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پوشش بیمه سلامت اجتماعی و حمایت مالی در بین مهاجران داخلی روستا به شهر در چین:
 شواهدی از یک مطالعه سطح مقطعی معرف ملی

چکیده
مقدمه. مهاجران، جمعیت آسیب پذیری هستند و ممکن است چالش ها و موانع گوناگونی را برای دسترسی به بیمه سلامت تجربه کنند. پوشش بیمه سلامت، از مهاجران در برابر زیان مالی مربوط به بیماری و مرگ، حمایت می کند. ما پوشش بیمه سلامت اجتماعی (SHI)[footnoteRef:1] و تاثیر حمایت مالی اش در بین مهاجران داخلی روستا به شهر (IMs)[footnoteRef:2] را در چین ارزیابی نمودیم.  [1:  social health insurance]  [2:  internal migrants] 

روشها. داده های حاصل از "زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی 2014"[footnoteRef:3] بکار رفت. ما 170904 مهاجر داخلی روستایی به شهری را بر حسب بیمه سلامت اجتماعی شان دسته بندی نمودیم، یعنی، بیمه نشده توسط بیمه سلامت اجتماعی، بیمه شده توسط طرح بیمه سلامت اجتماعی روستایی (طرح پزشکی تعاونی روستایی نوین (NCMS)[footnoteRef:4]) یا طرح های بیمه سلامت اجتماعی شهری (بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند شهری (UEBMI)[footnoteRef:5])/ بیمه پزشکی پایه مبتنی بر سکنه شهری URBMI))[footnoteRef:6] و بیمه شده دوگانه (ثبت شده هم در طرح های روستایی و هم شهری). حمایت مالی به عنوان "درصد پرداخت های از جیب شخص (OOP) برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته در هزینه کل خانوار تعریف شد. [3:  2014 National Internal Migrant Dynamic Monitoring Survey (NIMDMS)]  [4:  new rural cooperative medical scheme]  [5:  urban employee-based basic medical insurance]  [6:  urban resident-based basic medical insurance] 

نتایج. نرخ بیمه نشدگان بیمه سلامت اجتماعی و طرح پزشکی تعاونی روستایی نوین، بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند و پوشش بیمه دوگانه در مهاجران روستا به شهر، به ترتیب 17.3% (95% CI 16.9%  تا 17.7%)، 66.6% (66.0% تا 67.1%)، 22.6% (22.2% تا 23.0%) و 5.5 (5.3% تا 5.7%) بود. به طور متوسط، شاخص حمایت مالی در بین بیمه نشدگان، فقط بیمه شدگان NCMS، فقط بیمه شدگان URBMI / UEBMI و شرکت کنندگان بیمه شده دوگانه÷ به ترتیب 13.3%، 9.2%، 6.2% و 5.8% (p=0.004) بود. پس از کنترل عوامل مخل و تنظیم تاثیر حمایت بیمه سلامت شخصی، در مقایسه با افراد بدون بیمه سلامت اجتماعی ، URBMI / UEBMI ، NCMS و بیمه دوگانه ممکن است سهم درصد متوسط پرداخت های OOP را به میزان 33.9% (95% CI 25.5% تا 41.4%)، 14.1% (6.6% تا 20.9%) و 26.8% (11.0% تا 39.7%) کاهش دهند. 
نتیجه گیری. گرچه مهاجران روستایی به شهری با موانع دستیابی به طرح بیمه سلامت اجتماعی  مواجه هستند، اما یافته های ما، تاثیر حمایت مالی مثبت بیمه سلامت اجتماعی  را تایید می کند. بهبود دسترسی و قابلیت حمل بیمه سلامت، حمایت مالی برای مهاجران داخلی را ارتقا داده و به علاوه، پوشش سلامت همگانی در چین و سایر کشورهایی که با موانع مربوط به مهاجرت برای کسب پوشش همگانی مواجه هستند را تسهیل می نماید. 
	سوالات اصلی
آنچه درباره این موضوع مشخص است؟ 
• طرح های بیمه سلامت اجتماعی، مورد تاکید عمده تلاش ها برای ارتقاء دستیابی به مراقبت از سلامت و حمایت مالی در کشورهای با درامد پایین و درامد متوسط هستند.
• شواهد پیرامون پوشش بیمه سلامت اجتماعی و تاثیر حمایت مالی آن، در حال حاضر برای مهاجران داخلی روستا به شهر در چین، ناکافی است که برای حدود یک پنجم جمعیت کل، پاسخگوست. 
یافته های جدید چیست؟
• مهاجران داخلی روستا به شهر برای دستیابی به طرح های بیمه سلامت اجتماعی  بویژه در اقامتگاه کنونی خود، با موانعی مواجه هستند.
• بیمه سلامت اجتماعی، صرف نظر از نوع طرح، به طور مثبت در برابر بار مسئولیت مالی خدمات بستری برای مهاجران داخلی روستا به شهر حمایت نموده است. با این حال، طرح روستایی دارای یک تاثیر حمایت کوچکتر از طرح های شهری بود. 

