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Due to the direct relationship of equity with the capabilities of people, 
executing it in the health sectors comparing with the other economy 
sectors, is of utmost importance, hence its consideration is necessary. Due 
to the unpredictability and high expenses of Health costs, it is of great 
importance to households. This part of the household expenses provides 

many challenges in regard of justice and equity in its financial contribution. 

In this paper, firstly, inequities in health insurance payments comparing 

with the total household costs during 4002-4000 has been investigated 

utilizing Gini Index and Theil Index, then calculating Kakwani Index as the 
most plausible method to measure justice in the financing of the health 
sector, the fairness of the payments in the rural and urban areas has been 
analyzed. The results indicated that though depression in the Kakwani 
index, the unfair distribution of insurance payments is noticed in different 

deciles. 
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 یمقاله علم
 

 های بهداشتی و درمانی خانوارها  های بیمه ها در پرداخت بررسی عدالت و سنجش نابرابری
 

  * یوسف محمدزاده
 گروه علوم اقتصادی، دانشکده اقتصاد و مدیریت، دانشگاه ارومیه، ارومیه، ایران

:دهیچک  عات مقالهلااط 

 های بخش سایر به نسبت افراد، های قابلیت با آن مستقیم ارتباط به توجه با سلامت، بخش در عدالت ایجاد

های   هزینه .رسد  ضروری به نظر می آن ابعاد بررسی و توجه رو  از این و دارد مضاعفی اقتصاد، اهمیت

، از اهمیت بخش مهمی از آنآور بودن  بینی بودن و سرسام  بهداشتی و درمانی، به جهت غیرقابل پیش

های زیادی از جهت عدالت و  ، چالشی خانوارهاها  از هزینه بخشاین . برخوردار است برای خانوارها ای  ویژه

های   های بیمه ها در پرداخت نابرابری ابتدا به بررسی در این مقاله. دارد آن مالیمشارکت  برابری در

 با استفاده از شاخص 4983-4989های کل خانوارها، طی دوره   بهداشتی و درمانی در مقایسه با هزینه

با محاسبه شاخص کاکوانی به عنوان یکی از  پرداخت شده و سپستایل  نابرابری جینی و شاخص نابرابری

به ها  ، روند عادلانه بودن این پرداختعدالت در تأمین مالی بخش سلامت سنجشهای  شاخص ترین مهم

حاکی از آن آمده  دست هنتایج ب. مناطق شهری و روستایی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته است تفکیک

های  در دهک ای های بیمه پرداخت   توزیع ناعادلانهشاهد  ،شاخص کاکوانی بودن تنازلی است که با توجه به

 .هستیمای   ختلف هزینهم

 

 :مسئول سندهینو*

 yo.mohammadzadeh@urmia.ac.ir  :یلمیا

.20.1.42.6.ijir/6.022.01: DOI 

4939آذر  88: افتیدر خیتار  

4934اردیبهشت  41 :یداور خیتار  

4934 شهریور 41: رشیپذ خیتار   

 

 

 کلمات کلیدی
 های لورنز  منحنی

 شاخص جینی

 تایلشاخص 

 شاخص کاکوانی

https://ijir.irc.ac.ir/?lang=fa


 

269 

 

 مقدمه 

نابرابری . شود  ناپایدار می 4تو  های درآمدی در جامعه وجود داشته باشد، رفاه عمومی آسیب دیده و بهینه پاره وقتی تفاوت فاحشی بین گروه

 .ممکن است بر سلامتی افراد تأثیر بگذارد  تواند نشأت گرفته از آن باشد،  های اجتماعی که می درآمد یا سایر نابرابری

ود را ترین خدمات خ  های مختلف در دنیا، امروزه از جمله موفق که حکومت نحوی های هر جامعه است، به ترین بخش  بخش سلامت، از کلیدی

های   های منحصر به فردی دارد که متفاوت از سایر بخش  این بخش، خصوصیت. دانند  سازی و ارائه مناسب خدمات بهداشتی و درمانی می  بهینه

جهت رفع توان تقاضا برای خدمات درمانی   با توجه به حیاتی بودن نیازهای سلامت افراد، به هنگام بروز مشکلات سلامتی، نمی. باشد  اقتصاد می

بینی   های زیادی است و عموماً افراد قادر به پیش از سوی دیگر، بروز مشکلات سلامت همواره توأم با ریسک. مشکل سلامتی را به تعویق انداخت

شود که مشکلات سلامتی افراد جامعه، تأثیر مهمی بر   های بخش سلامت، موجب می  این ویژگی. زمان بروز مشکلات سلامت خود نیستند

 .قانون اساسی ایران نیز لزوم توجه به بخش سلامت را مورد تأکید قرار داده است 23اصل . کیفیت زندگی آنها بگذارد

بنابراین، نظام سلامت نیازمند مکانیسم تأمین و توزیع منابع مالی بین اقشار مختلف جامعه جهت محافظت از آنها به هنگام بروز مشکلات 

یکی از مسیرهای اصلی تأمین . گذاری این مکانیسم بسته به رویکردهای هر جامعه، آثار متفاوتی در پی خواهد داشت  سیاست. سلامتی است

 . ای از ابزارهای کلیدی برقراری عدالت و برابری در این بخش است  پوشش بیمه. های سلامت است  لامت، پوشش انواع بیمهمالی بخش س

هرگاه تفاوت در . های جامعه دارد با توجه به آنچه بیان گردید، برقراری مکانیسم عادلانه در بخش سلامت اهمیت مضاعفی در مقایسه با سایر بخش

عدالتی در بخش   های مختلف اجتماعی یا جوامع مختلف باشد، بی ناشی از عدم توازن قابل جبران در توزیع امکانات و دسترسی گروهپیامدهای سلامت 

 .به عبارت دیگر عدالت در سلامت وقتی برقرار است که همة آحاد جامعه بتوانند سلامت کامل خود را حفظ کنند. سلامت رخ داده است

ها به مقوله عدالت، رهیافت قابلیت است که بر خلاف رهیافت منابع و مطلوبیت، مزیت هر شخص بر اساس  ترین رهیافت  یافته  یکی از توسعه

ها برای کسی که قابلیت  مزیت یک شخص بر حسب فرصت. داند  شود که او آنها را ارزشمند می  قابلیت وی برای انجام دادن اموری ارزیابی می

این رهیافت دامنه . شود  قیقی کمتری برای انجام دادن آن امور ارزشمند دارد، به میزانی کمتر ارزیابی میهای ح کمتری دارد یعنی فرصت

از این دیدگاه نیز، ایجاد عدالت در بخش سلامت، با توجه به ارتباط . (4938سن، )دهد   های وی را نشان می  های فرد برای تعیین خواسته آزادی

های اقتصاد اهمیت مضاعفی داشته و لزوم توجه و بررسی ابعاد آن اهمیت خود را نشان  اد، نسبت به سایر بخشهای افر مستقیم آن با قابلیت

 . دهد  می

های   بیمه. ای است  های بخش سلامت و تأمین مالی خدمات این بخش مطرح است، بحث پوشش بیمه  ترین عامل پوشش هزینه آنچه به عنوان مهم

اینکه چه کسانی و به چه میزان . اند  وجود آمده بینی و غیرقابل تأخیر خدمات درمانی به  های غیرقابل پیش  از هزینهسلامت با هدف حمایت مالی 

