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Abstract
High out-of-pocket (OOP) health expenditures remain a major challenge in Iran’s health 
system, exposing households to catastrophic health spending and impoverishment. A 
key policy initiative to mitigate this financial burden has been the implementation of the 
Urban Family Physician Program (UFPP), launched as a pilot in the provinces of Fars and 
Mazandaran in 2012. Using household income and expenditure survey data and applying 
a quasi-experimental difference-in-differences (DID) approach, this study evaluates the 
program’s effect on urban households’ health expenditures. Fars province was designated 
as the intervention group, while several provinces with similar pre-intervention expenditure 
trends served as controls. To enhance estimation validity, control provinces were selected 
through a multi-stage process, and the parallel trends assumption was verified using visual 
inspections, placebo tests, and pre-intervention slope analyses. Results show that, after the 
implementation of the UFPP, average household OOP health spending in Fars was about 1.7 
million rials lower (in 2014 constant prices) than in the control provinces. Additional results 
indicate that household income, education level of the household head, and demographic 
composition had meaningful effects on OOP expenditures. The findings suggest that the 
UFPP reduced the financial burden of healthcare and enhanced financial protection among 
urban households. However, sustaining these gains requires stable financing mechanisms 
and improvements in the quality of primary care services.
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1. Introduction 
Access to affordable and equitable healthcare is a fundamental component of social welfare 
and human development. In Iran, out-of-pocket (OOP) health expenditures account for a 
large share of total health spending, around 40 percent, according to the WHO (2021), 
which is substantially higher than the global average of 18 percent. Such high levels of 
OOP expose households to catastrophic health expenditures (CHE) and medical 
impoverishment. Studies have shown that a significant portion of Iranian households face 
CHE, with national estimates ranging from 2.5% in 2008 to over 3% in 2021 (Yazdi-
Feyzababdi et al, 2018; Sheikhy-Chaman et al, 2024) . 

To address these challenges, the Iranian Ministry of Health introduced the Urban Family 
Physician Program in 2012, initially implemented in the provinces of Fars and Mazandaran. 
The program aimed to strengthen primary healthcare, improve referral mechanisms, and 
reduce unnecessary specialist visits. Evidence from other countries demonstrates that 
primary care–based reforms can reduce hospitalizations, enhance prevention, and lower 
direct health costs (Starfield et al., 2005; Tirgil et al., 2023) . 

However, the implementation of the UFPP in Iran has faced difficulties, including 
unstable funding, limited integration with insurance systems, and variations in service 
quality (Behzadifar et al., 2018). Despite these challenges, the UFPP remains a central 
component of Iran’s strategy to achieve universal health coverage and improve financial 
equity. This study aims to provide quantitative evidence on whether the UFPP program 
reduced OOP expenditures among urban households, addressing a major gap in the 
literature on policy evaluation in developing health systems. 
 
2. Materials and Methods 
This study employed a quasi-experimental difference-in-differences (DID) design to 
estimate the causal effect of the UFPP on household out-of-pocket (OOP) health 
expenditures. The data were obtained from the annual Household Income and Expenditure 
Surveys (HIES) conducted by the Statistical Center of Iran. These nationally representative 
cross-sectional surveys collect detailed information on household income, demographic 
characteristics, and expenditure patterns, including healthcare costs paid directly by 
households. The dataset used in this study covers urban households across selected 
provinces from 2007 to 2018. Years beyond 2019 were excluded from the analysis due to 
the COVID-19 pandemic and its non-structural effects on household health expenditures. 

 Health expenditures were calculated by aggregating all direct household payments 
related to healthcare, including those recorded under both regular monthly health expenses 
and durable medical goods. The costs of durable health-related items were converted to 
monthly equivalents and added to total health expenditures to provide a comprehensive 
measure of the financial burden of healthcare. Only out-of-pocket payments made directly 
by households were considered, excluding any expenses covered by insurance or public 
subsidies. 

The pre-intervention period was defined as 2007–2011 and the post-intervention period 
as 2012–2018. Fars province, where the UFPP was implemented, served as the treatment 
group, while four control provinces with similar pre-intervention expenditure trends 
(Isfahan, Ilam, Lorestan, and Tehran) were selected through a multi-stage matching process 
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based on root mean square error (RMSE) similarity and demographic characteristics. The 
DID model was estimated as: 

 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝛼𝛼 + 𝛽𝛽1𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑖𝑖 + 𝛽𝛽2𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑡𝑡 + 𝛽𝛽3(𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑖𝑖 × 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑡𝑡) + 𝛾𝛾𝑋𝑋𝑖𝑖𝑖𝑖𝜀𝜀𝑖𝑖𝑖𝑖   (1) 
:where Yit is OOP health expenditure for household i in year t; Treati identifies 

households in the treatment province; Postt indicates post-implementation years; Xit 

represents household-level controls such as  characteristics of the household head, income, 
and demographic composition; and β3 captures the average treatment effect of the UFPP.  

To ensure the validity of the DID estimates, several diagnostic tests were conducted. 
These included visual inspection of pre-intervention trends, placebo tests for pre-2012 
years, and pre-intervention slope analyses to verify the parallel trends assumption. Robust 
standard errors were used in all estimations to ensure the reliability of the results. 
 
3. Discussion 
The findings of this study indicate that the Urban Family Physician Program significantly 
reduced household out-of-pocket (OOP) health expenditures in Fars province compared 
with the control provinces. On average, OOP health spending decreased by about 1.7 
million rials (in 2014 constant prices) after the program’s implementation, confirming its 
positive financial protection effect. This result is consistent with previous research 
suggesting that strengthening primary healthcare systems and referral mechanisms can 
improve financial equity and reduce direct medical payments (Starfield et al., 2005; Baicker 
et al., 2013). 

The control variables also provide meaningful insights. Households with higher income 
and more educated heads tended to spend more on healthcare, reflecting the positive 
income elasticity of demand for health services. Conversely, larger households showed 
lower per-capita OOP spending, likely due to budget constraints and shared consumption. 
The results also show that households with elderly members (aged 65 and above) and 
children under five spent less on OOP healthcare. However, the effect for children was only 
marginally significant at the 10% level. This pattern likely reflects the influence of 
insurance coverage and public health programs rather than lower healthcare needs. Basic 
or supplementary insurance plans often cover elderly individuals, while young children 
benefit from free primary care and vaccination services, resulting in lower direct household 
expenses. 

From a policy perspective, the UFPP appears to have contributed to reducing 
households’ financial burden and promoting greater financial protection. However, its long-
term sustainability depends on stable funding, consistent implementation across regions, 
and continuous improvement in the quality and accessibility of primary care services. 
Future research could examine the broader effects of the program on service utilization and 
health outcomes to provide a more comprehensive understanding of its impact. 
 
4. Conclusion 
This study provides quantitative evidence that the Urban Family Physician Program 
effectively reduced out-of-pocket health expenditures among urban households in Iran. The 
DID analysis confirmed a decline in OOP payments in Fars province compared with similar 
provinces after the program’s implementation. The results suggest that strengthening 
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primary healthcare and improving referral systems can contribute to financial protection 
and health equity. 

Nevertheless, several challenges remain. The sustainability of the program depends on 
consistent government commitment, reliable funding streams, and effective coordination 
among health insurers and providers. Policymakers should focus on improving the quality 
of primary healthcare services and ensuring that family physicians have the resources and 
incentives necessary to manage patients comprehensively. 

Further research is recommended to explore the long-term effects of the UFPP on 
service utilization, preventive care, and health outcomes. In addition, examining the 
program’s performance across different socioeconomic groups could provide deeper 
insights into its equity impact.  Despite existing limitations, the findings indicate the 
potential of the family physician model to contribute to Iran’s health reform strategy. 
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چکیده
پرداخــت مســتقیم از جیــب )OOP( در نظــام ســامت ایــران ســهم بالایــی از هزینه‌هــای خانــوار را بــه خــود اختصــاص داده و آنــان را در 
ــۀ  ــرای برنام ــی، اج ــار مال ــن ب ــش ای ــرای کاه ــدی ب ــت‌های کلی ــی از سیاس ــد. یک ــرار می‌ده ــامت ق ــر س ــکن و فق ــای کمرش ــرض هزینه‌ه مع
کــه از ســال ۱۳۹۱ به‌صــورت پایلــوت در دو اســتان فــارس و مازنــدران، آغــاز شــد. پژوهــش حاضــر بــا  پزشــک خانــوادۀ شــهری اســت 
ح هزینــه و درآمــد خانــوار و به‌کارگیــری روش شبه‌آزمایشــی تفــاوت در تفاوت‌هــا )DID(، اثــر ایــن برنامــه را  بهره‌گیــری از داده‌هــای طــر
ج ســامت خانوارهــای شــهری بررســی می‌کنــد. در ایــن مطالعــه، اســتان فــارس به‌عنــوان گــروه مداخلــه و چنــد اســتان مشــابه از  بــر مخــار
نظــر رونــد پیش‌مداخلــه به‌عنــوان گــروه کنتــرل انتخــاب شــدند. بــرای افزایــش اعتبــار بــرآورد، اســتان‌های کنتــرل بــا روش چندمرحلــه‌ای 
انتخــاب و فــرض روندهــای مــوازی بــا آزمون‌هــای بصــری، پلاســیبو و بررســی شــیب‌های پیش‌مداخلــه تأییــد شــد. نتایــج نشــان‌داد کــه 
ــل  ــت س ــت ثاب ــه قیم ــال )ب ــون ری ــدود ۱.۷ میلی ــط ح ــور متوس ــارس به‌ط ــتان ف ــای اس ــتقیم خانواره ــت مس ــه، پرداخ ــرای برنام ــس از اج پ
1393(، کمتــر از اســتان‌های کنتــرل بــوده و ایــن کاهــش در ســطح اطمینــان ۹۹% معنــادار اســت. تحلیــل متغیرهــای کنترلــی نیــز نشــان‌داد 
کــی از  کــه عواملــی ماننــد ســواد سرپرســت خانــوار، درآمــد خانــوار و ســاختار جمعیتــی بــر میــزان هزینه‌هــای ســامت اثرگذارنــد. یافته‌هــا حا
آن اســت کــه برنامــۀ پزشــک خانــوادۀ شــهری توانســته اســت بــار مالــی ســامت را کاهــش داده و حفاظــت مالــی خانوارهــا را تقویــت کنــد. بــا 
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primary healthcare and improving referral systems can contribute to financial protection 
and health equity. 

Nevertheless, several challenges remain. The sustainability of the program depends on 
consistent government commitment, reliable funding streams, and effective coordination 
among health insurers and providers. Policymakers should focus on improving the quality 
of primary healthcare services and ensuring that family physicians have the resources and 
incentives necessary to manage patients comprehensively. 

Further research is recommended to explore the long-term effects of the UFPP on 
service utilization, preventive care, and health outcomes. In addition, examining the 
program’s performance across different socioeconomic groups could provide deeper 
insights into its equity impact.  Despite existing limitations, the findings indicate the 
potential of the family physician model to contribute to Iran’s health reform strategy. 
 
 Acknowledgment 
The authors would like to express their sincere appreciation to the reviewers and editorial 
team of the journal for their valuable comments and constructive suggestions, which 
contributed to improving the quality and depth of this paper. 
 
 Author Contributions 
This article is derived from a doctoral dissertation. The authors declare that the manuscript 
was written by the first author, while the second, third, and fourth authors provided 
scientific guidance, supervision, and final revision. 
 
Conflict of Interest 
The authors declare that there is no conflict of interest regarding the preparation or 
publication of this article, and that all ethical principles  
 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-4995-867X
https://orcid.org/0000-0002-3796-8141
https://orcid.org/0000-0001-8413-4580
https://orcid.org/0009-0000-7148-8152


فصلـــــــنامۀ مطالـــــعات اقتــــــــصادیِ كاربـــــــــردی ایـــــــران:   120
1405  ،57 شــــــــــمارۀ   پانزدهــــــــــــم،  ســـــــــــــال  Quarterly Journal of Applied Economics Studies, Iran (AESI)

 مقدمه . 1
پایدار است و کیفیت زندگی مردم تا حد زیادی به سطح  سلامت یکی از ارکان اساسی رفاه اجتماعی و توسعه 

آنان وابسته است. دسترسی عادلانه به خدمات بهداشتی و درمانی، نه تنها یک ضرورت اجتماعی، بلکه سلامت 
( است  اساسی شهروندان  ایران، یک حق  اسلامی  اساسی جمهوری  قانون  اصل  براساس  اساسی،  از  ۲۹قانون   .)

