش ارزیابی بیشتري داشته باشند مستقیم خانو

  
  

ارزیـابی   تحت عنـوان  رساله دکتريمقاله حاصل بخشی از  این
دانشـگاه   حمایـت باشد کـه بـا   میعدالت در نظام سلامت ایران 

  .اجرا شده است تربیت مدرس
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   Ahmadi A 1/ Nikravan A2 /Naseri A 3/ Asari A3 
Abstract  
 
Introduction: Major part of health expenditure is paid directly by households in most of 
developing countries. This catastrophic expenditure is entailed on families. Assessing important 
determinants of Out Of Pocket Payment (OOP) is one of the key issues in health care finance. 
Methods: This study uses Iranian household income expenditure in 2005-2010 annually provided 
by statistical center of Iran using a two part model for assessing these factors. This was a cross-
sectional analytical study in which sampling was based on a multi-stage method. The sample size 
changed from 26882 to 38260 households.  
Result:  The results showed that out of Pocket payments up to 74% increased during this period. 
High income households paid 2.5 times more than low income groups while probability of 
utilization for them was 17% more. Confidence of insurance indicates insurance systems 
succeeded in reducing only 15% of household insure expenditure whereas the probability of using 
health services increased only by 2%. Social demographic variables such as the number of the 
elderly, household size and urbanization increased OOP by 20%, 23% and 54%, respectively.    
Conclusion: During the study period, there was substantial inequality among different income 
groups. As if better off households had a higher chance of paying and using health care services .  
Moreover, the elderly, household dimension, urbanization and not having insurance coverage are 
the most important factors responsible for OOP. To reduce inequality, policy makers must 
provide the conditions to increase the role of social insurance in health finance and to make the 
services less expensive for the elderly. 
Key words: Direct Health Payments, Effective Determinants, Two Part Model 
Jel Classification: D1, D63, I18 
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