 لذا بسیاری. دهد  های عدالت، برابری و رفاه افراد جامعه را تحت تأثیر قرار می  ای را انجام دهند و تا چه حد از آن برخوردار شوند، مقوله  های بیمه پرداخت

شود، ضمن معرفی این   در مقاله حاضر تلاش می. ای افراد در ادبیات علم اقتصاد مطرح شده است  های بیمه های عدالت و برابری برای پرداخت از شاخص

تیجه در ها ارائه و در ن تری از چگونگی وضعیت عدالت در این پرداخت  وتحلیل آنها پرداخت شده تا تصویر روشن  ها به محاسبه و تجزیه شاخص

 .برداری واقع شود  های کلان بخش سلامت مورد بهره  گذاری  سیاست

 

 ادبیات موضوع

 ادبیات نظری
روی  4از ایان میاان، کمیسایون ساازمان بهداشات جهاانی      . های ناابرابری در سالامت بسایار متعادد و متناوع هساتند        کننده  علل و تعیین

 -میار و بیمااری در کشاورهای باا درآماد متوسالا و باالا          و  طوری که علل عمده مرگ  به. تأکید کرده است 2های اجتماعی سلامت  کننده  تعیین
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هاای اجتمااعی و    به طور کلی مربوط به یکی از موقعیات  -سوءتغذیه، چاقی، سیگار کشیدن، مصرف الکل، فشار خون بالا، رفتار جنسی پرخطر

 .(CSDH, 2888)اقتصادی افراد است 

برای  4ای که زندگی سالم  برای اولین بار سرمایه سلامت را وارد توابع مطلوبیت کرد؛ در واقع وی سلامت را به عنوان کالای سرمایه 9گروسمن

کند، در نظر گرفته و تأکید کرد که سلامت افراد، نقش مهمی در تعیین مدت زمانی دارد که فرد حاضر است آن را صارف کساب     فرد تولید می

 .درآمد و تولید کند

ایان تأثیرگاذاری   . اند  دهبا یک مدل اقتصادی، مکانیزم تأثیر یک تغییر مشخص در درآمد افراد را روی سلامت آنها ارائه کر 1کونتیانیس و فورستر

دهد، به طور   این مدل نشان می. ، به یک اندازه نباشد...(سواد و  زن و مرد، روستایی و شهری، باسواد و بی)های اجتماعی   ممکن است برای تمام گروه

ممکن است بار سالامت عماومی    ( آمدیا توزیع مجدد در)هایی بهبود رفتار سلامتی، رشد درآمد متناسب   کلی در شرایلا یا مفروضات تحت سیاست

 .(Van Ourti et al., 2883)جامعه تأثیر بگذارد 

محور  دهند که به آن، دیدگاه نیاز  حیاتی بدن افراد را مورد توجه قرار می "نیاز"مداخلات درمانی روی بیماران خود،    گیری  پزشکان در تصمیم

کند، اما به نقش قیمت و درآمد در تخصیص منابع کمیاا،،    ضعیت سلامت افراد توجه میهای موجود در و این دیدگاه به تفاوت. شود  اطلاق می

محور است و میزان تقاضا و مصرف یک فرد به درآمد و قیمت خادمات   اما نگاه اقتصاددانان براساس رویکرد تقاضا (.4981گتزن، )توجهی ندارد

های درمانی به قیمت و درآمد افراد بستگی داشته، ولی در رویکرد نیاز، به سطوح  یعنی میزان مصرف از مراقبت. بهداشتی و درمانی بستگی دارد

 (.4981مهرآرا، )های درمانی مورد نیاز برای مرتفع شدن مشکلات جسمی و فیزیولوژیک افراد بستگی دارد  مراقبت

گردد ولی به طور کلی سه حوزه قابل تفکیاک    مطرح میها در سلامت  های متفاوت نابرابری  در ادبیات اقتصاد سلامت مباحث زیادی در با، حوزه

 .نابرابری در دسترسی به خدمات؛ نابرابری در سطح سلامت؛ نابرابری در تأمین مالی نظام سلامت: است

مطارح  بیشتر مباحثی که در مورد اصلاحات در بخش بهداشت . های بهداشتی مباحث زیادی وجود دارد  های تأمین مالی نظام  در مورد روش

در اکثر این مباحث تأمین مالی عادلانه در نظام بهداشاتی  .  (Knaul, 4333)شود، بیشتر روی نظام تأمین مالی و عدالت در آن تأکید دارد می

رماانی  های د  های بهداشتی و درمانی باید به توانایی پرداخت ارتباط داشته باشد نه به میزان مراقبت  بدین معنی است که پرداخت برای مراقبت

 .(The World Health Report, 2888)کند   چنین نظامی افراد را در مقابل خطرات مالی ناشی از بیماری، بیمه می. توسلا افراد( خطر مالی)دریافت شده 

ا بارای  ها   شاود کاه پرداخات     وتحلیل عدالت در تأمین مالی خدمات بهداشتی و درمانی با این قضیه تثبیت یافته شروع می در حقیقت تجزیه

 Mastilica)افراد رابطه مثبت داشته باشد  6شود، باید با توانایی پرداخت  میزان مراقبت دریافت شده مربوط  جای اینکه به خدمات بهداشتی به

and Bozikov, 4333) .اناد از    دانناد، عباارت    گذاران نظام بهداشتی، تأمین مالی عادلانه را به توانایی پرداخت مربوط مای  دلایلی که سیاست

عناوان عااملی    هاای بهداشاتی باه    هاا بارای مراقبات     گذاران این است که پرداخات  کند، هدف سیاست  بیان می 1که کولیر  اینکه اولاً، همانطوری

این عقیده در اصل از توزیع مصرف خدمات بهداشتی و در نهایت خود سالامتی  . کننده در تقاضا و جستجو برای خدمات بهداشتی نباشد تعیین

 .شود  منتج می

و بناابرین  ( هاای خاوراکی   بارای مثاال هزیناه   )دهاد    ها برای خدمات بهداشتی، توانایی خرید دیگر کالاها و خدمات را کاهش می  ثانیاً اصولاً پرداخت

داوطلباناه کاه     ج ناخواسته و غیرعنوان یک مخار های بهداشتی را به  های مراقبت  آنها پرداخت. گذاران به نحوه توزیع این خدمات علاقمند هستند  سیاست

                                                                                                                                                             
4
. World Health Organisation (WHO) 

2
. Social Determinants of Health (SDH) 

9
. Grossman, 4312 

4
. Healthy Time 

1
. Contoyannis and Forster, 4333 

6
. Ability-to-Pay 

1
. Culyer, 4339 
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شوند که سلامتی از دست رفته را به سطح اولیاه    لذا این مخارج بدین منظور هزینه می. بینند  اند، می  وجود آمده بینی به  های غیرقابل پیش  وسیله شوک به

طور جمعای، باار ایان مخاارج ماالی را بار دوش        بایستی همه به ساز این نگرش است که در کل  این امر زمینه. تر سازند باز گردانند یا به آن سطح نزدیک

 .(Wagstaff, 2882)تر نشود   داشته باشند تا اینکه وضعیت سلامت عمومی و توزیع درآمد قابل تصرف وخیم

 : های بهداشتی، دو رویکرد کلی وجود دارد  طورخلاصه برای بررسی عدالت در تأمین مالی مراقبت به