وری نیروی کار نقش دارد، و هم یک کالای  ای است که در بهره دیدگاه اقتصادی، سلامت هم یک کالای سرمایه
    (.۱۹۷۲، ۱گراسمند )افزایمصرفی که مستقیماً به رفاه خانوار می

های نظام سلامت، پرداخت ترین چالشویژه کشورهای درحال توسعه، یکی از مهمدر بسیاری از کشورها، به
های سلامت است که خانوار باید بدون معنی بخشی از هزینهبه   ،است. پرداخت مستقیم  ۲(OOPمستقیم از جیب )

در ایران    ، (۲0۲۱)  ۳تسازمان جهانی بهداشهای  بیمه یا یارانه، از درآمد جاری خود تأمین کند. طبق داده   ۀواسط
ی بالاتر از میانگین  توجهقابل طور  است؛ رقمی که به  %۴0های سلامت حدود  سهم پرداخت از جیب از کل هزینه

با درآمد متوسط است %۱۸جهانی ) را   های پرداخت از جیبتوزیع هزینه  ،۱  شکل  .( و حتی میانگین کشورهای 
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دهد؛ یعنی وضعیتی  قرار می  ۱(CHE) سلامتکمرشکن های خانوارها را در معرض هزینه، OOP سطح بالای
از ظرفیت پرداخت خانوار( باشد و باعث   %۴0مشخص )معمولًا    ۀهای درمانی بیش از یک آستانکه در آن هزینه 

 (. ۲00۳و همکاران،   ۲شود )کاهش مصرف کالاها و خدمات ضروری دیگر شو
قابل مطالعات نشان می  ایران درصد  از خانوارها  دهند که در  مواجه    های کمرشکن سلامتهزینه با  توجهی 

در    %۲5/۳به    ۲00۸در سال    %5۷/۲از   CHE های ملی حاکی از آن است که شیوعبرای نمونه، بررسی  ؛هستند
 نیز نرخ ملی  م.۲0۲۱و    ۲0۲0های  در سال  (.۲0۱۸آبادی و همکاران،  فیضیزدیافزایش یافته است )  م.۲0۱5سال  

CHE     این هزینه   %۱۸/۳به    %۹۲/۲از بین  رشد کرده و شدت  برای خانوارها  بوده است   %۴۱/0تا    %۳۸/0ها 
همکاران،  شیخی) و  مطالعه۲0۲۴چمن  در  فارس ای  (.  استان  حدود  در  خانوارها  ۱6%/ 5،  سال    از  با    ۲0۱۸در 

 سلامت ایران  ۀهای ملی توسعهای کمرشکن سلامت مواجه شدند؛ رقمی که بسیار بالاتر از هدف سیاستهزینه
 (. ۲0۲۱، ۳روانگرد و همکاران (، است )% ۱به کمتر از  CHE )کاهش نرخ

به مالی،  فشار  خانوارهای کمچنین  برای  فقر و گسترش درآمد، میویژه  افزایش  رفاه،  به کاهش  منجر  تواند 
با این مشکل، مراقبت  (.۲00۳،  5و دورسلر  ۴واگستاف شود )نابرابری   اولیهبرای مقابله   PHC(6( های بهداشتی 

گیری، مراقبت مستمر و نظام ارجاع تأکید  بر پیش PHC عنوان یکی از کارآمدترین راهبردها معرفی شده استبه
غیرضروری از خدمات   ۀهای سلامت را کاهش داده، استفادتواند هزینهدهد که میالمللی نشان میدارد و شواهد بین

و همکاران،    ۸؛ وانگ ۲0۱5،  ۷و همکاران  فونگد )تخصصی و بستری را کم کرده و کیفیت مراقبت را بهبود بخش
۲0۱6 .) 

تواند با کاهش های پزشک خانواده میهای اولیه و برنامهدهند که تقویت مراقبتالمللی نشان می مطالعات بین
های مستقیم سلامت خانوار را  های مزمن، در بلندمدت هزینهگیری و مدیریت بهتر بیماریهای قابل پیشبستری

بستر    در (.۲0۲۱،  ۱0ساویکی و همکاران ؛  ۲005،  ۹استارفیلد و همکاراندهد )کاهش داده و حفاظت مالی را ارتقا  
و  پوشش  )افزایش  گزارش شده  مازندران  و  فارس  پایلوت شهری  در  دسترسی  بهبود  از  توصیفی  ایران، شواهد 

بودن منابع، های اجرایی و مالی برنامه، ازجمله ناکافیچنین به چالشگیری از خدمات پایه(، امّا مطالعات همبهره 
را  OOP   تواند اثر نهایی برکنند که میناپایداری تأمین مالی، ضعف در هماهنگی بیمه و نظام ارجاع اشاره می

(.  ۲0۲۴،  ۱۳و همکاران  ؛ شمس۲0۱۸،  ۱۲فر و همکارانبهزادی ؛ ۲0۱۷،  ۱۱جهرمی و همکاران )  تعدیل یا تضعیف کند
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ــر اجــرای برنامــۀ پزشــک  مهرجــو و همــکاران: ارزیابــی اث
ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان
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دقیقا بررسی  تناقضات، ضرورت  برنامین  آثار  با روش خانوادۀ شهرپزشک    ۀ تر  برجسته  ی  را  اقتصادسنجی  های 
 .کندمی

درمانی را در مناطق روستایی و شهرهای کوچک   بهداشتی  ۀنظام شبک  م.۱۳60  ۀدر ایران، وزارت بهداشت از ده
از اجزای کلیدی آن برنامپیاده  در مناطق   ۱۳۸۴پزشک خانواده است. این برنامه در سال    ۀسازی کرد که یکی 

هدف    .صورت پایلوت در مناطق شهری دو استان فارس و مازندران آغاز شدبه  ۱۳۹۱روستایی و سپس در سال  
های سلامت ازطریق ایجاد دسترسی گیرانه و کاهش هزینه اصلی آن، تقویت نظام ارجاع، تمرکز بر خدمات پیش 

 (. ۱۳۹6؛ کشاورزی و همکاران،  ۱۳۹6ادی و همکاران،  بآفیضیزدی  )  اولیه به پزشک عمومی و مراقبت جامع است
اند ی در ایران، مطالعات متعددی به تحلیل و ارزیابی این طرح پرداختهخانوادۀ شهرپزشک    ۀپس از اجرای برنام

؛ کبیر و همکاران، ۱۳۹6؛ کشاورزی و همکاران، ۱۳۹6پیمای جهرمی و همکاران، ؛ کوه۱۳۹5دماری و همکاران، )
همکاران،  ۱۳۹۸ و  خدمتی  همکاران،  ۲0۱۹؛  و  شجاع  دستاوردها،  ...و  ۱۴0۲؛  بررسی  به  عمدتاً  مطالعات  این   .)
ی نیز اند. برخی مطالعات کمّاند و بیشتر ماهیت توصیفی یا کیفی داشتهپرداخته   ۀهای اجرای برنام ها و شکافچالش

)ازجمله است  گرفته  همکاران،  فیضیزدی  :صورت  و  خنده۱۳۹6آبادی  همکاران،  ؛  و  و    ؛۱۴00رو  مهرالحسنی 
از...و  ۱۴00همکاران،   این، تاکنون هیچ پژوهشی  ی برای های کمّآزمایشی یا روش های شبهچارچوب  (. باوجود 
آثار اقتصادی برنامه بر هزینه ارزیابی علّ های سلامت  ی سیاست در بستر شهری استفاده نکرده است. همچنین، 

طور کامل بررسی های ساختاری و فرهنگی نسبت به مناطق روستایی، هنوز بهخانوار شهری، با توجه به تفاوت
آزمایشی برای سنجش اثر بر طراحی شبهی مبتنیبنابراین، شکاف مهم تحقیقاتی، نیاز به شواهد کمّ   ؛نشده است

 .واقعی برنامه در بستر شهری است
پزشک   ۀهای دقیق، اثر اجرای برنامو داده  (DID) هاگیری از چارچوب تفاوت در تفاوتاین پژوهش با بهره

عنوان استان  کند. تمرکز اصلی پژوهش بر استان فارس بهی بر مخارج سلامت خانوار را شناسایی میخانوادۀ شهر
های هزینه و درآمد خانوار همراه با متغیرهای های کنترل است و از داده مداخله و چند استان منتخب به عنوان استان

 . شودکنترلی استفاده می
 :کلیدی نهفته است ۀاز منظر اقتصادی، اهمیت این تحلیل در دو نکت

های کمرشکن، که گیری از هزینههای مستقیم از جیب و پیشسنجش توان این سیاست در کاهش پرداخت.  ۱
 .تواند پیامدهای مستقیمی بر توزیع درآمد و عدالت در سلامت داشته باشدمی

  ۀ گیری درخصوص توسعه یا اصلاح برناممنظور تصمیمگذاران بهفراهم کردن شواهد کمی برای سیاست.  ۲
 .یخانوادۀ شهرپزشک 

شواهد به پرسش کلیدی سیاست سلامت در   برمبتنیتواند پاسخی  نتایج این تحلیل میپرسش پژوهش:  
تواند بار مالی سلامت خانوار را کاهش دهد و عدالت  ی میخانوادۀ شهرپزشک    ۀآیا اجرای برنام  ؛ایران ارائه دهد

 در دسترسی به خدمات سلامت را بهبود بخشد؟ 
 ؛ شودتشریح می  سه محور اصلی  ر، دای تنظیم شده است که ابتدا مبانی نظریگونهبه  پژوهشدر ادامه، ساختار  

المللی ارائه خواهد شد تا جایگاه پژوهش حاضر درمیان مطالعات موجود  سپس، مروری بر ادبیات پیشین داخلی و بین
تفاوت در تفاوت ها و متغیرهای مورداستفاده ها، دادهروشن شود. در بخش سوم، روش پژوهش شامل چارچوب 

های تجربی اختصاص دارد و درنهایت، در بخش پایانی بحث گردد. بخش چهارم به ارائه و تحلیل یافتهمعرفی می
 . ی بیان خواهد شدخانوادۀ شهرپزشک    ۀگیری، پیامدهای سیاستی و پیشنهادهایی برای بهبود اجرای برنامو نتیجه

 
 

 مبانی نظری. 2

 . سممت به مثابه کالای اقتصادی و اجتماعی 1-2
شود که عنوان یک کالای مصرفی تلقی میسو به سلامت در ادبیات اقتصاد سلامت جایگاهی دوگانه دارد. از یک

طور مستقیم بر رفاه فرد و خانواده اثرگذار است؛ یعنی افراد از برخورداری از سطح سلامت بالاتر همانند مصرف  به
وری شود که بر بهره ای محسوب میبرند. از سوی دیگر، سلامت یک کالای سرمایه سایر کالاها و خدمات لذت می

انباشت سرمای و  کار  نخستین تأثیر  انسانی    ۀنیروی  دیدگاه  این  توسط  دارد.  قالب »مدل    (۱۹۷۲)  گراسمنبار  در 
گذاری  توانند در آن سرمایه انسانی است که افراد می  ۀتقاضای سلامت« مطرح شد. در این مدل، سلامت نوعی سرمای

 . دست آورند وری بیشتری در بازار کار بهکنند و ازطریق آن بهره 
سلامت مواجه است که ناشی از افزایش سن    ۀ براساس مدل گراسمن، فرد در طول زندگی با استهلاک سرمای

مناسب،    ۀگذاری در سلامت ازطریق تغذی تواند با سرمایهیا ابتلا به بیماری است. برای مقابله با این روند، فرد می 
سلامت خود را حفظ   ۀ گیرانه یا استفاده از خدمات درمانی، سطح مطلوبی از سرمایهای پیشفعالیت بدنی، مراقبت

 :عد اساسی داردبنابراین سلامت دو بُ ؛کند
سلامت بخشی از تابع مطلوبیت خانوار است و بهبود وضعیت سلامت، رضایت و کیفیت زندگی :  عد مصرفی بُ.  ۱

 .دهدرا افزایش می
های ناشی از بیماری و درنهایت سلامت بالاتر به افزایش ساعات کار مفید، کاهش غیبت ی:اعد سرمایه بُ.  ۲

 .شودافزایش درآمد منجر می
هایی گذاری دولت در حوزهسازد. سرمایهسلامت را آشکار می ۀ این دوگانگی، اهمیت مداخلات عمومی در حوز

بلکه پیامدهای بیرونی مثبت   ،شودتنها به بهبود وضعیت فردی منجر مینههای اولیه،  مانند واکسیناسیون یا مراقبت
 (. ۲000، ۱و کانینگ  بلوم) بخشدنیز دارد و سطح سلامت کل جمعیت را ارتقا می

بلکه یک حق اجتماعی و شهروندی محسوب    ،از منظر اجتماعی نیز سلامت صرفاً یک کالای خصوصی نیست 
در تعریف کلاسیک خود سلامت را »حالت رفاه کامل جسمی، روانی و    (۱۹۴6سازمان جهانی بهداشت ) شود.  می

قانون اساسی حق برخورداری    ۲۹چنین در ایران، اصل  اجتماعی و نه فقط فقدان بیماری« معرفی کرده است. هم
هایی نظیر بنابراین، بررسی اثر سیاست ؛از خدمات بهداشتی و درمانی را برای تمامی شهروندان تضمین کرده است

ی تنها محدود به آثار اقتصادی نیست، بلکه ابعاد اجتماعی و عدالت توزیعی آن نیز باید موردتوجه خانوادۀ شهرپزشک  
 .قرار گیرد
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ــر اجــرای برنامــۀ پزشــک  مهرجــو و همــکاران: ارزیابــی اث
ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان

دقیقا بررسی  تناقضات، ضرورت  برنامین  آثار  با روش خانوادۀ شهرپزشک    ۀ تر  برجسته  ی  را  اقتصادسنجی  های 
 .کندمی

درمانی را در مناطق روستایی و شهرهای کوچک   بهداشتی  ۀنظام شبک  م.۱۳60  ۀدر ایران، وزارت بهداشت از ده
از اجزای کلیدی آن برنامپیاده  در مناطق   ۱۳۸۴پزشک خانواده است. این برنامه در سال    ۀسازی کرد که یکی 

هدف    .صورت پایلوت در مناطق شهری دو استان فارس و مازندران آغاز شدبه  ۱۳۹۱روستایی و سپس در سال  
های سلامت ازطریق ایجاد دسترسی گیرانه و کاهش هزینه اصلی آن، تقویت نظام ارجاع، تمرکز بر خدمات پیش 

 (. ۱۳۹6؛ کشاورزی و همکاران،  ۱۳۹6ادی و همکاران،  بآفیضیزدی  )  اولیه به پزشک عمومی و مراقبت جامع است
اند ی در ایران، مطالعات متعددی به تحلیل و ارزیابی این طرح پرداختهخانوادۀ شهرپزشک    ۀپس از اجرای برنام

؛ کبیر و همکاران، ۱۳۹6؛ کشاورزی و همکاران، ۱۳۹6پیمای جهرمی و همکاران، ؛ کوه۱۳۹5دماری و همکاران، )
همکاران،  ۱۳۹۸ و  خدمتی  همکاران،  ۲0۱۹؛  و  شجاع  دستاوردها،  ...و  ۱۴0۲؛  بررسی  به  عمدتاً  مطالعات  این   .)
ی نیز اند. برخی مطالعات کمّاند و بیشتر ماهیت توصیفی یا کیفی داشتهپرداخته   ۀهای اجرای برنام ها و شکافچالش

)ازجمله است  گرفته  همکاران،  فیضیزدی  :صورت  و  خنده۱۳۹6آبادی  همکاران،  ؛  و  و    ؛۱۴00رو  مهرالحسنی 
از...و  ۱۴00همکاران،   این، تاکنون هیچ پژوهشی  ی برای های کمّآزمایشی یا روش های شبهچارچوب  (. باوجود 
آثار اقتصادی برنامه بر هزینه ارزیابی علّ های سلامت  ی سیاست در بستر شهری استفاده نکرده است. همچنین، 

طور کامل بررسی های ساختاری و فرهنگی نسبت به مناطق روستایی، هنوز بهخانوار شهری، با توجه به تفاوت
آزمایشی برای سنجش اثر بر طراحی شبهی مبتنیبنابراین، شکاف مهم تحقیقاتی، نیاز به شواهد کمّ   ؛نشده است

 .واقعی برنامه در بستر شهری است
پزشک   ۀهای دقیق، اثر اجرای برنامو داده  (DID) هاگیری از چارچوب تفاوت در تفاوتاین پژوهش با بهره

عنوان استان  کند. تمرکز اصلی پژوهش بر استان فارس بهی بر مخارج سلامت خانوار را شناسایی میخانوادۀ شهر
های هزینه و درآمد خانوار همراه با متغیرهای های کنترل است و از داده مداخله و چند استان منتخب به عنوان استان

 . شودکنترلی استفاده می
 :کلیدی نهفته است ۀاز منظر اقتصادی، اهمیت این تحلیل در دو نکت

های کمرشکن، که گیری از هزینههای مستقیم از جیب و پیشسنجش توان این سیاست در کاهش پرداخت.  ۱
 .تواند پیامدهای مستقیمی بر توزیع درآمد و عدالت در سلامت داشته باشدمی

  ۀ گیری درخصوص توسعه یا اصلاح برناممنظور تصمیمگذاران بهفراهم کردن شواهد کمی برای سیاست.  ۲
 .یخانوادۀ شهرپزشک 

شواهد به پرسش کلیدی سیاست سلامت در   برمبتنیتواند پاسخی  نتایج این تحلیل میپرسش پژوهش:  
تواند بار مالی سلامت خانوار را کاهش دهد و عدالت  ی میخانوادۀ شهرپزشک    ۀآیا اجرای برنام  ؛ایران ارائه دهد

 در دسترسی به خدمات سلامت را بهبود بخشد؟ 
 ؛ شودتشریح می  سه محور اصلی  ر، دای تنظیم شده است که ابتدا مبانی نظریگونهبه  پژوهشدر ادامه، ساختار  

المللی ارائه خواهد شد تا جایگاه پژوهش حاضر درمیان مطالعات موجود  سپس، مروری بر ادبیات پیشین داخلی و بین
تفاوت در تفاوت ها و متغیرهای مورداستفاده ها، دادهروشن شود. در بخش سوم، روش پژوهش شامل چارچوب 

های تجربی اختصاص دارد و درنهایت، در بخش پایانی بحث گردد. بخش چهارم به ارائه و تحلیل یافتهمعرفی می
 . ی بیان خواهد شدخانوادۀ شهرپزشک    ۀگیری، پیامدهای سیاستی و پیشنهادهایی برای بهبود اجرای برنامو نتیجه

 
 

 مبانی نظری. 2

 . سممت به مثابه کالای اقتصادی و اجتماعی 1-2
شود که عنوان یک کالای مصرفی تلقی میسو به سلامت در ادبیات اقتصاد سلامت جایگاهی دوگانه دارد. از یک

طور مستقیم بر رفاه فرد و خانواده اثرگذار است؛ یعنی افراد از برخورداری از سطح سلامت بالاتر همانند مصرف  به
وری شود که بر بهره ای محسوب میبرند. از سوی دیگر، سلامت یک کالای سرمایه سایر کالاها و خدمات لذت می

انباشت سرمای و  کار  نخستین تأثیر  انسانی    ۀنیروی  دیدگاه  این  توسط  دارد.  قالب »مدل    (۱۹۷۲)  گراسمنبار  در 
گذاری  توانند در آن سرمایه انسانی است که افراد می  ۀتقاضای سلامت« مطرح شد. در این مدل، سلامت نوعی سرمای

 . دست آورند وری بیشتری در بازار کار بهکنند و ازطریق آن بهره 
سلامت مواجه است که ناشی از افزایش سن    ۀ براساس مدل گراسمن، فرد در طول زندگی با استهلاک سرمای

مناسب،    ۀگذاری در سلامت ازطریق تغذی تواند با سرمایهیا ابتلا به بیماری است. برای مقابله با این روند، فرد می 
سلامت خود را حفظ   ۀ گیرانه یا استفاده از خدمات درمانی، سطح مطلوبی از سرمایهای پیشفعالیت بدنی، مراقبت

 :عد اساسی داردبنابراین سلامت دو بُ ؛کند
سلامت بخشی از تابع مطلوبیت خانوار است و بهبود وضعیت سلامت، رضایت و کیفیت زندگی :  عد مصرفی بُ.  ۱

 .دهدرا افزایش می
های ناشی از بیماری و درنهایت سلامت بالاتر به افزایش ساعات کار مفید، کاهش غیبت ی:اعد سرمایه بُ.  ۲

 .شودافزایش درآمد منجر می
هایی گذاری دولت در حوزهسازد. سرمایهسلامت را آشکار می ۀ این دوگانگی، اهمیت مداخلات عمومی در حوز

بلکه پیامدهای بیرونی مثبت   ،شودتنها به بهبود وضعیت فردی منجر مینههای اولیه،  مانند واکسیناسیون یا مراقبت
 (. ۲000، ۱و کانینگ  بلوم) بخشدنیز دارد و سطح سلامت کل جمعیت را ارتقا می

بلکه یک حق اجتماعی و شهروندی محسوب    ،از منظر اجتماعی نیز سلامت صرفاً یک کالای خصوصی نیست 
در تعریف کلاسیک خود سلامت را »حالت رفاه کامل جسمی، روانی و    (۱۹۴6سازمان جهانی بهداشت ) شود.  می

قانون اساسی حق برخورداری    ۲۹چنین در ایران، اصل  اجتماعی و نه فقط فقدان بیماری« معرفی کرده است. هم
هایی نظیر بنابراین، بررسی اثر سیاست ؛از خدمات بهداشتی و درمانی را برای تمامی شهروندان تضمین کرده است

ی تنها محدود به آثار اقتصادی نیست، بلکه ابعاد اجتماعی و عدالت توزیعی آن نیز باید موردتوجه خانوادۀ شهرپزشک  
 .قرار گیرد
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 و عدالت مالی در سممت پرداخت از جیب. 2-2
ای یا  شود که خانوارها بدون پوشش بیمههای سلامت گفته میبه آن بخش از هزینه پرداخت مستقیم از جیب

ها برای سنجش  ترین شاخصکنند. این مفهوم یکی از بنیادیای، مستقیماً از درآمد جاری خود پرداخت مییارانه
در نظام سلامت بالاتر   OOP هرچه سهم(.  ۲0۱0شت،  هدا سازمان جهانی ب)  عدالت مالی در نظام سلامت است 
با هزینه شو و د )شوهای کمرشکن سلامت و ورود به فقر ناشی از بیماری بیشتر میباشد، خطر مواجهه خانوار 

 (. ۲00۳همکاران، 
 ۀهای خوراک( از یک آستانسلامت از ظرفیت پرداخت خانوار )یعنی درآمد پس از کسر هزینه  ۀاگر سهم هزین

 (. ۲00۳شو و همکاران، شود )کمرشکن می ۀ، فراتر رود، خانوار دچار هزین%۴0معین، مثلاً 
 ازجمله:  پیامدهای متعددی دارد OOP بالا بودن

شوند بخش  شوند، مجبور میهای بالای درمانی مواجه میخانوارهایی که با هزینه:  1خطر فقر سلامت  •
مانند اساسی  نیازهای  تأمین  از  درنتیجه  و  کنند  درمان  را صرف  درآمد خود  از  آموزش   :بزرگی  یا  تغذیه، مسکن 

ترین عوامل سقوط خانوارها به زیر خط فقر  های درمانی یکی از مهمه است که هزینه دادنشان مانند. مطالعات  بازمی
 (. ۲00۳واگستاف و دورسلر، ) در کشورهای درحال توسعه است

 %۴0مشخص )معمولًا    ۀسلامت خانوار از یک آستان  ۀوقتی سهم هزین:  ۲های کمرشکن سلامت هزینه •
هزین با  خانوار  رود،  فراتر  پرداخت(  میروبه  کمرشکن  ۀ ظرفیت  و همکاران،  )  شودرو  شرایطی   (. ۲00۳شو  چنین 

 .ها، قرض گرفتن، یا کاهش مصرف سایر کالاهای ضروری شودتواند باعث فروش داراییمی
شود بسیاری از خانوارها از  ها موجب میبالا بودن هزینه :  کاهش مصرف خدمات ضروری و رفتار اجتنابی •

های بیشتر بلکه به هزینه  ،اندازدتنها سلامت فردی را به خطر میدریافت خدمات ضروری خودداری کنند. این امر نه 
 (. ۲000، ۴انسنیوهو  ۳گردتام) شوددر آینده منجر می

اما   ،های درمانی خود را بپردازندتوانند هزینهخانوارهای پردرآمد می  :تشدید نابرابری اجتماعی در سلامت •
بینند. این امر به شکاف سلامت بین طبقات اجتماعی طور نامتناسبی آسیب میخانوارهای فقیرتر یا بدون بیمه به 

   (.۲0۱۲، 5کوتزین ) زنددامن می 

کند که هیچ کشوری تأکید می  (۲0۱0)  سازمان جهانی بهداشت  :پوشش همگانی سلامت  دستیابی به  دمع •
یکی از  OOP کاهش .در به دستیابی به عدالت مالی و پوشش همگانی سلامت نیستقا   OOPبا سهم بالای

 .المللی استاهداف اصلی اصلاحات نظام سلامت در سطح بین

 
 

 

        
1 Medical impoverishment 
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5 Kutzin 

 های اولیه در کاهش پرداخت از جیبپزشک خانواده و نقش مراقبت. 3-2
 های اولیه سلامتیکی از راهبردهای کلیدی برای بهبود کارایی نظام سلامت و ارتقای عدالت مالی، تقویت مراقبت

استوار است و بر اصولی هم   PHCاست. ارجاع  نظام  مراقبت و  چون دسترسی عادلانه، جامعیت خدمات، تداوم 
دهد که کشورهایی با المللی نشان میکند. شواهد بینتماس افراد با نظام سلامت عمل می  ۀعنوان نخستین نقطبه

مراقبت  ۀشبک پایینقوی  اولیه، سطح  از هزینههای  پرداخت مستقیم خانوار و توزیع عادلانهتری  تر خدمات های 
 OECD در کشورهای  (۲00۳و همکاران )   ۲مکینکو  ۀ(. مطالع۲0۱0،  ۱کرینگوس؛  ۱۹۹۸استارفیلد،  سلامت دارند )

های غیرضروری را کاهش داده و سلامت جمعیت  اند هزینهتوانسته PHC برمبتنیهای سلامت که نظام  دادنشان
 .را با بار مالی کمتر بهبود بخشند

، نقش مهمی در مدیریت تقاضای خدمات سلامت و جلوگیری از  PHC  عنوان رکن اصلیپزشک خانواده به 
خانواده   پزشک  دارد.  بستری  و  تخصصی  خدمات  غیرضروری  مراقبت  برعلاوه مصرف  و  ارائه  عمومی  های 

گیرانه، مسئولیت هدایت بیمار در نظام ارجاع و اطمینان از دریافت خدمات متناسب را برعهده دارد. درنتیجه، پیش
نخست، کاهش مراجعات مستقیم    ؛تواند دو پیامد کلیدی برای خانوارها داشته باشدپزشک خانواده می   ۀاجرای برنام

هزینه ای کمای و دسترسی به خدمات پایه های سنگین درمانی؛ دوم، افزایش پوشش بیمهبه متخصصان و هزینه 
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 (. ۲0۱۹؛ فردید و همکاران، ۲0۱0مهرالحسنی و همکاران، دهد )میقرار تأثیر تحتاثربخشی این برنامه را 

های فارس و مازندران آغاز  در استان  ۱۳۹۱ی از سال  خانوادۀ شهرپزشک    ۀ در ایران نیز اجرای پایلوت برنام
منظر،  های سلامت خانوار و ارتقای عدالت مالی فراهم گردد. از اینشد تا امکان ارزیابی کارایی آن در مدیریت هزینه

 .حاضر بر بررسی اثرات اقتصادی این مداخله در بستر شهری متمرکز است ۀمطالع
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 مطالعات داخلی . 3-1 
  ۱۳۹۴تا  ۱۳۸۷های های سالشناختی بر دادهمقطعی بوم ۀیک مطالع، در (۱۳۹6و همکاران )  «آبادیفیضیزدی»

خانوادۀ  پزشک    ۀهای اجرای برنامکه در سال ند  دادنشانرونده،  های خطی پسبا استفاده از رگرسیون لاسو و مدل
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ــر اجــرای برنامــۀ پزشــک  مهرجــو و همــکاران: ارزیابــی اث
ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان

 و عدالت مالی در سممت پرداخت از جیب. 2-2
ای یا  شود که خانوارها بدون پوشش بیمههای سلامت گفته میبه آن بخش از هزینه پرداخت مستقیم از جیب

ها برای سنجش  ترین شاخصکنند. این مفهوم یکی از بنیادیای، مستقیماً از درآمد جاری خود پرداخت مییارانه
در نظام سلامت بالاتر   OOP هرچه سهم(.  ۲0۱0شت،  هدا سازمان جهانی ب)  عدالت مالی در نظام سلامت است 
با هزینه شو و د )شوهای کمرشکن سلامت و ورود به فقر ناشی از بیماری بیشتر میباشد، خطر مواجهه خانوار 

 (. ۲00۳همکاران، 
 ۀهای خوراک( از یک آستانسلامت از ظرفیت پرداخت خانوار )یعنی درآمد پس از کسر هزینه  ۀاگر سهم هزین

 (. ۲00۳شو و همکاران، شود )کمرشکن می ۀ، فراتر رود، خانوار دچار هزین%۴0معین، مثلاً 
 ازجمله:  پیامدهای متعددی دارد OOP بالا بودن