شود این است که آیا محافظت کافی برای همه اعضاای جامعاه از مخاارج      سؤالی که برای این منظور مطرح می: آور  پیشگیری از مخارج سرسام

 بینی نشده ناشی از بیماری وجود دارد؟  پیش

شود این است که آیا افاراد ثروتمناد جامعاه، ساهم بیشاتری از مخاارج مراقبات          سؤالی که در این رابطه مطرح می: بار مالی سیستم بهداشتی

 : شوند  های تأمین مالی بخش بهداشت به سه دسته تقسیم می  کنند؟ که در این مورد نظام  بهداشتی را نسبت به فقرا پرداخت می

کنند با افزایش درآماد بیشاتر     در این نظام نسبت درآمدی که افراد برای مراقبت بهداشتی پرداخت می(: رونده  پیش)اعدی نظام تأمین مالی تص

 .شود  های صعودی با افزایش سطح درآمد جذ، سیستم مالی می  بنابراین با پرداخت. شود  می

 .یابد  کنند با افزایش درآمد کاهش می  افراد برای مراقبت بهداشتی پرداخت میدر این نظام نسبت درآمدی که (: رونده  پس)نظام تأمین مالی تنازلی 

های بهداشاتی و درماانی     بدین صورت که افراد در سطوح مختلف درآمد نسبت یکسانی از درآمد خود را به پرداخت: 4نظام تأمین مالی تناسبی

 .دهند اختصاص می

 

 به بخش سلامتهای مربوط   گیری نابرابری  های اندازه روش

گیری میزان برابری یاا عادالت در ایان      های مختلفی برای اندازه ها و شاخص با گسترش مباحث مربوط به عدالت در بخش سلامت، همواره روش

های بهتری برای مشاخص کاردن وضاعیت عادالت در بخاش سالامت        ها با مرور زمان تکامل یافته و همواره روش این روش. بخش ارائه شده است

 :های ساده و پیچیده تقسیم کرد توان به دو گروه روش  های حاضر را می طورکلی روش به. اسایی گردیده استشن

 4های فقرزا  و هزینه 9(بار فاجعه)های کمرشکن   ، هزینه2پرداخت از جیب: گیری  های ساده اندازه  روش

 1و شاخص کاکوانی 6شاخص تصاعدی سویتس، 1شاخص مشارکت مالی عادلانه: های پیچیده  روش

های پیچیده محاسبه عدالت در سیستم مالی بخش سلامت، به انتخا، روش مناسب برای پژوهش حاضر در مقایسه   ضمن معرفی کوتاه روش

 .شود  های دیگر پرداخت می با روش

 شاخص مشارکت عادلانه در تأمین مالی  

هاای اخیار از    های درمانی در جامعه طی سال  میزان عدالت در توزیع بار مالی هزینهگیری   شاخص مشارکت عادلانه در تأمین مالی با هدف اندازه

برای محاسبه این شاخص، ابتادا شااخص   . عنوان یکی از سه هدف عمده یک نظام سلامت خو، مطرح شده است سوی سازمان جهانی بهداشت به

 :شود برای خانوار در نظر گرفته می 8مشارکت مالی بخش سلامت

      
   

     
  

                                                 
4
. Proportional Financing System 

2
. Out of Pocket (OOP) 

9
. Catastrophic Expenditure (CE) 

4
. Medical Impoverishment (MI) 

1
. Fairness in Financial Contribution Index (FFCI) 

6
. Suits Progressivity (SPI) 

1
. Kakwani Index (KI) 

8
. Health Financing Contribution 

 های بهداشتی و درمانی خانوارها  های بیمه ها در پرداخت بررسی عدالت و سنجش نابرابری
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HFCi
 ام؛iمشارکت مالی خانوار : 4

HEi
2
 ام؛iهزینه سرانه بهداشت خانوار  :

ENSYi
 .امiدرآمد منهای هزینه حداقل معاش خانوار : 9

صورت زیار انجاام    برای هر خانوار، تعیین توانایی پرداخت مشکل است، لذا در مخرج کسر اصلاحاتی به HFCاز آنجا که در محاسبه شاخص 

 :گیرد  می

     
کل مخارج سلامت

ظرفیت پرداخت
  

   

                
  

 :که در آن

 ها؛ پرداخت های مستقیم و پیش ام اعم از پرداختiهای بهداشتی خانوار   کل هزینه:    

 exp :ارج سرانه خانوار کل مخiام؛ 

 atax :های اجتماعی  های عمومی و بیمه های مالیات پرداخت. 

دهد کاه ساهم    دهد و وزن بیشتری به خانوارهایی می  را بین خانوارها در یک شاخص نشان می HFCشاخص عدالت در مشارکت مالی در واقع توزیع 

حاداکثر  )ارزش شااخص باین یاک    . کنند  بیشتری از درآمدشان را پس از کسر حداقل مخارج اساسی برای معیشت، برای مراقبت بهداشتی پرداخت می

 :آید  دست می بهاست و از رابطه زیر ( عدالتی حداکثر بی)و صفر( عدالت

    4  4
                 9 

  4

8 421 
  

HFCh : مشارکت در تأمین مالی بخش بهداشت برای خانوارhام؛ 

 های کل خانوار؛HFCمیانگین :          

H :تعداد خانوار. 

بیشتری باه ایان بخاش از    ، وزن HFCکند به وسیله مکعب اختلاف هرکدام از خانوار از میانگین   زمانی که توزیع به سمت راست چولگی پیدا می

ماکزیمم مکعب متوسلا تفاوت مطلاق تماام    421/8در این معادله عدد ثابت . آور است  شود که خانوارهای با مخارج بهداشتی سرسام توزیع داده می

گاو باودن نظاام     هاای عملکارد سیساتم، یعنای سالامتی و پاساخ       هاست و عدد ثابت چهار برای اینکه مقایسه این شاخص را با دیگر شاخص  توزیع

 .پذیر سازد، مورد استفاده قرار گرفته است امکان

 شاخص تصاعدی سویتس 

را که بیانگر ارتباط بین درصد تجمعی درآمد پیش از پرداخت مالیات  1های مالیاتی مربوط به پرداخت( یا تراکم) 4این شاخص، منحنی تمرکز

از لحاظ (. بندی شده باشند  رتبه 6خانوارها بر طبق درآمد پیش از پرداخت وقتی که)های مالیاتی خانوارهاست  مالیات به درصد تجمعی پرداخت

پرداخات برابار باا درصاد تجمعای       حالتی که درصد تجمعای درآماد پایش از   )درجه  41نموداری این شاخص برابر با دو برابر ناحیه بین خلا 

هاای    وقتی که منحنی تمرکز مربوط به پرداخات ( تنازلی)اعدی مالیات تص. هاست  و منحنی تمرکز مربوط به مالیات( های مالیات است  پرداخت

 .درجه قرار بگیرد 41خلا ( بالای)مالیات در زیر 

 

 

                                                 
4
. Health system Financing Contribution of the Household 

2
. Per Capita Expenditure on Health of Household 

9
. Per Capita Effective Income Minus Subsistence Expenditure of Houshold 

4
. Concentration Curve  

1
 .تواند مربوط به یک پرداخت مورد نظر مانند بیمه باشد  های مالیاتی مطرح شده است؛ اما در بخش سلامت می  پرداختاین شاخص برای .   

6
. Pre-Payment 

 یوسف محمدزاده
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 منحنی شاخص تصاعدی سویتس :4نمودار 

 
 (Suits, 4311.)دهد بالاترین درجه تنازلی را نشان می -4بالاترین درجه تصاعدی و + 4برابر با  SPI. کند  تغییر می -4و + 4بین  SPIدامنه 

 
  4شاخص کاکوانی 

با توجه به انتقادها و ایرادهایی که از طرف اقتصاددانان سلامت بر شاخص عدالت در مشارکت مالی سازمان جهانی بهداشت وارد شاد، یکای   

هایی که از دروس مالیه بخش عمومی سرچشمه گرفته و مورد مقبولیت و پذیرش بیشتر قرار گرفت، شاخص کاکوانی است کاه   دیگر از شاخص

هاای    تارین شااخص    شاخص کااکوانی یکای از بااارزش   . دهد  بودن نظام مالیه بخش سلامت را نشان می( ناعادلانه)و تنازالی  (عادلانه)تصاعدی 

 . موجود در سنجش میزان عدالت در تأمین مالی است

نده اسات و زماانی کاه    تر از صفر است، تأمین مالی پیشرو زمانی که این شاخص بزرگ. عدالتی عمودی است  دهنده بی  شاخص کاکوانی نشان

 (.4986زاده،   حسن)رونده مواجه هستیم   کمتر از صفر باشد، با روش تأمین مالی پس

دهد کاه از تفااوت ضاریب جینای       شود را نشان می  ها دور می از تناسبی بودن پرداخت( بهداشتی)ای که یک نظام مالیاتی   این شاخص اندازه

 :آید  دست می به( های بهداشت و درمان پرداخت)از ضریب جینی درآمدها قبل از کسر مالیات ( انبهداشت و درم)های مالیات  برای پرداخت

           
 شاخص کاکوانی؛:   

 ؛ شاخص تمرکز مالیاتی:     

 .ضریب جینی:   

اند، در مقابل نسبت  بندی شده رتبهها  آوردن منحنی تمرکز مالیاتی، نسبت جمعیتی که با توجه به درآمد قبل از پرداخت مالیات دست برای به

 .شود های مالیات، نمایش داده می پرداخت
 ها منحنی لورنز و تمرکز مالیات :2نمودار 

 

 

 
 

 

                                                 
4
. Kakwani Progressivity Index 

2
. Tax Concentration Cuve 

284-264ص  ،42شماره پیاپی  ،4934 بهار ،2شماره  ،4دوره  مهیپژوهشنامه ب یعلم هینشر  
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دهناده ضاریب جینای      شاخص تمرکز مالیااتی نشاان  . اگر نظام تصاعدی باشد، منحنی تمرکز مالیاتی در زیر منحنی لورنز قرار خواهد گرفت

 :فرد در جامعه خواهیم داشت  nبرای. شود  صورت یک منهای دوبرابر ناحیه زیر منحنی تمرکز مالیات بیان می به هاست که پرداخت مالیات

     4   
2

 2         4 4  2 2 2           
4

 
  

 :در این رابطه

 4   2       

       
  

 
 

    4 4  2 2 2          
توان ضریب جینی درآمدها قبال    شود، که می  صورت یک منهای دوبرابر ناحیه زیر منحنی لورنز محاسبه می ضریب جینی نیز در این شاخص به

 :صورت زیر نشان داد از کسر مالیات را به

    
  2  4 

6 
  

 

  
  

 ها؛ متوسلا درآمد قبل از کسر مالیات:   

b :  
         

       
 :با توجه به اینکه(. شود  تخمین زده می rxبر روی  xبا رگرس کردن :  و  xمتغیر رتبه برای :   ) 

 -4≤Ctaxx≤4 و   8≤Gx≤4  

برابر یک  Gxکند و در این صورت چون   که ثروتمندترین فرد، کل درآمدها را دریافت می باشد؛ یعنی جایی  می -2برابر با  KTکمترین مقدار برای 

 .کند  ها را پرداخت می است، فقیرترین فرد، مالیات

 

 های بخش سلامت  تعمیم شاخص به نظام تأمین مالی هزینه

هاای خصوصای و     بیماه  های اجتمااعی، حاق    بیمه ها، حق مالیات: در اکثر جوامع برای تأمین مالی بخش سلامت چهار منبع اصلی وجود دارد

توانیم شاخص کاکوانی را برای هریک از آنها محاسبه کرده و با   که ارقام هریک از این منابع را داشته باشیم، می درصورتی. های مستقیم پرداخت

 .های سلامت را محاسبه کنیم  استفاده از میانگین وزنی آنها، تصاعدی و تنازلی بودن کل نظام تأمین مالی هزینه

 

 تأمین مالی بخش سلامت 4توزیع مجدد

وسیله ارائه خادمات بهداشاتی و سالامت از اهمیات      در این میان توزیع مجدد به. هایی دارد  ای برای توزیع مجدد درآمد، مکانیسم  جامعههر 

 .های سلامت باید به عنوان یکی از چندین مکانیسم توزیع درآمد، مورد توجه قرار گیرد بسزایی برخوردار است؛ بنابراین نظام

گی از تفاوت بین ضریب جینی درآمد قبال از   ساد گیری کنیم، اثرات توزیع مجدد به  وسیله ضریب جینی اندازه مدی را بههای درآ اگر نابرابری

صاورت زیار    به 2ترکیب اثرات توزیع مجدد آرنسون و همکاران. آید  دست می به Gpost و ضریب جینی برای درآمد بعد از پرداخت Gpreپرداخت 

 :شود  نشان داده می

          

    
 

4  
                        

V :عدالتی عمودی؛  توزیع مجدد ناشی از بی 

H :عدالتی افقی؛  میانگین اثر توزیع مجدد ناشی از بی 

                                                 
4
. Redistributive Effect 

2
. Aronson et al., 4334 

 های بهداشتی و درمانی خانوارها  های بیمه ها در پرداخت بررسی عدالت و سنجش نابرابری
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R :دهد  بندی مجدد را نشان می  اثرات توزیع مجدد که رتبه. 

 

 مطالعات تجربی

 مطالعات خارجی

های  گیری آن، از طرف اقتصاددانان مورد توجه قرار گرفته است و در نتیجه پژوهش  های اخیر، مسائل مربوط به توزیع سلامت و اندازه  در دهه

گیری توزیع سلامت   ها در زمینه اندازه این پژوهش. (Wagstaff and Van Doorslaer, 2884)وسیعی در این مورد صورت گرفته است 

های مرتبلا با نابرابری درآمد و صرفاً مربوط به چگاونگی توزیاع متغیرهاای     گروه اول، پژوهش. بندی نمود  در دو گروه طبقه توان  را می

هاای   بادین معنای کاه روش   (. (Le Grand, 4381; Le Grand and Rabin, 4383 شرایلا سلامت بین افاراد در یاک جمعیات اسات    

النفساه ناابرابری سالامت را      گاروه دوم فای  . کار گرفتاه شاده اسات    های بخش سلامت نیز به ابرابریگیری نابرابری درآمد، برای بررسی ن  اندازه

(. Wagstaff et al., 4334)هاای خاود ترکیاب کناد       اقتصاادی را در سانجش  -های اجتمااعی   کند جنبه  کند بلکه سعی می  گیری نمی  اندازه