شوند بخش  شوند، مجبور میهای بالای درمانی مواجه میخانوارهایی که با هزینه:  1خطر فقر سلامت  •
مانند اساسی  نیازهای  تأمین  از  درنتیجه  و  کنند  درمان  را صرف  درآمد خود  از  آموزش   :بزرگی  یا  تغذیه، مسکن 

ترین عوامل سقوط خانوارها به زیر خط فقر  های درمانی یکی از مهمه است که هزینه دادنشان مانند. مطالعات  بازمی
 (. ۲00۳واگستاف و دورسلر، ) در کشورهای درحال توسعه است

 %۴0مشخص )معمولًا    ۀسلامت خانوار از یک آستان  ۀوقتی سهم هزین:  ۲های کمرشکن سلامت هزینه •
هزین با  خانوار  رود،  فراتر  پرداخت(  میروبه  کمرشکن  ۀ ظرفیت  و همکاران،  )  شودرو  شرایطی   (. ۲00۳شو  چنین 

 .ها، قرض گرفتن، یا کاهش مصرف سایر کالاهای ضروری شودتواند باعث فروش داراییمی
شود بسیاری از خانوارها از  ها موجب میبالا بودن هزینه :  کاهش مصرف خدمات ضروری و رفتار اجتنابی •

های بیشتر بلکه به هزینه  ،اندازدتنها سلامت فردی را به خطر میدریافت خدمات ضروری خودداری کنند. این امر نه 
 (. ۲000، ۴انسنیوهو  ۳گردتام) شوددر آینده منجر می

اما   ،های درمانی خود را بپردازندتوانند هزینهخانوارهای پردرآمد می  :تشدید نابرابری اجتماعی در سلامت •
بینند. این امر به شکاف سلامت بین طبقات اجتماعی طور نامتناسبی آسیب میخانوارهای فقیرتر یا بدون بیمه به 

   (.۲0۱۲، 5کوتزین ) زنددامن می 

کند که هیچ کشوری تأکید می  (۲0۱0)  سازمان جهانی بهداشت  :پوشش همگانی سلامت  دستیابی به  دمع •
یکی از  OOP کاهش .در به دستیابی به عدالت مالی و پوشش همگانی سلامت نیستقا   OOPبا سهم بالای

 .المللی استاهداف اصلی اصلاحات نظام سلامت در سطح بین
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 های اولیه در کاهش پرداخت از جیبپزشک خانواده و نقش مراقبت. 3-2
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استوار است و بر اصولی هم   PHCاست. ارجاع  نظام  مراقبت و  چون دسترسی عادلانه، جامعیت خدمات، تداوم 
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های غیرضروری را کاهش داده و سلامت جمعیت  اند هزینهتوانسته PHC برمبتنیهای سلامت که نظام  دادنشان
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، نقش مهمی در مدیریت تقاضای خدمات سلامت و جلوگیری از  PHC  عنوان رکن اصلیپزشک خانواده به 
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گیرانه، مسئولیت هدایت بیمار در نظام ارجاع و اطمینان از دریافت خدمات متناسب را برعهده دارد. درنتیجه، پیش
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هزینه ای کمای و دسترسی به خدمات پایه های سنگین درمانی؛ دوم، افزایش پوشش بیمهبه متخصصان و هزینه 
 (. ۲00۳و همکاران، مکینکو ؛ ۱۹۹۸استارفیلد، ) یا رایگان
های  های بیشتری نسبت به محیطها و چالشحال، اجرای پزشک خانواده در مناطق شهری با پیچیدگیبا این
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 (. ۲0۱۹؛ فردید و همکاران، ۲0۱0مهرالحسنی و همکاران، دهد )میقرار تأثیر تحتاثربخشی این برنامه را 

های فارس و مازندران آغاز  در استان  ۱۳۹۱ی از سال  خانوادۀ شهرپزشک    ۀ در ایران نیز اجرای پایلوت برنام
منظر،  های سلامت خانوار و ارتقای عدالت مالی فراهم گردد. از اینشد تا امکان ارزیابی کارایی آن در مدیریت هزینه
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اثر معناداری بر کاهش پرداخت   ۀحال، اجرای برنامرشد داشته است. با این   %0 /۸۳در کل مناطق تحت پوشش  
رغم موفقیت در بهبود دسترسی دهد که بهها نشان مییافته ت.یا بهبود شاخص کاکوانی نداشته اس  مستقیم از جیب

 .فیزیکی، دستاورد چشمگیری در حفاظت مالی حاصل نشده است
اصلاحات نظام سلامت بر مخارج بستری ایران  تأثیر  به بررسی    ،ایدر مطالعه،  (۱۴00و همکاران )  «روخنده»

  )ره( متوسط بستری در بیمارستان امام خمینی  ۀ های هزینبا طراحی سری زمانی منقطع، داده  پرداختند. دراین مطالعه،
ها در دو سال پس که نرخ رشد تعداد بستری  دادنشان. نتایج  را بررسی کردند  ۱۳۹۷تا   ۱۳۹0های  بهشهر طی سال

آغاز طرح تحول سلامت   ۀدر دور   (،۸۳%) متوسط بستری  ۀاز آغاز پزشک خانواده منفی بود، اما بیشترین رشد هزین
  ۳,۸۹6,۸۲6بستری در ابتدای طرح تحول نسبت به قبل، معنادار و معادل    ۀداد. تغییر در سطح هزین( رخ۱۳۹۳)

ها )پزشک خانواده و طرح تحول سلامت( اثرات پوشانی سیاستریال افزایش بود. این نتیجه بیانگر آن است که هم
 .های بیمارستانی داردناهمگن بر هزینه

های سلامت را بر  پزشک خانواده، برخی پژوهشگران نیز اثر سایر سیاست  ۀ در کنار مطالعات مربوط به برنام
اجرای طرح تحول تأثیر  ،  (۱۳۹۹و همکاران )  «عاطفی»  ،عنوان مثالبه  ؛اندهای خانوار مورد ارزیابی قرار داده هزینه

های مقطعی  سلامت بر شاخص مشارکت مالی عادلانه در ایران را بررسی کردند. این پژوهش با استفاده از داده 
خانوارهای شهری و روستایی را در دو حالت   ۀ درآمد خانوار مرکز آمار ایران، شاخص مشارکت مالی عادلان-هزینه

ساله  گروه سنی پنج  ۱0در    ۱۳۷۲تا    ۱۳۲۳بعد، درمیان سرپرستان متولد  به  ۱۳۹۲های  وزنی و غیروزنی برای سال
نتایج   قابل  دادنشانمحاسبه کرده است.  تغییر  اجرای طرح تحول سلامت،  از  بهبود شاخص  که پس  توجهی در 

 مشارکت مالی عادلانه در سطح کشور، چه در مناطق شهری و چه روستایی، مشاهده نشده است.
)  «مهرالحسنی» همکاران  داده   ،(۱۴00و  از  استفاده  سالبا  آمارگیری  خام  سهم  ۱۳۹6تا    ۱۳۹۲های  های   ،
بر روند مخارج سلامت بعد از طرح تحول  های مختلف مخارج خانوارهای شهری و روستایی ایران را با تأکید  بخش

نتایج  ندابررسی کرده  سلامت، و    دادنشان.  روستایی، خوراک  خانوارهای  در  و  خانوارهای شهری، مسکن  که در 
خود اختصاص داده است. سهم بهداشت و ها دارند و آموزش کمترین سهم را به پوشاک بیشترین سهم را در هزینه 

های درآمدی افزایش یافته و تنها در پنجک پنجم شهری درمان پس از اجرای طرح تحول سلامت در بیشتر گروه 
نتوانسته به کاهش داشته است. این افزایش بیا طور کامل در تحقق هدف  نگر آن است که طرح تحول سلامت 

 .حفاظت مالی موفق باشد
مطالعه دیگر،در  بررسی(۱۴00) «  پورقلیامام»و    «شمشیربندی »  ای  به  بر   ،  اجرای طرح تحول سلامت  اثر 

با استفاده از تحلیل سری زمانی   ۱۳۹5تا    ۱۳۹۱های  سلامت طی سال  ۀ شدگان سازمان بیمهای بستری بیمه هزینه
طور چشمگیری که چهار ماه پس از آغاز برنامه، سرانه مراجعات بستری به  دادنشان. نتایج  پرداختند (ITS) منقطع

چنین، اجرای طرح شده در ماه(. هممیلیون نفر بیمه ازای هر یکبستری بیشتر به   ۱56طور متوسط  افزایش یافت )به
هر   ۀریال به هزین ۱,5۴۴,۸00طور متوسط مبلغ  که هر ماه بهطوریثابت بستری شد، به  ۀهزین  ۀباعث افزایش سران

ای کشور و ضرورت طراحی  زای طرح تحول بر نظام بیمه ها بیانگر اثر هزینه خدمت بستری افزوده شد. این یافته
 .ها )مثل نظام ارجاع و لیست انتظار( استهایی برای کنترل هزینهسیاست

ویژه طرح پزشک خانواده ماهیت کیفی  های سلامت و بههای مرتبط با سیاستدر ایران، بخش عمده پژوهش
 .هنوز محدود است ی با رویکرد اقتصاد سلامتدارند و مطالعات کمّ 

 
 مطالعات خارجی . 3-2
ها، هزینه   ۀمقایس   برمبتنیای و رویکرد تحلیلی  های مطالبات بیمهبا استفاده از داده  ،(۲0۲0) ۱و همکاران   «نلیگان»

های کوچک در مطب پزشک خانواده را در یک مرکز پزشکی دانشگاهی در ایالات ارائه خدمات انجام روش تأثیر  
می نشان  نتایج  کردند.  بررسی  هزینهمتحده  چشمگیر  کاهش  باعث  برنامه  این  که  ازطریق  دهد  مراقبتی  های 

چنین، این تغییر موجب  شده توسط پزشکان خانواده شده است. همجایگزینی مراجعات به متخصصان با خدمات ارائه
 های نظام سلامت و بهبود بازده اقتصادی خدمات گردیده است.توجهی در هزینهجویی قابلصرفه
در تایوان،   بیمۀ سلامتهای ثبتی  ها و داده با استفاده از طرح تفاوت در تفاوت ،  (۲0۲0) ۲و همکاران   «هوانگ»

را بر میزان بستری در بیمارستان و مراجعات به اورژانس بررسی   پزشک خانواده  ۀاثر اجرای برنامه مراقبت یکپارچ
ی بر کاهش بستری و مراجعه به اورژانس توجهقابلتأثیر  مدت  که این سیاست در کوتاه  دادنشانها  کردند. یافته

توانسته    ۀحال، در بلندمدت، این برنامنداشته و حتی در سال نخست با افزایش جزئی بستری همراه بوده است. با این 
بیانگر نقش تدریجی مداخلات   بکاهد که  بیماران  میزان بستری  از  تا حدی  اولیه در  مراقبت  برمبتنیاست  های 

 .مدیریت بهتر منابع سلامت است
داده  (۲0۲0)  نو همکارا  «یوهانسن» از  استفاده  پیمایش هزینهبا  بازهای  تا   ۲00۲زمانی    ۀهای پزشکی در 
های پزشک مراقبت اولیه در ایالات متحده را  کل و پرداخت از جیب برای ویزیت  ۀ، روند تغییرات هزینم.۲0۱۷

یافته، ها افزایشهای کل و پرداخت از جیب برای این ویزیتکه در طول زمان، هزینه  دادنشانبررسی کردند. نتایج  
در هزینه  بیشترین رشد  است.  بوده  اورژانس کمتر  به خدمات  نسبت  افزایش  این  بیماران تحت اما  به  مربوط  ها 

چنین سهم مراجعات که تغییرات برای بیمه مدیکید ناچیز بوده است. همخصوصی و مدیکر بوده، درحالی  ۀپوشش بیم
خصوصی بوده است. نویسندگان هشدار دادند که تداوم    ۀیافته که عمدتاً ناشی از بیمبا پرداخت صفر از جیب افزایش

 ویژه بیماران مدیکید، به خدمات مراقبت اولیه را دشوارتر کند. تواند دسترسی بیماران، بهاین روند می
های یک پیمایش بزرگ خانوار و روش تفاوت ، با استفاده از دادهایدر مطالعه  (0۲۳۲)  ۳و همکاران   «تیرگیل»

های ویزیت های تحت پوشش، هزینهپزشک خانواده در استان  ۀاجرای برنامند که  دادنشاندر ترکیه،  ها،  در تفاوت
های منفی معناداری بین این برنامه و هزینه  ۀچنین، در بلندمدت، رابط کاهش داده است. هم  %۴0پزشک را بیش از  

به ویزیت و نسخ تأکید می.  داروها مشاهده شده است  ۀمربوط  برای حفظ کیفیت خدمات، نویسندگان  کنند که 
 .اقداماتی مانند بهبود نسبت پزشک به بیمار ضروری است 

درمانی   ۀهای مربوط به مطالبات بیمداده  ها و، با استفاده از مدل تفاوت در تفاوت(۲0۲۴) ۴و همکارن   «ژانگ»
این مطالعه   بیماران مبتلا به فشار خون بالا و دیابت، به تخمین اثر خالص سیستم پزشک خانواده در چین پراختند.
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ــر اجــرای برنامــۀ پزشــک  مهرجــو و همــکاران: ارزیابــی اث
ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان

اثر معناداری بر کاهش پرداخت   ۀحال، اجرای برنامرشد داشته است. با این   %0 /۸۳در کل مناطق تحت پوشش  
رغم موفقیت در بهبود دسترسی دهد که بهها نشان مییافته ت.یا بهبود شاخص کاکوانی نداشته اس  مستقیم از جیب

 .فیزیکی، دستاورد چشمگیری در حفاظت مالی حاصل نشده است
اصلاحات نظام سلامت بر مخارج بستری ایران  تأثیر  به بررسی    ،ایدر مطالعه،  (۱۴00و همکاران )  «روخنده»

  )ره( متوسط بستری در بیمارستان امام خمینی  ۀ های هزینبا طراحی سری زمانی منقطع، داده  پرداختند. دراین مطالعه،
ها در دو سال پس که نرخ رشد تعداد بستری  دادنشان. نتایج  را بررسی کردند  ۱۳۹۷تا   ۱۳۹0های  بهشهر طی سال