کننده این ملاحظات باشند و احتمالاً اندازه توزیاع سالامت،     خوبی منعکس توانند به  درآمد، نمیهای استاندارد نابرابری   بنابراین بسیاری از اندازه

 .(Zheng, 2883)تواند کاملاً متفاوت از اندازه توزیع درآمد باشد   می

ایان مطالعاه باا اساتفاده از     . گیری شاده اسات   اقتصادی با شاخص کیفیت زندگی اندازه -ای اجتماعیه نابرابری 4پاندی و ناثوانی  هدر مطالع

دسات   اقتصادی باه  -گیری نابرابری اجتماعی میر و استاندارد زندگی، یک روش جدید برای اندازه و های نابرابری درآمد و همچنین مرگ شاخص

. مناد شاده اسات    رههای توسعه، یعنی تولید سرانه ناخالص داخلی واقعی و امید به زندگی در بادو تولاد بها    آورده که از دو عنصر اصلی شاخص

هاای   گیاری تفااوت   بارای انادازه   2یافتاه  متغیرهایی نابرابری درآمد و امید به زندگی مربوط به آن، در درون یک شاخص کیفیت درآماد تعادیل  

 . های مختلف از جمعیت استفاده شده است شده در کیفیت زندگی پنجک مشاهده

مادت و بلندمادت سالامت و      های کوتاه  نابرابری در بهداشت و درمان مبتنی بر اندازههای   ، یک روش برای مقایسه شاخص9جونز و نیکولاس

و بارای ناابرابری      اساتفاده کارده   4نامه سلامت عماومی  ایشان در مطالعه خود از پرسش. اند های سری زمانی ارائه کرده  درآمد با استفاده از داده

اناد کاه چگوناه      ، نشاان داده (گیاری شااخص غلظات     با اندازه)بری درآمد مرتبلا با سلامت و نابرا( گیری با ضریب جینی  اندازه)سلامت خالص 

 . شوند  های مقطعی ضریب جینی و شاخص تمرکز مرتبلا می  های سری زمانی به داده  داده

از . اسات  سالامت معرفای کارده    اقتصاادی در بخاش    -های اجتماعی  ی  گیری نابرابر  یک رویکرد جدیدی برای اندازه 1ای دیگر، ژنج  در مطالعه

اقتصادی است که شامل وضاعیت توزیاع احتماال     -سلامت مربوط به طبقه اجتماعی -های جدید این رویکرد، استفاده از ماتریس درآمد  ویژگی

 . باشد  سلامت می

ها کمرشکن و فقارزا باا مقایساه دو دوره      های مستقیم از جیب خانوارها بر احتمال مواجهه آنها با هزینه تأثیرات پرداخت 6سومکوترا و لاگرادا

نتایج حاکی از آن بوده که با اجرای این طرح احتمال مواجهه خانوارهاا باا   . اند  قبل و بعد از اجرای طرح بیمه همگانی را مورد سنجش قرار داده

 . زا و کمرشکن کاهش یافته استها فقر  هزینه

اند؛ آنها دریافتناد   های بخش سلامت افراد بررسی کرده  های سلامت را روی هزینه ای برای کشور چین، اثر بیمه نیز در مطالعه 4واگستاف و لیندلف

باا   4338ای آن است که طی دهه  جهعلت چنین نتی. دهد  های کمرشکن را افزایش می  های مستقیم از جیب و هزینه که بیمه سلامت خطر پرداخت

                                                 
4
. Pandey and Nathwani, 4331 

2
. Quality Adjusted Income (QAI) 

9
. Jones and Nicolas, 2884 

4
. General Health Questionnaire (GHQ) 

1
. Zheng, 2883 

6
. Somkotra and Lagrada, 2883 
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قیمت  های با تکنولوژی بالا و گران کنندگان خدمات بهداشتی و درمانی سراغ مراقبت ای، مصرف های جدید دولت چین برای پوشش بیمه اجرای طرح

 .رفته و در نتیجه با خطرات مالی بالاتری مواجه گردیدند

 

 مطالعات داخلی

به سفارش دفتر مدیترانه شرقی سازمان جهاانی بهداشات در ایاران انجاام      4984ای در سال   در خصوص شاخص مشارکت عادلانه مالی، مطالعه

بهداشاتی نشاان داده شاده    ( اسافبار )های کمرشکن   و نسبت خانوارهای دارای هزینه FFCIشده است که در این مطالعه نتایج محاسبه دو شاخص 

از یک طرف و روند نزولی شاخص عدالت در تأمین ( 4918-4984)های اسفبار طی چهار سال   روند صعودی درصد خانوارهای مواجه با هزینه. است

همچناین در  . خواهانه این بخش دارد های عدالت  بخش سلامت کشور با سیاستدر همین دوره نشان از عملکرد غیرهماهنگ نظام مالی  FFCIمالی 

 .محاسبه شد% 99/9های اسفبار بهداشتی  و همچنین درصد خانوارهای در معرض پرداخت%FFC (89 )شاخص ( 4984)مطالعه رضوی و همکاران 

هاای بهداشاتی و درماانی خانوارهاای      ر شاخص کاکوانی برای پرداختمقدا 4911-4988های برای سال( 4984)زاده   اما در خصوص شاخص کاکوانی، حاجی

های اجتماعی و درمانی خانوارهای شهری و روستایی را محاسبه و نزولی و صعودی باودن ایان شااخص طای دوره شاش        های بیمه شهری و روستایی و پرداخت

 .ساله را مشخص کرده است

تهران، به سنجش و مقایسه خانوارهای مواجهه شده  41نامه سازمان بهداشت جهانی در منطقه  پرسشبا استفاده از ( 4988)کاووسی و همکاران 

نتیجه این مطالعه نشاان داد کاه   . تکمیل شد 4986و  4982ها در دو دوره متفاوت سال   نامه این پرسش. های کمرشکن سلامتی پرداختند  با هزینه

 .کاهش یافته است 4986در سال % 8/44به  4982در سال % 6/42ن از های کمرشک  نسبت خانوارهای مواجه با هزینه

بیشاتر ایان مطالعاات ناکاارایی ایان      . عدالتی و نابرابری بخش سلامت، چندین مطالعه انجام شده است  ها برای کاهش بی  البته در مورد کارایی و عملکرد بیمه

، نشاان داد کاه   (4983)به عنوان مثاال، ارزیاابی صاورت گرفتاه در پاژوهش کاظمیاان و خساروی        . ندا  ها را در مسیر نیل به هدف کاهش نابرابری دریافته  بیمه

 .ها و بهبود وضعیت عمومی عدالت نداشته است  طرح بیمه درمان روستاییان، تأثیر قابل توجهی بر کاهش متوسلا این هزینه

 

 کلهای   های درمانی و مقایسه با هزینه  بیمه  ها در پرداخت نابرابری

گیاری    این آمار با نمونه. است 4989-4983های  مخارج خانوارهای ایرانی در دوره سال-جامعه آماری مورد بررسی در این مقاله، ارقام درآمد

ر های مختلف به تفکیک مناطق شاهری و روساتایی د   ها در سال  تعداد نمونه. گیرد  همه ساله از طرف مرکز آمار ایران در سراسر کشور انجام می

 .آمده است 4جدول 

 