آغاز طرح تحول سلامت   ۀدر دور   (،۸۳%) متوسط بستری  ۀاز آغاز پزشک خانواده منفی بود، اما بیشترین رشد هزین
  ۳,۸۹6,۸۲6بستری در ابتدای طرح تحول نسبت به قبل، معنادار و معادل    ۀداد. تغییر در سطح هزین( رخ۱۳۹۳)

ها )پزشک خانواده و طرح تحول سلامت( اثرات پوشانی سیاستریال افزایش بود. این نتیجه بیانگر آن است که هم
 .های بیمارستانی داردناهمگن بر هزینه

های سلامت را بر  پزشک خانواده، برخی پژوهشگران نیز اثر سایر سیاست  ۀ در کنار مطالعات مربوط به برنام
اجرای طرح تحول تأثیر  ،  (۱۳۹۹و همکاران )  «عاطفی»  ،عنوان مثالبه  ؛اندهای خانوار مورد ارزیابی قرار داده هزینه

های مقطعی  سلامت بر شاخص مشارکت مالی عادلانه در ایران را بررسی کردند. این پژوهش با استفاده از داده 
خانوارهای شهری و روستایی را در دو حالت   ۀ درآمد خانوار مرکز آمار ایران، شاخص مشارکت مالی عادلان-هزینه

ساله  گروه سنی پنج  ۱0در    ۱۳۷۲تا    ۱۳۲۳بعد، درمیان سرپرستان متولد  به  ۱۳۹۲های  وزنی و غیروزنی برای سال
نتایج   قابل  دادنشانمحاسبه کرده است.  تغییر  اجرای طرح تحول سلامت،  از  بهبود شاخص  که پس  توجهی در 

 مشارکت مالی عادلانه در سطح کشور، چه در مناطق شهری و چه روستایی، مشاهده نشده است.
)  «مهرالحسنی» همکاران  داده   ،(۱۴00و  از  استفاده  سالبا  آمارگیری  خام  سهم  ۱۳۹6تا    ۱۳۹۲های  های   ،
بر روند مخارج سلامت بعد از طرح تحول  های مختلف مخارج خانوارهای شهری و روستایی ایران را با تأکید  بخش

نتایج  ندابررسی کرده  سلامت، و    دادنشان.  روستایی، خوراک  خانوارهای  در  و  خانوارهای شهری، مسکن  که در 
خود اختصاص داده است. سهم بهداشت و ها دارند و آموزش کمترین سهم را به پوشاک بیشترین سهم را در هزینه 

های درآمدی افزایش یافته و تنها در پنجک پنجم شهری درمان پس از اجرای طرح تحول سلامت در بیشتر گروه 
نتوانسته به کاهش داشته است. این افزایش بیا طور کامل در تحقق هدف  نگر آن است که طرح تحول سلامت 

 .حفاظت مالی موفق باشد
مطالعه دیگر،در  بررسی(۱۴00) «  پورقلیامام»و    «شمشیربندی »  ای  به  بر   ،  اجرای طرح تحول سلامت  اثر 

با استفاده از تحلیل سری زمانی   ۱۳۹5تا    ۱۳۹۱های  سلامت طی سال  ۀ شدگان سازمان بیمهای بستری بیمه هزینه
طور چشمگیری که چهار ماه پس از آغاز برنامه، سرانه مراجعات بستری به  دادنشان. نتایج  پرداختند (ITS) منقطع

چنین، اجرای طرح شده در ماه(. هممیلیون نفر بیمه ازای هر یکبستری بیشتر به   ۱56طور متوسط  افزایش یافت )به
هر   ۀریال به هزین ۱,5۴۴,۸00طور متوسط مبلغ  که هر ماه بهطوریثابت بستری شد، به  ۀهزین  ۀباعث افزایش سران

ای کشور و ضرورت طراحی  زای طرح تحول بر نظام بیمه ها بیانگر اثر هزینه خدمت بستری افزوده شد. این یافته
 .ها )مثل نظام ارجاع و لیست انتظار( استهایی برای کنترل هزینهسیاست

ویژه طرح پزشک خانواده ماهیت کیفی  های سلامت و بههای مرتبط با سیاستدر ایران، بخش عمده پژوهش
 .هنوز محدود است ی با رویکرد اقتصاد سلامتدارند و مطالعات کمّ 

 
 مطالعات خارجی . 3-2
ها، هزینه   ۀمقایس   برمبتنیای و رویکرد تحلیلی  های مطالبات بیمهبا استفاده از داده  ،(۲0۲0) ۱و همکاران   «نلیگان»

های کوچک در مطب پزشک خانواده را در یک مرکز پزشکی دانشگاهی در ایالات ارائه خدمات انجام روش تأثیر  
می نشان  نتایج  کردند.  بررسی  هزینهمتحده  چشمگیر  کاهش  باعث  برنامه  این  که  ازطریق  دهد  مراقبتی  های 

چنین، این تغییر موجب  شده توسط پزشکان خانواده شده است. همجایگزینی مراجعات به متخصصان با خدمات ارائه
 های نظام سلامت و بهبود بازده اقتصادی خدمات گردیده است.توجهی در هزینهجویی قابلصرفه
در تایوان،   بیمۀ سلامتهای ثبتی  ها و داده با استفاده از طرح تفاوت در تفاوت ،  (۲0۲0) ۲و همکاران   «هوانگ»

را بر میزان بستری در بیمارستان و مراجعات به اورژانس بررسی   پزشک خانواده  ۀاثر اجرای برنامه مراقبت یکپارچ
ی بر کاهش بستری و مراجعه به اورژانس توجهقابلتأثیر  مدت  که این سیاست در کوتاه  دادنشانها  کردند. یافته

توانسته    ۀحال، در بلندمدت، این برنامنداشته و حتی در سال نخست با افزایش جزئی بستری همراه بوده است. با این 
بیانگر نقش تدریجی مداخلات   بکاهد که  بیماران  میزان بستری  از  تا حدی  اولیه در  مراقبت  برمبتنیاست  های 

 .مدیریت بهتر منابع سلامت است
داده  (۲0۲0)  نو همکارا  «یوهانسن» از  استفاده  پیمایش هزینهبا  بازهای  تا   ۲00۲زمانی    ۀهای پزشکی در 
های پزشک مراقبت اولیه در ایالات متحده را  کل و پرداخت از جیب برای ویزیت  ۀ، روند تغییرات هزینم.۲0۱۷

یافته، ها افزایشهای کل و پرداخت از جیب برای این ویزیتکه در طول زمان، هزینه  دادنشانبررسی کردند. نتایج  
در هزینه  بیشترین رشد  است.  بوده  اورژانس کمتر  به خدمات  نسبت  افزایش  این  بیماران تحت اما  به  مربوط  ها 

چنین سهم مراجعات که تغییرات برای بیمه مدیکید ناچیز بوده است. همخصوصی و مدیکر بوده، درحالی  ۀپوشش بیم
خصوصی بوده است. نویسندگان هشدار دادند که تداوم    ۀیافته که عمدتاً ناشی از بیمبا پرداخت صفر از جیب افزایش

 ویژه بیماران مدیکید، به خدمات مراقبت اولیه را دشوارتر کند. تواند دسترسی بیماران، بهاین روند می
های یک پیمایش بزرگ خانوار و روش تفاوت ، با استفاده از دادهایدر مطالعه  (0۲۳۲)  ۳و همکاران   «تیرگیل»

های ویزیت های تحت پوشش، هزینهپزشک خانواده در استان  ۀاجرای برنامند که  دادنشاندر ترکیه،  ها،  در تفاوت
های منفی معناداری بین این برنامه و هزینه  ۀچنین، در بلندمدت، رابط کاهش داده است. هم  %۴0پزشک را بیش از  

به ویزیت و نسخ تأکید می.  داروها مشاهده شده است  ۀمربوط  برای حفظ کیفیت خدمات، نویسندگان  کنند که 
 .اقداماتی مانند بهبود نسبت پزشک به بیمار ضروری است 

درمانی   ۀهای مربوط به مطالبات بیمداده  ها و، با استفاده از مدل تفاوت در تفاوت(۲0۲۴) ۴و همکارن   «ژانگ»
این مطالعه   بیماران مبتلا به فشار خون بالا و دیابت، به تخمین اثر خالص سیستم پزشک خانواده در چین پراختند.
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دهد که اجرای سیستم پزشک خانواده باعث افزایش مراجعات پیگیری و خدمات سرپایی درمیان بیماران نشان می
چنین، سهم مراجعات به مراکز سلامت جامعه شود. همهای مزمن مانند فشار خون و دیابت میمبتلا به بیماری

این، این سیستم توانسته افزایش   برعلاوههای سطح بالاتر کاسته شده است.  بیشتر شده و از مراجعات به بیمارستان
 . بستری بیماران فشار خون را تا حدی کنترل کند، هرچند چنین اثری برای بیماران دیابتی مشاهده نشده است

پزشک خانواده یا سایر اصلاحات نظام   ۀ دهد که در ایران، اغلب مطالعات پیرامون برنام مرور ادبیات نشان می 
هنوز محدود  ها،  اجرای این سیاست ی بر بار مالی  اند و شواهد کمّی علّسلامت، بیشتر ماهیت توصیفی یا کیفی داشته

های خانوار برآورد کرده ی، بر هزینهاثر خالص اجرای برنامه را با رویکرد اقتصادسنجی علّ  پژوهشی،است. کمتر  
های اولیه های مستقیم سلامت درنتیجه تقویت مراقبتالمللی، هرچند شواهدی از کاهش هزینهاست. در سطح بین

رو،  این   از  ؛رفته استای پیشهای بیمهیافته یا نظاموجود دارد، اما این شواهد عمدتاً مربوط به کشورهای توسعه
گیری ی، بهره خانوادۀ شهرهای اصلی اجرای پزشک  عنوان یکی از پایلوتحاضر با تمرکز بر استان فارس به  ۀمطالع

کوشد تصویری دقیق و مستند از آثار این  ها، میکارگیری روش تفاوت در تفاوتخانوار و به  ۀهای چندسالاز داده 
 . ی سلامت خانوار ارائه کند و شکاف موجود در ادبیات داخلی را پوشش دهدهاسیاست بر هزینه

 
 های آماریو پایگاه داده پژوهشروش . 4
 خانوار و درمانی    های بهداشتیی بر هزینهخانوادۀ شهربرای ارزیابی اثر اجرای سیاست پزشک    ،پژوهش  در این 

طور گسترده  استفاده شده است. این روش به ۱( DID) هاآزمایشی تفاوت در تفاوت، از روش شبه)پرداخت از جیب(
ویژه در شرایطی که رود، بهکار میهای اجتماعی و سلامت عمومی به گذاریی در سیاستبرای تحلیل اثرات علّ

تغییرات نتایج قبل و بعد از اجرای برنامه در    ۀ به مقایس  DID. روش  امکان اجرای آزمایش تصادفی وجود ندارد
کند اثر واقعی مداخله را از سایر تغییرات زمانی جدا کند پردازد و تلاش می)آزمایش( و گروه کنترل می   درمان گروه  

 (. ۲00۹، ۴؛ آنگریست و پیشکه۲00۴ ،۳؛ برتراند و همکاران ۱۹۹۴، ۲کارد و کروگر )
مشمول    ۱۳۹۱زیرا از سال    ؛درنظر گرفته شده است  5عنوان گروه درمان استان فارس به،  حاضر  در  پژوهش

هایی انتخاب ها، آن، از میان سایر استان 6ی بوده است. برای تشکیل گروه کنترلخانوادۀ شهراجرای طرح پزشک  
پیش از مداخله بیشترین شباهت را به فارس داشته   ۀخانوار در دور  درمانیو    های بهداشتی شدند که روند هزینه

های ساختاری انجام شد تا از برقراری فرض  باشند. انتخاب این گروه براساس ترکیبی از معیارهای آماری و ویژگی
ها در بخش نتایج ارائه  یند انتخاب کنترل آبودن روندها اطمینان حاصل شود. جزئیات فریعنی موازی،  DIDکلیدی

 . شده است
عنوان  به ۱۳۹۱تا  ۱۳۸6های ای که سالگونهبه ؛انتخاب شده است ۱۳۹۷تا  ۱۳۸6زمانی مطالعه از سال  ۀدور

های بعد، سال  .اندپس از مداخله درنظر گرفته شده  ۀ عنوان دوربه  ۱۳۹۷تا    ۱۳۹۱های  پیش از مداخله و سال   ۀدور
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ــر اجــرای برنامــۀ پزشــک  مهرجــو و همــکاران: ارزیابــی اث
ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان

دهد که اجرای سیستم پزشک خانواده باعث افزایش مراجعات پیگیری و خدمات سرپایی درمیان بیماران نشان می
چنین، سهم مراجعات به مراکز سلامت جامعه شود. همهای مزمن مانند فشار خون و دیابت میمبتلا به بیماری

این، این سیستم توانسته افزایش   برعلاوههای سطح بالاتر کاسته شده است.  بیشتر شده و از مراجعات به بیمارستان
 . بستری بیماران فشار خون را تا حدی کنترل کند، هرچند چنین اثری برای بیماران دیابتی مشاهده نشده است

پزشک خانواده یا سایر اصلاحات نظام   ۀ دهد که در ایران، اغلب مطالعات پیرامون برنام مرور ادبیات نشان می 
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های خانوار برآورد کرده ی، بر هزینهاثر خالص اجرای برنامه را با رویکرد اقتصادسنجی علّ  پژوهشی،است. کمتر  
های اولیه های مستقیم سلامت درنتیجه تقویت مراقبتالمللی، هرچند شواهدی از کاهش هزینهاست. در سطح بین

رو،  این   از  ؛رفته استای پیشهای بیمهیافته یا نظاموجود دارد، اما این شواهد عمدتاً مربوط به کشورهای توسعه
گیری ی، بهره خانوادۀ شهرهای اصلی اجرای پزشک  عنوان یکی از پایلوتحاضر با تمرکز بر استان فارس به  ۀمطالع

کوشد تصویری دقیق و مستند از آثار این  ها، میکارگیری روش تفاوت در تفاوتخانوار و به  ۀهای چندسالاز داده 
 . ی سلامت خانوار ارائه کند و شکاف موجود در ادبیات داخلی را پوشش دهدهاسیاست بر هزینه

 
 های آماریو پایگاه داده پژوهشروش . 4
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اثر خالص سیاست    3βضریب   به   بودهبرآوردگر  آن  از جیبعنوان تغییر متوسط در  و تفسیر  خانوار   پرداخت 
 . استآزمایش نسبت به کنترل در اثر اجرای سیاست 

ای از متغیرهای شناختی و اقتصادی خانوارها، مجموعهمنظور افزایش دقت برآورد و کنترل اثر عوامل جمعیتبه
 . اندمعرفی شده ۱ وارد مدل شدند. این متغیرها در جدول( itX) یکنترل

 
 (.تحقیق هاییافته) معرفی متغیرهای کنترلی: 1 جدول

Table 1: Description of control variables 
 نام متغیر  تعریف  نوع  کدگذاری / مقیاس 

 owner نحوه تصرف محل سکونت خانوار  کیفی دو حالته  سایر=۲ لکی عرصه و اعیانم=۱
 household_size تعداد اعضای خانوار  عددی )پیوسته(  تعداد افراد 

 head_gender جنسیت سرپرست خانوار  کیفی دو حالته  =زن ۲، =مرد۱
 head_age سن سرپرست خانوار  عددی )پیوسته(  بر حسب سال

 head_literate وضعیت سواد سرپرست خانوار  کیفی دو حالته  سواد =بی۲=باسواد، ۱
بدون کار، =۴دارای درآمد مستقل،  =۳بیکار، =۲=شاغل، ۱

 سایر=۷دار،  خانه=6محصل، =5
 head_activity وضعیت فعالیت سرپرست خانوار  *کیفی اسمی

 head_married وضعیت تأهل سرپرست خانوار  دو حالته کیفی  سایر =۲=متأهل، ۱
 has_child سال در خانوار  5وجود افراد زیر  کیفی دو حالته  =ندارد 0=وجود دارد، ۱
 has_elderly سال در خانوار  65وجود افراد بالای  کیفی دو حالته  =ندارد 0=وجود دارد، ۱

 income درآمد خانوار  عددی )پیوسته(  ۱۳۸6به قیمت ثابت سال 
ترتیب برای هر دسته یک متغیر مجازی ساخته شد و یک  سازی استفاده شد؛ بدین، از روش دامی DIDبه مدل برای ورود متغیرهای کیفی اسمی  *

 .عنوان گروه مبنا حذف گردیددسته به

 
 .انددلیل جلوگیری از اطاله متن در پیوست درج شدههای مربوط به آمار توصیفی متغیرهای پژوهش بهجدول

 
   ها داده. 2-4

استفاده شده است. این طرح   ۱(HEISر )های طرح آمارگیری هزینه و درآمد خانوابرای انجام این پژوهش، از داده 
شود و از معتبرترین های کشور اجرا می صورت سالانه و با پوشش سراسری در تمام استانتوسط مرکز آمار ایران به 

  : های این طرح شامل گردد. داده منابع آماری موجود برای بررسی وضعیت اقتصادی خانوارها در ایران محسوب می
ترکیب جمعیت، درآمد، وضعیت اشتغال، مسکن، مصرف کالا و خدمات،   ۀاطلاعاتی دقیق در سطح خانوار در زمین

 .ها استویژه هزینه و به
شده از مناطق  بندیگیری طبقهحضوری با اعضای خانوار و براساس نمونه  ۀها از طریق مصاحب در هر سال، داده 

اند، چراکه سیاست شود. در این پژوهش، تنها خانوارهای شهری وارد تحلیل شدهشهری و روستایی گردآوری می
  .اجرا شده است ۱۳۹۱ی صرفاً در مناطق شهری در سال خانوادۀ شهرپزشک 

        
1 Household Expenditure and Income Survey 

معنا که خانوارهای دارای اطلاعات سازی شدند؛ به این صورت دقیق پالایش و آمادهها پیش از تحلیل بهداده 
بندی استاندارد کالا و خدمات ای براساس طبقههای هزینهناقص یا مقادیر غیرمنطقی حذف گردیدند و شاخص

روش تفاوت    برمبتنیبازبینی شدند. این فرآیند پالایش موجب افزایش دقت نتایج و اطمینان از اعتبار برآوردهای  
 . ها شد در تفاوت

های هزینه ۀدقیق مخارج سلامت خانوار، کلی ۀبرای محاسبها، سازی داده لازم به ذکر است که در فرآیند آماده
« و  در ماه گذشته  خانوار  بهداشتی و درمانی  های شده در بخش »هزینههای ثبتاز هزینهبهداشت و درمان اعم

هزینههم درمانیهای  چنین  و  »  بهداشتی  بخش  در  برای   ۀتهیموجود  شد.  لحاظ  پرسشنامه  بادوام«  کالاهای 
هزینهاین بامنظور،  مرتبط  بادوام  کالاهای  درمان،  های  و  بهداشت  سایر   بخش  به  و  تبدیل  ماهانه  مقیاس  به 

هایی های سلامت اضافه گردید تا تصویر جامعی از بار مالی سلامت خانوار ارائه شود. درنهایت، تنها هزینههزینه
ها،  هایی که توسط بیمهطور مستقیم از جیب پرداخت کرده است؛ بنابراین، هزینهمدنظر قرار گرفت که خانوار به

 . اند، از تحلیل کنار گذاشته شدندهای دولتی یا سایر منابع پوشش داده شده یارانه
 

 های پژوهشیافته. 5
بخش این  در  تحلیلی،  مدل  معرفی  از  ابتداپس  مهم  ،  از  یکی  اعتبارسنجی  و  کنترل  گروه  انتخاب  ترین  فرآیند 

تفاوت در  تفاوت  روندهامفروضات روش  بودن  موازی  یعنی فرض  و   «لویکَ» طورکه شود. همانتشریح می ها، 
کند ترین فرض شناسایی، فرض روندهای موازی است. این فرض بیان میکنند: »مهمبیان می  (۲0۲۱)  ۱«سنت آنا»

 «کردند.مسیری موازی را دنبال میمداخله، متوسط نتایج در واحدهای درمان و کنترل، که در غیاب 
رود مسیر تغییرات متغیر وابسته در گروه درمان و کنترل  به بیان دیگر، در صورت عدم اجرای مداخله، انتظار می

های کنترل و بررسی تجربی روندهای پیش از مداخله اهمیت حیاتی  رو، انتخاب دقیق استاناز این   ؛مشابه باشد
پیش برازش  خطای  شاخص  ابتدا  پژوهش  این  در  استان 2(RMSE)  ماندردارد.  تمامی  و برای  محاسبه  ها 

ها با معیارهای تکمیلی شامل سپس این استان   ؛تر به استان مداخله )فارس( شناسایی شدندهایی با روند مشابه استان
های آماری غربال شده و گروه کنترل نهایی انتخاب گردید. این فرآیند امکان اطمینان شباهت ساختاری و آزمون

 .آوردرا فراهم می DID بیشتر از برقراری فرض روند موازی و افزایش اعتبار برآوردهای
 

 و آزمون فرض موازی بودن روندها  انتراب گروه کنترل.  5-1
، همسان بودن روند متغیر وابسته در گروه درمان هاتفاوت در تفاوت های کلیدی در برآوردهایفرضیکی از پیش

است مداخله  غیاب  در  کنترل  پیشکه،  آ )  و  و  رایا؛  ۲00۸نگریست  و  این شرط، (.  ۲0۱۴ن،  دیمیک  رعایت    برای 
ای انجام شد تا اطمینان حاصل شود  های گروه کنترل در این مطالعه براساس رویکردی چندمرحلهانتخاب استان
 .راستا هستندمداخله با استان تحت درمان )فارس( همهای بهداشتی پیشها ازنظر روند هزینهکه این استان

        
1 Callaway & Sant’Anna 
2 Root Mean Squared Error 
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ــر اجــرای برنامــۀ پزشــک  مهرجــو و همــکاران: ارزیابــی اث
ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان
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1 Callaway & Sant’Anna 
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میانگین    ۀدرمان بین مسیر سالانشاخص خطای برازش روند پیشهای کشور،  در گام نخست، برای هر یک از استان
برای محاسبه شد. معیار اصلی  ۱۳۹0– ۱۳۸6 ۀهای بهداشت خانوار آن استان و استان درمان )فارس( در دورهزینه

ین ا  .عنوان کاندیدای اولیه برگزیده شدندهایی با کمترین مقدار بهاز اختلافات سالانه بود؛ استان  RMSEمقایسه،  
، ۱شو ) درمان در انتخاب گروه کنترل تأکید داردکه بر شباهت روندهای پیشاست  DIDراستا با ادبیات راهبرد هم

 (. ۲0۱0، ۲آبادی) برازش در روش کنترل ترکیبی نیز الهام گرفته شده است ۀاز ایدچنین ( و هم۲0۱۷
همراه خطا، معیارهای تکمیلی شامل شباهت ساختاری و بررسی بصری مسیرها به در گام دوم، میان کاندیداهای کم

هایی که در این غربال ثانویه ناموفق بودند کنار گذاشته شدند. بودن اعمال شد. استانهای آماری موازیآزمونپیش
عنوان گروه کنترل نهایی انتخاب  وبختیاری و لرستان بههای اصفهان، ایلام، تهران، چهارمحالترتیب، استانبدین
های  استان RMSE ،۲جدول  کلاسیک استوار است.   DID شناختی کلان این پژوهش برچارچوب روش   .شدند

 دهد. منتخب را در مقایسه با استان تحت درمان نشان می
 

 (.تحقیق هاییافته، )( 13۹۰–13۸۶) درمانشاخص خطای برازش پیش: 2جدول 
Table 2: Pre-treatment Root Mean Squared Error (2007–2011) 

 RMSE استان
 0 فارس
 ۳5550۲.5 ایلام

 ۲۲۹۳۸۴.۲ بختیاری وچهارمحال
 5۴۹6۲6.۷ اصفهان
 ۴55۹۸5.۱ لرستان
 ۷۲۸665.۸ تهران 

 
 :ها با ملاحظات خاص همراه بودانتخاب برخی استان

ها در نمودارها، در توجه روند هزینهدلیل شباهت بصری قابلبالاتر، به RMSE باوجود:  اصفهاناستان   −
 .گروه کنترل گنجانده شد

شهر، عنوان یک کلانروند و پلاسیبو و اهمیت آن بههای پیشدلیل نتایج مطلوب آزمون به  ن:  تهرااستان   −
 .، به گروه کنترل اضافه شدRMSE برتر در ۀنداشتن رتب باوجود

 :اعتبارسنجی فرض موازی بودن روندها پیش از مداخله
، لازم است که در غیاب مداخله، روند متغیر وابسته در گروه درمان و کنترل DID  برای معتبر بودن برآورد

 ب(    ،( بررسی بصری مسیرها: الفه استفرض را با سه ابزار مکمل ارزیابی کرد  پژوهش  این  ؛مشابه حرکت کند
DID  کنشدرمان با برهمهای پیشرگرسیون شیب ج( ،چندساله ۳پلاسیبو. 

 
        

1 Xu 
2 Abadie 
3 Placebo Test 

 1بررسی بصری . 5-1-1
( میانگین  ۱شکل  روند  از جیب(  استان  پرداخت  و  )فارس(  درمان  استان  برای  را  نشان  خانوار  کنترل  گروه  های 

فارس و  پرداخت از جیب در استان  روند  (  ۱۳۹۱سال  شود، پیش از مداخله )تا  طورکه ملاحظه می همان دهد.  می
 . است DID شود که مبنای برآوردواگرایی مشاهده می ۱۳۹۱ها مشابه است؛ پس از میانگین کنترل 

 

 
 (.محاسبات تحقیق) درمانی به قیمت ثابتهای بهداشتی و میانگین هزینه : 1نمودار 

Fig . 1: Average health and medical expenditures (constant prices) (Authors’ calculations). 
 

بودن فرض موازی  ۀبرای ارزیابی اولی DID طور معمول در مطالعات این تحلیل بصری همان رویکردی است که به
کند، تأکید می  (۲00۳)  ۲« آتور»طور که  حال، همان(. با این ۲00۹آنگرسیت و پیشکه،  شود )کار گرفته میروندها به

بررسی به  صرف  میاتکای  بیشتری  اعتبار  زمانی  بررسی  این  بلکه  نیست؛  کافی  بصری  با  های  همراه  که  یابد 
بر نرخ رشد پیش از مداخله   t-test ۀبرای نمون های آماریهای پلاسیبو یا آزمون های تکمیلی مانند آزمون آزمون

 .بودن روندها فراهم سازدتواند اطمینان بیشتری از برقراری فرض موازیانجام گیرد. چنین ترکیبی می
 

 آزمون پمسیبو . 5-1-2
،  ۱۳۸۸منظور اطمینان از برقرار بودن فرض موازی بودن روندها، آزمون پلاسیبو برای سه سال پیش از مداخله )به

یک متغیر پسامداخله ساختگی تعریف و  برای هر سال پیش از مداخله،  ( اجرا شد. در این آزمون،  ۱۳۹0و    ۱۳۸۹
        

1 Visual Inspection 
2 Autor 
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ــر پرداخــت مســتقیم از جیــب ... ــوادۀ شــهری ب خان

میانگین    ۀدرمان بین مسیر سالانشاخص خطای برازش روند پیشهای کشور،  در گام نخست، برای هر یک از استان
برای محاسبه شد. معیار اصلی  ۱۳۹0– ۱۳۸6 ۀهای بهداشت خانوار آن استان و استان درمان )فارس( در دورهزینه

ین ا  .عنوان کاندیدای اولیه برگزیده شدندهایی با کمترین مقدار بهاز اختلافات سالانه بود؛ استان  RMSEمقایسه،  
، ۱شو ) درمان در انتخاب گروه کنترل تأکید داردکه بر شباهت روندهای پیشاست  DIDراستا با ادبیات راهبرد هم
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 (.تحقیق هاییافته، )( 13۹۰–13۸۶) درمانشاخص خطای برازش پیش: 2جدول 
Table 2: Pre-treatment Root Mean Squared Error (2007–2011) 

 RMSE استان
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 ۳5550۲.5 ایلام

 ۲۲۹۳۸۴.۲ بختیاری وچهارمحال
 5۴۹6۲6.۷ اصفهان
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 ۷۲۸665.۸ تهران 
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1 Xu 
2 Abadie 
3 Placebo Test 

 1بررسی بصری . 5-1-1
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Fig . 1: Average health and medical expenditures (constant prices) (Authors’ calculations). 
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بر نرخ رشد پیش از مداخله   t-test ۀبرای نمون های آماریهای پلاسیبو یا آزمون های تکمیلی مانند آزمون آزمون

 .بودن روندها فراهم سازدتواند اطمینان بیشتری از برقراری فرض موازیانجام گیرد. چنین ترکیبی می
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،  ۱۳۸۸منظور اطمینان از برقرار بودن فرض موازی بودن روندها، آزمون پلاسیبو برای سه سال پیش از مداخله )به
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 (treat*post_placebo) دهد که ضرایب تعاملنشان می  ،۳براساس آن برآورد گردید. نتایج جدول   DID مدل
های ها حاکی از آن است که در غیاب مداخله، روند هزینهاین یافته.  ها ازنظر آماری معنادار نیستندیک از سالدر هیچ

 .بهداشت در گروه درمان و کنترل مشابه بوده است
 

 (.تحقیق هاییافته)پمسیبو  DID نتایج : 3جدول 
Table 3: Results of the placebo Difference-in-Differences (DID) test. 