 به تفکیک مناطق شهری و روستایی 4989-4983های  ها در سال  تعداد نمونه :4جدول 

 4989 4984 4981 4986 4981 4988 4983 

 43184 48289 43181 46261 46191 49318 42341 شهری

 48184 48661 43984 41848 44411 42321 44643 روستایی

 

در این مطالعاه بارای پرهیاز    . کنیم  های لورنز استفاده می  خانوارها، از منحنی( I)های بیمه درمانی و پرداخت( T)های کل   هزینه   برای نمایش نابرابری

( آخرین سال ماورد بررسای  ) 4983و ( سال اول دوره مورد بررسی) 4989های  های لورنز سال از حجم زیاد نمودارها تنها به ارائه نتایج محاسبه منحنی

 (.ها در طی جداولی ارائه خواهد شد البته در ادامه، ارقام همه سال)شود  فکیک مناطق شهری و روستایی اکتفا میبه ت

                                                                                                                                                             
4
. Wagstaff and Lindelow, 2888 
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 (4989)درمانی خانوارها  های  های بیمه های کل و پرداخت  های لورنز برای هزینه  منحنی. 9نمودار 

 شهری 

 
 روستایی

 
 

 (4983)های درمانی خانوارها  های بیمه های کل و پرداخت های لورنز برای هزینه منحنی :4نمودار 

 شهری 
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 روستایی

 
 

 

های درمانی و بهداشاتی    بیمه  لورنز مربوط به پرداختمنحنی  4989  شود، در سال  های لورنز مشاهده می  طور که از نمودارهای منحنی همان

اماا در ساال   . گیارد   ای، در بالای آن قرار مای   های بالاتر هزینه گیرد، ولی در دهک  های کل قرار می  های پایین، زیر منحنی لورنز هزینه در دهک

 .گیرد  می های کل قرار  ای در بالای منحنی لورنز هزینه  منحنی لورنز پرداخت بیمه 4983

 

 های بخش سلامت  محاسبه ضریب جینی و شاخص تایل برای هزینه

 ضریب جینی 

درآماد   ضریب جینی عبارت است از نسبت اندازه نابرابری توزیع درآمد در جامعه مورد بررسی به حداکثر اندازه نابرابری درآمدی ممکن در یک توزیع

 (.4988کفایی و نصیری، )متمرکز درآمدی به مساحت مثلث زیر خلا برابری کامل توزیع درآمد  یعنی نسبت مساحت منطقه. طور کاملاً ناعادلانه به

 

 ضریب جینی در منحنی لورنز :1نمودار 

 
 

های مورد بررسی برای مناطق شهری  بهداشتی و درمانی خانوارها در سال   های بیمه های کل و پرداخت  ها در هزینه ، نابرابری9و  2در جدول 

 . و روستایی با استفاده از ضریب جینی آورده شده است
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 های کل خانوارهای مناطق شهری با استفاده از شاخص جینی  های درمانی با هزینه  های بیمه مقایسه نابرابری پرداخت :2جدول 

 
4989 4984 4981 4986 4981 4988 4983 

4813/8 های کل  هزینه  4841/8  4444/8  484/8  9332/8  4824/8  9384/8  

 های پرداخت

 های درمانی  بیمه
4893/8  4182/8  9849/8  9984/8  9881/8  9214/8  9643/8  

 

هاا باوده     های درمانی بالاتر از ضریب جینی کل هزیناه   بیمه  ، ضریب جینی مربوط به پرداخت4984و  4989های  در مناطق شهری، در سال

 .بوده استها   ای کمتر از کل هزینه  های بیمه میزان این ضریب برای پرداخت4983تا  4981است؛ اما از سال 

 

 های کل خانوارهای مناطق روستایی با استفاده از شاخص جینی  های درمانی با هزینه  های بیمه مقایسه نابرابری پرداخت :9جدول 

 
4989 4984 4981 4986 4981 4988 4983 

9893/8 های کل  هزینه  9346/8  4884/8  9394/8  9634/8  9616/8  9688/8  

 های پرداخت

 های درمانی  بیمه
9169/8  9138/8  9141/8  9421/8  9819/8  9481/8  9466/8  

 

های دوره ماورد بررسای، کمتار از     های درمانی و بهداشتی در تمامی سال  های بیمه در مناطق روستایی، ضریب شاخص جینی برای پرداخت

 .های کل خانوارها بوده است  میزان این ضریب برای هزینه

در مناطق شهری، میزان ایان ضاریب بارای    . دهد  های درمانی و بهداشتی را نشان می    های بیمه های کل و پرداخت    هزینهروند ضریب جینی  6نمودار 

در مناطق روساتایی میازان ایان دو ضاریب تقریبااً      . های بیمه درمانی روند نزولی را شاهد هستیم  های کل تقریباً ثابت بوده است ولی برای هزینه  هزینه

 .اند  هم نزول کرده هماهنگ با

 

 4989-4983های  های درمانی در بین سال های بیمه های کل و پرداخت روند هزینه :6نمودار 

 شهری 
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 روستایی

 
 

هاای   ترین شااخص  توانیم از یکی از مهم  های نابرابری نیز بررسی کنیم، می دست آمده از ضرایب جینی را با سایر شاخص برای اینکه نتایج به

 .استفاده کنیم 4سنجش نابرابری یعنی شاخص تایل

 

 شاخص تایل

این نظریه حااوی  . نظمی و عدم شباهت سیستمی، این شاخص را معرفی نمود  در نظریه اطلاع پیرامون بی 2تایل با استفاده از مفهوم آنتروپی

 :سه بخش است

 مجموعه حوادث با اتفاق معین؛

 یک تابع اطلاع برای سنجش حوادث بر حسب احتمالات؛

 .آنتروپی به مفهوم اطلاع انتظاری در توزیع

ایان شااخص از محادود    . شاود   اساتفاده مای  ( هزیناه )جای مفهوم احتمال حوادث از سهم درآمد  در شاخص تایل برای بررسی نابرابری، به

خداداد کاشای و  )پذیری سازگار است   هایی است که با اصول موضوعاتی همچون استقلال از مقیاس درآمد، اصل استقلال و اصل تجربه شاخص

 (.4981حیدری، 

، هر گااه  9در نظریه اطلاعات. مدنظر باشد، باید یک تابع نزولی برگزیده شود Pگیری اطلاعات حاصل از یک پیام بر حسب احتمال  اگر اندازه

P  احتمال رخداد واقعهE  باشد، محتوای اطلاعات مورد انتظار، تابع نزولی ازP کل ، به ش4وسیله شانون شده به یکی از توابع انتروپی معرفی. است

 (:4988کفایی و نصیری، )ذیل است 

LogP
P

LogPh 
1

)(
 

 4ا  Pباا احتماال    Eو عدم وقوع پیشامد  Pبا احتمال  Eاگر پیشامد . است Pبا احتمال ( نهایت متغیر بین صفر تا بی)، مبین اطلاعات h(p)که 

 :است h(4ا P)و احتمال پسین  h(p)اتفاق بیافتد، آگاهی حاصل برابر با میانگین وزنی احتمال پیشین، 

                                                 
4
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H های  شود که احتمال به عنوان انتروپی هر توزیعی شناخته میP  4و-P از تابع  .دهد را به دو حالت یا موقعیت متفاوت اختصاص میH  این مفهوم

 .قرینه است Eو همچنین درباره وقوع پیشامد  -P 4و  P، درباره (آگاهی)شود که تابع انتروپی  استنباط می

                                      :طوری که هوجود داشته باشد، ب PN = (P4, P2,…,Pn)های  با احتمال (E4, E2,…, En)پیشامد  nحال فرض کنید 

                                                                                                                                               Pi≥8  و
1

1
K

i

i

P


     

 :گفته و انتروپی مورد انتظار از شرایلا پیش h(Pi)د رخ دهد، آگاهی یا انتروپی حاصل از وقوع این پیشام Ei حال اگر پیشامد

   
1

1

1

K

N i i

i

K

i

i i

H P P h P

P Log
P













  

1در صورتی که احتمال همه پیشامدها  Hحداکثر مقدار  1
( )iP

n n
 برابر ،Log n  .است nو متناسب با   

نتاایج  . دهاد   های درمانی و بهداشتی را با استفاده از شاخص تایل نشاان مای    بیمههای  های کل و پرداخت  ها در هزینه ، نابرابری1و  4جدول 

 .دست آمده از ضریب جینی برای شاخص نابرابری تایل نیز صادق است به

 

 های کل در مناطق شهری با استفاده از شاخص تایل  های درمانی با هزینه  های بیمه مقایسه نابرابری پرداخت :4جدول 

 
4989 4984 4981 4986 4981 4988 4983 

2184/8 های کل  هزینه  2119/8  2831/8  2146/8  2611/8  2184/8  2648/8  

 های پرداخت

 های درمانی  بیمه 
4884/8  9914/8  4428/8  4122/8  4431/8  4668/8  2448/8  

 

 های کل در مناطق روستایی با استفاده از شاخص تایل  های درمانی با هزینه  های بیمه مقایسه نابرابری پرداخت :1جدول 

 
4989 4984 4981 4986 4981 4988 4983 

2416/8 های کل  هزینه  269/8  2683/8  2682/8  2269/8  2221/8  2264/8  

 های پرداخت

 های درمانی  بیمه
2411/8  2414/8  281/8  4348/8  4118/8  4614/8  4649/8  

 

ابوناوری و اساناوندی،   )اساتفاده کارد    4های لازم یک شاخص نابرابری از دیدگاه دالتون  توان از ویژگی  های نابرابری، می برای مقایسه شاخص

4984): 

طبق این اصل، اگر مقداری از درآمد یک فرد جامعه به فرد دیگری انتقال یابد، در صورتی که به ترتیب، تفااوت  (: دالتون -اصل پیگو)اصل انتقال 

 . بماند درآمد بین دو فرد درگیر انتقال افزایش، کاهش یا بدون تغییر بماند، شاخص نابرابری درون توزیعی نیز باید افزایش، کاهش یا بدون تغییر

                                                 
4
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بر مبنای این اصال، اگار درآماد کلیاه افاراد      (: اصل استقلال از میانگین درآمد جامعه)اصل عدم حساسیت نسبت به تغییر متناسب کلیه درآمد 

به عبارت دیگر، اندازه شاخص باید مساتقل  . کاهش یابد، شاخص نابرابری درون توزیعی نباید تغییر کندجامعه مورد بررسی به یک نسبت افزایش یا 

 .گیری درآمد، میزان نسبتی درآمد و میانگین درآمد افراد جامعه باشد  از مقیاس اندازه

مقادار درآماد مشخصای اضاافه شاود، انادازه        در صورتی که به درآمد کلیه افراد جامعه،: اصل حساسیت نسبت به تغییر برابر کلیه درآمدها

 .شاخص نابرابری درون توزیعی باید کاهش یابد و بالعکس

هاا و ساطوح     طبق این اصال، اگار تعاداد افاراد کلیاه گاروه      : ها و سطوح درآمدی اصل عدم حساسیت نسبت به تغییر متناسب تعداد افراد کلیه گروه

یعنای شااخص بایاد مساتقل از تعاداد      . یر کند، اندازه شاخص نابرابری درون توزیعی نباید تغییر کنددرآمدی یک الگوی توزیع درآمد به یک نسبت تغی

 .افراد مورد نظر باشد

هاای افاراد مانناد     بر اساس این اصل، شاخص نابرابری درون توزیعی تنها باید به توزیع درآمدها بستگی داشته و با سایر ویژگای : اصل تقارن

جاا شاود،    های متفااوت، جاباه    یعنی اگر جایگاه درآمدی تعدادی از افراد جامعه با ویژگی. ربطی نداشته باشد... ماعی وثروت، سواد، جایگاه اجت

 .گونه تغییری در شاخص نابرابری پدید نیاید هیچ

( ناابرابری کامال  )مال  اندازه شاخص در حالت براباری کا . باشد [8،4]دامنه شاخص نابرابری درون توزیعی باید در فاصله : اصل بهنجارسازی

 .خواهد بود( یک)توزیع درآمد، مساوی صفر 

باه عباارت دیگار، هماه     . فرد از نابرابری درآمد باشد شاخص نابرابری درون توزیعی باید برآوردی نامبهم، مستقیم و منحصربه: اصل عملیاتی

شاان، انادازه شااخص ناابرابری       مستقل از درجه حساسیت ذهنای کنند،   شده استفاده می شده یا مشاهده پژوهشگرانی که از توزیع درآمد برازش

 .دست آوردند معینی را به

دالتاون و انتقاال نزولای بااهم     -پاذیری، جمعیات، پیگاو     این دو شاخص از لحاظ سهولت محاسبه، نسبیت، استقلال، عدم حساسیت، تقارن، تجزیاه  6در جدول  

 .مقایسه شده است

 

 خص تایلمقایسه ضریب جینی و شا :6جدول 
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 شاخص

تحت شرایطی رعایت 

 کند نمی

کند اما استثنا هم  رعایت می

 .دارد
* * * * * * 

تا حدی 

 مشکل
 ضریب جینی

 شاخص تایل سخت _ * * * * * * *

 (4988کفایی و نصیری، )

 

شااهد افازایش ایان دو     4983و  4988، 4981شود که در سه ساال    های ضریب جینی و منحنی لورنز، مشاهده می مقایسه روند شاخصدر 

، 9819/8بوده و برای مناطق روستایی  9643/8و  9214/8، 9881/8ها برای مناطق شهری به ترتیب  ضریب جینی در این سال. ضریب هستیم

بوده و برای منااطق   2448/8و  4668/8، 4431/8ترتیب  ها برای مناطق شهری به نابرابری تایل در این سالشاخص . است 9466/8و  9481/8

 .توان گفت وضعیت این دو شاخص در سه سال مورد نظر بدتر شده است  لذا می. بوده است 4649/8و  4614/8، 4118/8روستایی 
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 محاسبه شاخص کاکوانی برای نابرابری در تأمین مالی بخش سلامت 

هایی است که از دروس مالیه بخش عماومی سرچشامه    همانطور که در بخش ادبیات نظری تحقیق ذکر گردید، شاخص کاکوانی، از شاخص

بودن نظام مالیاه بخاش سالامت را نشاان     ( ناعادلانه)و تنازلی ( عادلانه)و تصاعدی  گرفته و مورد مقبولیت و پذیرش در بین اقتصاددانان است