 ضریب تعامل  t-Statistic P-Value خطای استاندارد 
(treat*post_placebo) 

 سال مبنای آزمون 

6/۷۴65۸۷ ۳5/0 ۷۳۸/0 ۲6۳۸5۷ ۱۳۸۸ 

5/۷۹500۷ ۴5/۱ ۲06/0 ۱۱55۲۹۴ ۱۳۸۹ 

6/۷6۹0۸6 ۱۷/۱ ۲۹5/0 ۸۹۸۹۲۷ ۱۳۹0 

 
توصیه با  )  «برتراند»  هایمطابق  چندساله  (۲0۲۳)   «آتور»و    (۲00۴و همکاران  پلاسیبو  آزمون  از  استفاده   ،

زمانی   ۀزیرا پایداری موازی بودن روندها را در باز  ؛ساله ایجاد کند تواند اطمینان بیشتری نسبت به آزمون تکمی
 .کندتر پیش از مداخله بررسی میطولانی

 
  1درمان های پیشآزمون شیب. 5-1-3

 : برآورد شد زیر قبل از مداخله، رگرسیون ۀروی زیردوربرای بررسی بیشتر برقرار بودن فرض موازی بودن روندها، 
𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝛼𝛼 + 𝛽𝛽1𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑖𝑖 + 𝛽𝛽2𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑡𝑡 + 𝛽𝛽3(𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑖𝑖 × 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑡𝑡) + 𝑋𝑋𝑖𝑖𝑖𝑖

′ 𝛾𝛾 + 𝜀𝜀𝑖𝑖𝑖𝑖    (2) 
 . دهدنتایج این آزمون را نشان می ،۳کند. جدول درمان را آزمون میاختلاف شیب پیش 3β  که در آن

 
 (.تحقیق هاییافته) درمانهای پیشرگرسیون شیب : 3 جدول

Table 3: Pre-treatment slope regression. 
 متغیر  ضریب برآوردی  t-Statistic P-Value خطای استاندارد 

 ۳۴۲0۹۳ 6۱/۳ - 0۱5/0 ۱۲۳5۱6۸ - Treat 

۲۴۹0۸۹ 0۴/۹ 000/0 ۲۲5۲۱۸۱ Post 

۲۱۹۹6۳ 0۹/۲ 0۹۱/0 ۴5۸6۳۸ Treat*Post 

 
 بنابراین شواهدی دالّ  ؛مرزی است(  %۱0معنادار نیست )هرچند در    %5ازنظر آماری در سطح   ضریب تعاملِ شیب

 .شودبر تفاوت سیستماتیک در شیب روندها پیش از مداخله مشاهده نمی
 
 
 
 

        
1 Pre-treatment trend test 

 هانتایج برآورد مدل تفاوت در تفاوت. 5-2
طور مستقیم از جیب پرداخت شده است  های سلامت خانوار که بهرا برای هزینه DID نتایج تخمین مدل ،۴  جدول

است که اثر خالص اجرای سیاست را بر استان   (treat*post) دهد. تمرکز اصلی بر ضریب متغیر تعاملینشان می
 . کندتحت درمان )فارس( در مقایسه با گروه کنترل منعکس می 

که مدل    دادنشان F های تکمیلی نیز انجام شد. نتایج آزمونمنظور اطمینان از خوبی برازش مدل، آزمون به
برای تمامی متغیرهای توضیحی    ۱( VIF) های تورم واریانسچنین شاخصهم.  (p<0.01)طورکلی معنادار است  به

  ، ۴خطی جدی است )جزئیات در جدول  است که بیانگر نبود مشکل هم  ۲بوده و میانگین آن حدود    ۱0کمتر از  
اند تا از پایداری نتایج نجام شدها ۲مکوواریانس مقاو-ضمیمه ارائه شده است(. برآوردها نیز با استفاده از واریانس

 اطمینان حاصل شود.
معنا که پس از اجرای . به اینمعنادار است  %۹۹در سطح اطمینان    ضریب برآوردی برای متغیر تعامل منفی و

های میلیون ریال کمتر از هزینه ۱٫۷طور متوسط حدود  های بهداشتی خانوارهای استان فارس بهسیاست، هزینه
. این یافته حاکی از آن است که مداخله توانسته بار مالی سلامت بر های گروه کنترل بوده استخانوارهای استان

خوان است که هم DID دوش خانوارهای استان تحت درمان را کاهش دهد. نتیجه با مطالعات مشابه در ادبیات
د شونهای مستقیم سلامت میای یا پوشش خدمات دولتی منجر به کاهش هزینههای بیمهدهند سیاستنشان می 

 . (۲0۱۳بایکر و همکاران، )
خانوار اثر منفی   ۀاندازبرای نمونه،    ؛ی داشتندتوجهقابلاثر اصلی سیاست، متغیرهای کنترلی نیز نتایج    برعلاوه

سلامت کاهش    ۀسران  ۀمعنا که با افزایش تعداد اعضای خانوار، هزینهای بهداشتی دارد، به اینو معناداری بر هزینه
بندی نیاز به اولویتکه موجب باشد  تر محدودیت منابع مالی در خانوارهای بزرگ تواند ناشی ازاین امر مییابد. می

عبارت دیگر، با افزایش تعداد اعضا، خانوار ممکن  به  ؛شودکاهش تقاضا برای خدمات سلامت پرهزینه میها و  هزینه
است مجبور شود دریافت خدمات پزشکی را تنها به موارد ضروری و فوری محدود کند تا منابع موجود برای سایر  

گیرانه، ممکن است ی پیشهاچنین برای خدمات پرهزینه مانند دندانپزشکی یا چکاپهم  ؛نیازهای خانوار کافی باشد
 به کل منصرف شوند یا تعداد دفعات استفاده را کاهش دهند.

های کمتری  خانوارهایی با سرپرست مرد نسبت به خانوارهای با سرپرست زن هزینهدهد که  نتایج نشان می  
یافته  ها افزایشبا افزایش سن سرپرست، میزان پرداخت  د.ناشی از دسترسی بهتر به بیمه باش  تواندیاند که مداشته

وضعیت فعالیت سرپرست خانوار نیز اثر مثبت  چنین،  هم  .های مزمن باشددلیل بروز بیشتر بیماریبه  احتمالًااست که  
های بالاتری برای  دلیل توانایی مالی بیشتر، هزینه و معنادار دارد. خانوارهایی با سرپرست شاغل یا دارای درآمد، به 

 .پردازندخدمات بهداشتی می
گیرانه  نقش آگاهی و رفتارهای پیش  گربیانخانوارهای با سرپرست  باسواد،  پرداخت مستقیم کمتری داشتند که  

سال و کودک    65دهد که حضور سالمند بالای  نتایج تحقیق نشان میهای درمانی است.  در کاهش نیاز به هزینه 
های مستقیم از جیب همراه است؛ هرچند اثر مربوط به کودکان صرفاً در  سال در خانوار با کاهش پرداخت  5زیر  

        
1 Variance Inflation Factor 
2 robust 
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Table 3: Results of the placebo Difference-in-Differences (DID) test. 
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(treat*post_placebo) 

 سال مبنای آزمون 
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′ 𝛾𝛾 + 𝜀𝜀𝑖𝑖𝑖𝑖    (2) 
 . دهدنتایج این آزمون را نشان می ،۳کند. جدول درمان را آزمون میاختلاف شیب پیش 3β  که در آن
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۲۱۹۹6۳ 0۹/۲ 0۹۱/0 ۴5۸6۳۸ Treat*Post 

 
 بنابراین شواهدی دالّ  ؛مرزی است(  %۱0معنادار نیست )هرچند در    %5ازنظر آماری در سطح   ضریب تعاملِ شیب

 .شودبر تفاوت سیستماتیک در شیب روندها پیش از مداخله مشاهده نمی
 
 
 
 

        
1 Pre-treatment trend test 

 هانتایج برآورد مدل تفاوت در تفاوت. 5-2
طور مستقیم از جیب پرداخت شده است  های سلامت خانوار که بهرا برای هزینه DID نتایج تخمین مدل ،۴  جدول

است که اثر خالص اجرای سیاست را بر استان   (treat*post) دهد. تمرکز اصلی بر ضریب متغیر تعاملینشان می
 . کندتحت درمان )فارس( در مقایسه با گروه کنترل منعکس می 

که مدل    دادنشان F های تکمیلی نیز انجام شد. نتایج آزمونمنظور اطمینان از خوبی برازش مدل، آزمون به
برای تمامی متغیرهای توضیحی    ۱( VIF) های تورم واریانسچنین شاخصهم.  (p<0.01)طورکلی معنادار است  به

  ، ۴خطی جدی است )جزئیات در جدول  است که بیانگر نبود مشکل هم  ۲بوده و میانگین آن حدود    ۱0کمتر از  
اند تا از پایداری نتایج نجام شدها ۲مکوواریانس مقاو-ضمیمه ارائه شده است(. برآوردها نیز با استفاده از واریانس

 اطمینان حاصل شود.
معنا که پس از اجرای . به اینمعنادار است  %۹۹در سطح اطمینان    ضریب برآوردی برای متغیر تعامل منفی و

های میلیون ریال کمتر از هزینه ۱٫۷طور متوسط حدود  های بهداشتی خانوارهای استان فارس بهسیاست، هزینه
. این یافته حاکی از آن است که مداخله توانسته بار مالی سلامت بر های گروه کنترل بوده استخانوارهای استان

خوان است که هم DID دوش خانوارهای استان تحت درمان را کاهش دهد. نتیجه با مطالعات مشابه در ادبیات
د شونهای مستقیم سلامت میای یا پوشش خدمات دولتی منجر به کاهش هزینههای بیمهدهند سیاستنشان می 

 . (۲0۱۳بایکر و همکاران، )
خانوار اثر منفی   ۀاندازبرای نمونه،    ؛ی داشتندتوجهقابلاثر اصلی سیاست، متغیرهای کنترلی نیز نتایج    برعلاوه

سلامت کاهش    ۀسران  ۀمعنا که با افزایش تعداد اعضای خانوار، هزینهای بهداشتی دارد، به اینو معناداری بر هزینه
بندی نیاز به اولویتکه موجب باشد  تر محدودیت منابع مالی در خانوارهای بزرگ تواند ناشی ازاین امر مییابد. می

عبارت دیگر، با افزایش تعداد اعضا، خانوار ممکن  به  ؛شودکاهش تقاضا برای خدمات سلامت پرهزینه میها و  هزینه
است مجبور شود دریافت خدمات پزشکی را تنها به موارد ضروری و فوری محدود کند تا منابع موجود برای سایر  

گیرانه، ممکن است ی پیشهاچنین برای خدمات پرهزینه مانند دندانپزشکی یا چکاپهم  ؛نیازهای خانوار کافی باشد
 به کل منصرف شوند یا تعداد دفعات استفاده را کاهش دهند.