ها وجود دارد، همچنین مقادار منفای ایان شااخص بیاانگر تناازلی باودن          اگر مقدار شاخص کاکوانی مثبت باشد، تصاعد در مشارکت. دهد  می

عناوان یکای از    باه )هاای درماانی و بهداشاتی      هاای بیماه   نی برای پرداختگیری شاخص کاکوا  بنابراین در این قسمت به اندازه. هاست  مشارکت

 .پردازیم  در مناطق شهری و روستایی می 4989-4983های  برای سال( های مشارکت در تأمین مالی بخش سلامت ترین بخش  اصلی

همچنین روند این شاخص در . آمده است 1های بیمه درمانی خانوارهای شهری در جدول  محاسبات مربوط به شاخص کاکوانی برای پرداخت

گاردد، شااخص کااکوانی بارای دوره ماورد بررسای بارای          مشخص مای  1و نمودار  1همانطور که از نتایج جدول . رسم گردیده است 1نمودار 

( ناعادلاناه )حالت تنازلی  های بیمه درمانی خانوارها ها منفی بوده است؛ بنابراین پرداخت مثبت بوده ولی در بقیه سال 4984و  4989های  سال

 .دارد

 محاسبه شاخص کاکوانی برای مناطق شهری :1جدول 

 
4989 4984 4981 4986 4981 4988 4983 

8188/8 شاخص کاکوانی  8411/8  4428/8-  8196/8-  8381/8-  8161/8-  8992/8-  

 

 روند شاخص کاکوانی برای مناطق شهری :1نمودار 

 
و  8188/8است که به ترتیب برابر با  4981و  4989های  بیشترین و کمترین مقدار این شاخص مربوط به سالهای مورد بررسی،  در بین سال

 .نزول کرده و بعد از آن حالت صعودی به خود گرفته است 4981این شاخص تا سال . بوده است -4428/8

آورده  8و نماودار   8روستایی در طول دوره نیز در جادول   های درمانی و بهداشتی خانوارهای  های بیمه مقدار شاخص کاکوانی برای پرداخت

با مقدار  4911کمترین مقدار این شاخص در سال . شود، شاخص برای مناطق روستایی نیز تنازلی بوده است  همانطور که مشاهد می. شده است

 .بوده است -8216/8به میزان  4989و بیشترین مقدار مربوط به سال  -8648/8

 

 سبه شاخص کاکوانی برای مناطق روستاییمحا :8جدول 

 
4989 4984 4981 4986 4981 4988 

-8216/8 شاخص کاکانی  8948/8-  8486/8-  8181/8-  8648/8-  8483/8-  

 

 روند شاخص کاکوانی برای مناطق روستایی :8نمودار 
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 . میزان شاخص کاکوانی برای مناطق روستایی در طول دوره نزول کرده است

این محاسبه را  3جدول . دست آورد های بهداشتی و درمانی را برای کل دوره نیز به  های بیمه توان میانگین شاخص کاکوانی برای پرداخت  می

و  -8916/8ترتیاب برابار باا     ی مناطق شهری و روستایی طای دوره باه  شود میانگین شاخص کاکوانی برا  همانطور که مشاهد می. دهد  نشان می

هایی از دوره، در کل، میزان این شاخص منفای و نزولای باوده     دهد که با وجود نوسان جزیی در سال  این نتیجه نشان می. بوده است -8464/8

 .است

 محاسبه شاخص کاکوانی برای مناطق روستایی :3جدول 

  شرح        دوره      
های بهداشتی و درمانی میانگین شاخص کاکوانی برای پرداخت  

 خانوارهای روستایی خانوارهای شهری

4989-4983  8916/8-  8464/8-  

 

 گیری  خلاصه و نتیجه

. پرداختاه شاد  هاای کال خانوارهاا      های بخش سلامت در مقایسه باا هزیناه    ها در هزینه در این مقاله ابتدا به بررسی اهمیت موضوع نابرابری

هاای    ها در هزینه  های لورنز مربوط به نابرابری  در ادامه منحنی. شده مرور گردید همچنین ادبیات نظری مرتبلا با موضوع و کارهای تجربی انجام

اده از ضاریب  همچنین ضرایب جینی برای این دو بخش هم با اساتف . های درمانی و بهداشتی خانوارها استخراج گردید  های بیمه کل و پرداخت

، هر دو 4983و  4988، 4981های  های نابرابری ضریب جینی و تایل در سال با توجه به ارقام شاخص. جینی و هم شاخص تایل محاسبه گردید

 .دادند  شاخص روند افزایش را در پیش گرفته و وضعیت بدتری را از لحاظ برابری نشان 

ادی برای بیان میزان عدالت در تأمین مالی بخش سلامت برخوردار اسات، لاذا در اداماه باه     با توجه به اینکه شاخص کاکوانی از مقبولیت زی

با توجاه باه تناازلی    . محاسبه آن در طول دوره مورد بررسی پرداخته شده و روند آن و همچنین میانگین شاخص در کل دوره استخراج گردید

ها در  تر این پرداخت  توان اظهار کرد که شاهد روند ناعادلانه  ای افراد، می  بیمه های های مورد نظر برای پرداخت بودن این شاخص در تمامی سال

 .این نتیجه برای هر دو منطقه شهری و روستایی صادق است. های مورد تحقیق هستیم سال

ولی در کل نزولای باوده و    ها روند صعودی به خود گرفته  همچنین با توجه به روند شاخص کاکوانی در طول دوره، هر چند در برخی از سال

 .این نتیجه با احتسا، میانگین این شاخص در دوره مورد بررسی نیز صادق است

یافته برای حمایت از  در کشورهای توسعه. درآمد است  پیشنهاد سیاستی این مقاله، بازتوزیع درآمد در بخش سلامت برای حمایت از اقشار کم

هاای    توان به تعویق انداخت و عدم توجاه فارد، هزیناه     ها را نمی  هداشتی و درمانی آنهاست؛ زیرا این هزینههای ب  فقرا، تأکید بر حمایت از هزینه

تواناد باا کاار و      مسئله مهم دیگر این است که وقتی فرد سالم باشد، به احتمال بسیار بیشتری می. بعدی اجتماعی بیشتری در بر خواهد داشت

 .زدتلاش، خود را از ورطه فقر رها سا
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وسایله   بدین. های دولتی قرار گیرد  این مورد مهم حتماً باید در اولویت برنامه. های موجود است  ای و کارایی بیمه  نکته مهم دیگر، پوشش همگانی بیمه

بینی شده اسات کاه در حاال حاضار باالای        پیش% 98این میزان در برنامه پنجم توسعه )یابد   های درمانی کاهش می هزینهپرداخت از جیب مردم برای 

 (.است% 68

جای حمایت یکسان از کل  هاست و به  تر از سایر هزینه های مالی بخش سلامت به نظر مهم  ها به حمایت  سوق دادن طرح هدفمند کردن یارانه

هاای   پوشش بیمه همگانی و پرداخت بخشای از هزیناه  )هایی درمانی   تمرکز اصلی روی هزینه( بصورت پرداخت نقدی به افراد)اد های افر  هزینه

هاای درماانی اقشاار      جای اینکه بر حذف یارانه برخی از اقشار تمرکز کنیم، از طریاق یاراناه، هزیناه    یعنی به. باشد( خدمات بهداشتی و درمانی

 . کنیم درآمد را حمایت کم
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