های کمتری  خانوارهایی با سرپرست مرد نسبت به خانوارهای با سرپرست زن هزینهدهد که  نتایج نشان می  
یافته  ها افزایشبا افزایش سن سرپرست، میزان پرداخت  د.ناشی از دسترسی بهتر به بیمه باش  تواندیاند که مداشته

وضعیت فعالیت سرپرست خانوار نیز اثر مثبت  چنین،  هم  .های مزمن باشددلیل بروز بیشتر بیماریبه  احتمالًااست که  
های بالاتری برای  دلیل توانایی مالی بیشتر، هزینه و معنادار دارد. خانوارهایی با سرپرست شاغل یا دارای درآمد، به 

 .پردازندخدمات بهداشتی می
گیرانه  نقش آگاهی و رفتارهای پیش  گربیانخانوارهای با سرپرست  باسواد،  پرداخت مستقیم کمتری داشتند که  

سال و کودک    65دهد که حضور سالمند بالای  نتایج تحقیق نشان میهای درمانی است.  در کاهش نیاز به هزینه 
های مستقیم از جیب همراه است؛ هرچند اثر مربوط به کودکان صرفاً در  سال در خانوار با کاهش پرداخت  5زیر  

        
1 Variance Inflation Factor 
2 robust 
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( ازجیب  ها )تمرکز بر پرداخت مستقیمدلیل ماهیت دادهویژه بهبه  ،معنادار بوده است. این نتیجه  %۱0سطح اطمینان  
های حمایتی  تکمیلی یا طرح   ۀهای پایه و در بسیاری موارد بیمتوجیه است. سالمندان غالباً تحت پوشش بیمه قابل

  ۀ از شبک  غالباً   شود. کودکان خردسال نیزهای آنان مستقیماً توسط بیمه پرداخت میقرار دارند و بخشی از هزینه
برنامه مراقبت و  واکسیناسیون  خدمات  اولیه،  سلامت  های  رایگان  شهری  های  بهداشت   ؛هستند  مندبهره مراکز 

ای و حمایتی است، نه کاهش واقعی  ها بیشتر بازتاب اثر پوشش بیمهبنابراین، کاهش پرداخت مستقیم در این گروه 
 از به خدمات.نی

های بهداشت و درمان دارد و این یافته  درآمد خانوار نیز مطابق انتظار اثری مثبت و بسیار معنادار بر هزینه  
، ۱رینگل و همکاران ؛ ۱۹۷۲گراسمن بر کشش درآمدی مثبت تقاضای سلامت است )سازگار با ادبیات موجود مبنی

و صرفاً برای کنترل    ند ازنظر آماری معنادار نیستو تأهل سرپرست خانوار  تصرف سکونت    ۀنحو  هایمتغیر  (.۲005
 . اندهای ساختاری وارد شدهتفاوت
 

 (.تحقیق هاییافته) هانتایج ترمین مدل تفاوت در تفاوت : 4 جدول
Table 4. Results of the Difference-in-Differences (DID) estimation model 

 t-Statistic P-Value خطای استاندارد  ضریب برآوردی  متغیر 
Treat ۲0۱۳۸۳۹ -  ۲/500۹۲۹  0۲/۴ -  000/0  
Post ۷۲065۷۱ ۲ /۳5۲۱۷5  ۴6/۲0  000/0  

Treat*post -۱۷0۳۸۹۲ ۴۷۳۱50/۴ ۷۹/۳ -  000/0  
- 5/۲0۴۴6۱ سایز خانوار   ۴56۳۷ -۴/۴۸ 000/0  

- 6۱/۱۲۳۸۷ تصرف محل سکونت  ۀنحو  ۲۱5۸۹0/۴ 06/0 -  0/۹5۴ 
۸/۴۴۳۲5۸ ۱۳۳۳۷۲۴- جنسیت سرپرست   0۱/۳ -  00۲/0  

000/0 6/۳۹ ۸۸۲۹/50 56۴۲۴/۷۴ سن سرپرست خانوار   
۱/۴۳۸۸۴۹ فعالیت سرپرست خانوار   ۸/۱۲۳۴0۴  56/۳  000/0  

۲/۲۷0۹۳5 وضعیت تأهل سرپرست خانوار   ۱/۲66۳۳۴  0۲/۱  ۳0۹/0  
- ۱0۸۳۸۱0 سواد سرپرست خانوار   ۱۸۸6۱۹ ۷5/5 -  00/0  

- 6/5۸0۲0۸ سال در خانوار  65وجود سالمند بالای   ۲/۲۸۳۴۱۹  05/۲ -  0۴۱/0  
- ۸/۳۱00۴5 سال در خانوار  5وجود کودک زیر   5/۱۷۳۳۸6  ۷۹/۱ -  0۷۴/0  

0/  0۷۷۹00۷ درآمد  00۹5۲۷6 /0  ۱۸/۸  00/0  
 

 گیری نتیجه. ۶
ی در استان فارس اثر معناداری در کاهش خانوادۀ شهرپزشک    ۀکه اجرای برنام  دادنشاننتایج این پژوهش  

ها حاکی از آن بود که پس  برآورد مدل تفاوت در تفاوت  .های پرداخت مستقیم سلامت خانوارها داشته استهزینه
میلیون ریال کمتر از خانوارهای    ۱.۷طور متوسط حدود  های خانوارهای استان فارس بهاز اجرای سیاست، هزینه

گروه کنترل بوده است. این یافته بیانگر آن است که مداخله توانسته بار مالی خدمات سلامت بر دوش خانوارها را 

        
1 Ringel et al. 

سو  های سلامت ازجمله ارتقای عدالت مالی و بهبود کارایی همای که با اهداف کلیدی سیاستکاهش دهد؛ نتیجه
 . است

ای و اند که گسترش پوشش بیمهه دادنشانالمللی نیز سازگار است. مطالعات متعددی  این یافته با ادبیات بین 
مراقبت خدمات  به تقویت  اولیه،  میهای  خانواده،  پزشک  نظام  ازطریق  پرداختویژه  کاهش  به  منجر  های تواند 

 . (۲0۲۳، ۲؛ تیرگل و همکاران ۲0۱۳، ۱بایکر و همکاران د )مستقیم شو
گیرانه،  ، دسترسی به خدمات پایه و اقدامات پیش(۱۹۷۲گراسمن ) سلامت    ۀسرمای  ۀچنین، از منظر نظریهم 

های پرهزینه و کاهش های بلندمدت را با پیشگیری از بیماریبخشد، بلکه هزینه تنها وضعیت سلامت را بهبود مینه
 . دهدهای تخصصی کاهش مینیاز به درمان 

مدت، رود در کوتاهمدت و بلندمدت اجرای سیاست ضروری است. انتظار میاین، تحلیل اثرات کوتاه   برعلاوه
بیشتری دسترسی  ۀهای مرتبط با خدمات سرپایی و ویزیت پزشک افزایش یابد؛ زیرا خانوارها به خدمات اولیهزینه

می این   ؛کنندپیدا  بلندمدت،  با  در  هزینهحال،  کاهش  با  افزایش  بستریاین  درمانهای  و  بیمارستانی  های های 
بیان دیگر،  شود. بهها جبران میعروقی و سرطان-های قلبیفشارخون، بیماری  :های مزمن مانندبیماری  ۀپرهزین

هزینه های کمگیریسمت پیشهای پرهزینه به تواند بار مالی خانوار را از درمان ی می خانوادۀ شهرسیاست پزشک  
عنوان ابزاری برای انتقال بار مالی از درمان به  توان به ی را می خانوادۀ شهرپزشک    ۀ بنابراین، برنام  ؛جا کندجابه
 . گیری ارزیابی کردپیش

ارائه می ارزشمندی  نیز شواهد  کنترلی  متغیرهای  بزرگتحلیل  خانوارهای  از جیبتردهد:  پرداخت  کمتری    ، 
؛ سرپرستان باسواد با احتمال بیشتری  هاستبندی هزینهاحتمالًا ناشی از محدودیت منابع مالی و اولویتداشتند که   

ها اند؛ درحالی که افزایش سن سرپرست با رشد هزینههای کمتری انجام دادهگیرانه داشته و پرداخترفتارهای پیش
این، اثر مثبت و معنادار    برعلاوههای مزمن در سنین بالاتر باشد.  تواند بازتاب افزایش بروز بیماریهمراه بوده که می

 . ها با ادبیات مربوط به کشش درآمدی تقاضای سلامت سازگار استدرآمد بر هزینه 
خانوادۀ  برنامه پزشک    ۀهای این پژوهش شواهد تجربی معتبری برای تداوم و توسعگذاری، یافتهاز منظر سیاست

معنای تقویت حفاظت مالی و بهبود عدالت در به ازجیب  آورد. کاهش پرداخت مستقیم  ی در ایران فراهم میشهر
است  می  .دسترسی  زمانی حاصل  این دستاوردها  کنند،  شود که سیاستپایداری  فراهم  پایدار  مالی  منابع  گذاران 

های دارای  ها، بخشهای اولیه و نظام ارجاع را ارتقا دهند و با پایش دقیق ساختار هزینهکیفیت خدمات مراقبت
نمایند. شناسایی  را  سلامت  مخارج  کاهش  در  نقش  تفاوتهم  بیشترین  به  توجه  جمعیتچنین  و های  شناختی 

برخوردار و پرجمعیت ویژه برای خانوارهای کمهای حمایتی اهمیت دارد؛ بهحی سیاستاقتصادی خانوارها در طرا
  ۀ ای و گسترش شبک این، تقویت پوشش بیمه  برعلاوهکه بیش از دیگران در معرض فشار مالی سلامت قرار دارند.  

اولیمراقبت می  ۀهای  شهری،  استقرار رایگان  کند.  ایفا  جیب  از  مستقیم  پرداخت  کاهش  در  مهمی  نقش  تواند 
ارزیابی منظم نیز می اثربخشی آن در کاهش تواند امکان اصلاح به سازوکارهای پایش و  موقع برنامه و افزایش 

 . های سلامت را فراهم آوردهزینه

        
1 Baicker et al. 
2 Tirgil et al. 
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1 Ringel et al. 

سو  های سلامت ازجمله ارتقای عدالت مالی و بهبود کارایی همای که با اهداف کلیدی سیاستکاهش دهد؛ نتیجه
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1 Baicker et al. 
2 Tirgil et al. 
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بر فرض روندهای  ها متکیهایی همراه است. روش تفاوت در تفاوتحاضر با محدودیت  ۀباوجود این، مطالع
طور کامل منتفی نیست. همچنین،  های لازم انجام شد، امکان نقض این فرض بهموازی است و هرچند آزمون

بر این،  های پژوهش محدود به خانوارهای شهری بوده و قابلیت تعمیم به مناطق روستایی محدود است. افزونداده 
 .ها را توضیح دهندزمان در نظام سلامت ممکن است بخشی از تغییرات هزینهمداخلات هم

ویزیت، دارو،   :های سلامت مانندهای تفکیکی انواع هزینهشود که داده های آینده پیشنهاد میبرای پژوهش
تا کانال  مورداستفاده قرار گیرد  پاراکلینیکی  بهبستری و خدمات  اثر سیاست  تری شناسایی شوند. طور دقیقهای 

تواند می ۱چون کنترل ترکیبی های مکمل همکارگیری روش تر همراه با بههای زمانی طولانیچنین بررسی دورههم
دلیل  عنوان یک کنترل جایگزین یا مقایسه، بهبر این، استفاده از استان مازندران بهاعتبار نتایج را افزایش دهد. افزون

 . تواند به غنای تحلیل بیفزایدی، میخانوادۀ شهرزمان برنامه پزشک اجرای هم
 

 پیوست
 (.تحقیق هاییافته) : آمار توصیفی متغیرهای کمی1جدول 

Table 1: Descriptive statistics of continuous variables 
 متغیر  حداکثر  حداقل انحراف معیار  میانگین

 پرداخت از جیب )ریال(  ۳,۱50,000,000 ۱۸۳۹۴ ۳۱,600,000 ۸,۲۸5,۲6۱

۱۳,۹00,000 ۱۴,۱00,000 
۲6۹ -

, 000 ,000 ۹۴۷,000,000 
درآمد ماهانه خانوار  

 *)ریال(

05/۴  6۷/۱  اندازه خانوار )نفر(  ۱۸ ۱ 

۸6/۴۹  ۲۱/۱۴  سن سرپرست )سال( ۹۹ ۱5 

 وکار در مشاغل آزاد است. *وجود مقادیر منفی در »درآمد«  ناشی از  زیان کسب   
 

 (.تحقیق هاییافته) :  آمار توصیفی متغیرهای دودویی2جدول 
Table 2: Descriptive statistics of binary variables 

 متغیر  گروه درصد 
5۸/۸۹ ۱مرد=   جنسیت سرپرست  
6۴/۷6 ۱متاهل=   وضعیت تأهل 
۳۸/۸6 ۱باسواد=   وضعیت سواد سرپرست  
۸/6۸ ۱مالک=   مالکیت مسکن  
5۴/۲0 ۱بله=  سال 65≤وجود سالمند    
۱6/۲۴ ۱بله=  5>وجود کودک    سال  

 
 (.تحقیق هاییافته) : توزیع درصدی متغیر »وضعیت فعالیت سرپرست خانوار«3جدول 

Table 3: Percentage distribution of household head’s employment status 
 دسته  تعریف  درصد 
0۴/6۴  ۱ شاغل 
5۳/۲  ۲ بیکارِ جویای کار  

        
1. Synthetic control 

۳6/۳0  ۳ دارای درآمد بدون کار 
0۴/0  ۴ محصل 

۴۲/۱  5 دار خانه 

 
 (.تحقیق هاییافته) متغیرهای توضیحی (VIF) های تورم واریانس : شاخص4جدول 

Table 4: Variance Inflation Factor (VIF) indicators for explanatory variables 
 VIF  1/VIF  متغیر 
treat ۹۳/۲ ۳۴/0 
post 0۴/۹ ۱۱/0 

Treat*post ۷۷/۲  ۳6/0  
۲۴/۱ سایز خانوار   ۸0/0  

۲0/۱ تصرف محل سکونت  ۀنحو  ۸۳/0  
۸6/۱ جنسیت سرپرست   5۳/0  

۴۴/۲ سن سرپرست خانوار   ۴0/0  
۴۴/۱ فعالیت سرپرست خانوار   6۹/0  

۷۱/۱ وضعیت تأهل سرپرست خانوار   5۸/0  
0۸/۱ سواد سرپرست خانوار   ۹۲/0  

6۲/۱ سال در خانوار  65وجود سالمند بالای   6۱/0  
۳۴/۱ سال در خانوار  5وجود کودک زیر   ۷۴/0  

0۷/۱ درآمد  ۹۳/0  
۳۷/۲ هامیانگین سال  ۴۴/0  
۳۴/۱ ها میانگین استان  ۷۴/0  

 
 سپاسگزاری 

اندرکاران محترم نشریه بابت ارائه نظرات ارزشمند و کمک به  دانند از داوران و دستنویسندگان بر خود لازم می
 . ارتقای کیفیت و عمق مقاله قدردانی نمایند

 
 درصد مشارکت نویسندگان 

اول    ۀنگارش مقاله توسط نویسند  دارند کهنویسندگان اعلام می  دکتری استخراج شده است.  ۀاین مقاله از رسال
 صورت گرفته است.انجام شده و راهنمایی و نظارت علمی توسط نویسندگان دوم، سوم و چهارم 

 
 تضاد منافع

اصول اخلاق   ۀوجود نداشته و کلی  یگونه تضاد منافعدارند که در تدوین و تهیه این مقاله هیچنویسندگان اظهار می
 پژوهش و استناد علمی رعایت شده است.
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