توصیه ها برای خط مشی
• واجد شرایط بودن مهاجران برای طرح های بیمه سلامت اجتماعی  در محل سکونت فعلی شان و بهبود حمل و نقل بیمه سلامت، رویکردهای مهمی برای ارتقاء حمایت مالی در سلامت، پوشش سلامت همگانی در چین و سایر کشورهایی خواهد بود که با مسائل مهاجرت پدید آمده مواجه هستند.



مقدمه
تا انتهای سال 2015، جمعیت براورد شده مهاجران داخلی روستا به شهر (IMs) در چین به 277.5 میلیون نفر رسیده بودند که یک پنجم جمعیت چین را تشکیل می داد. مانند بسیاری از کشورهای دیگر در سرتاسر دنیا، کسب پوشش سلامت همگانی (UHC)[footnoteRef:7]، یکی از اولویتهای سلامت چین برای حصول اطمینان از این مساله است که همه مردم مراقبت از سلامت با کیفیت لازم را بدون سختی مالی دریافت می کنند. بیمه سلامت اجتماعی (SHI)، مورد تاکید اصلی تلاش ها برای ارتقاء دستیابی به مراقبت از سلامت و ارائه حمایت مالی در برابر هزینه مراقبت از سلامت در چین و سایر کشورهای دارای درامد پایین و متوسط÷ محروم کننده بوده است. بیمه سلامت اجتماعی ، از دهه 1990 در چین، پیشرفت قابل ملاحظه ای داشته است. مشابه بسیاری از کشورهایی که در حال حاضر دارای نظام های بیمه سلامت اجتماعی  هستند، چین÷ اصلاح طرح های بیمه سلامت اجتماعی  ملی را از طریق اولین معرفی یک طرح بیمه سلامت اجتماعی  برای کارگران در سال 1998 آغاز نمود که بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند شهری (UEBMI) است. [7:  universal health coverage] 

جدول 1. تامین هزینه پولی و مزایا در بین سه طرح بیمه سلامت اجتماعی
	
	UEBMI
	URBMI
	NCMS

	جمعیت واجد شرایط
	سکنه شهری استخدام شده
	سکنه شهری بیکار
	سکنه روستایی

	واحد ادغام تامین مالی
	شهر وابسته به شهرداری (333=n)
	شهر وابسته به شهرداری (333=n)
	بخش روستایی (2852=n)

	منبع تامین مالی
	8% از دستمزد سالانه کارمندان (6% از کارفرمایان و 2% از کارمندان)
	یارانه دولتی (70%) و حق بیمه سکنه شهری بیکار (30%)
	یارانه دولتی (80%) و حق بیمه سکنه روستایی (20%)

	سرانه حق بیمه متوسط ملی در سال 2014 (دلار امریکا)
	418
	238
	60

	سقف میانگین ملی در سال 2008 (دلار امریکا)
	14706
	11765
	2941

	نرخ بازپرداخت در سال 2008 (%)
	72
	50
	40

	بسته خدمات تحت پوشش
	جامع (خدمات سرپایی و بستری)
	محدود (خدمات سرپایی، محدود هستند)
	محدود (خدمات سرپایی، محدود هستند)

	تعداد متوسط داروهای تحت پوشش
	2300
	2300
	800

	محدودیت های مربوط به تسهیلاتی که در آنها، بیمه شده می تواند ادعای بازپرداخت نماید
	می توان بازپرداخت ها را برای خدمات سلامت در تسهیلات تخصیص یافته مطالبه نمود. اکثریت تسهیلات تخصیص یافته در واحد ادغام تامین مالی  واقع می شود.  بیمه شدن از خدمات در تسهیلات مشخص شده در واحد ادغام تامین مالی ، استفاده می کند، می تواند ادعای بازپرداخت های بالاتری را از همتایان خود داشته باشد که از خدمات خارج از واحد استفاده می کنند.


منبع داده: مراجع 8-6.
دلار امریکا = ¥6.8.
NCMS، طرح پزشکی تعاونی روستایی جدید؛ UEBMI، بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند شهری؛ URBMI، بیمه پزشکی پایه مبتنی بر سکنه شهری.
در سال 2003، طرح پزشکی مبتنی بر جامعه ایجاد شد و پوشش سکنه روستایی را پیشنهاد داد. بعدا، در سال 2007، طرح بیمه پزشکی پایه سکنه روستایی (URBMI) برای سکنه شهری بیکار به طور آزمایشی اجرا شد و سپس در سرتاسر چین، افزایش مقیاس پیدا کرد. NCMS و URBMI عمدتا، از طریق دولت محلی یارانه دریافت می کنند، در حالیکه تامین مالی UEBMI، بیشتر از حق بیمه های مشترک کارفرمایان و کارمندان شهری صورت می گیرد. تامین مالی و مزایای دقیق این سه طرح بیمه سلامت اجتماعی، در جدول 1 خلاصه شده اند. تا انتهای سال 2015، دولت چین به طور موفقیت آمیزی÷ سه طرح بیمه سلامت اجتماعی  را به بیش از 95% از جمعیت ارائه کرد. 
در چین، مهاجران داخلی روستا به شهر با بحرانی در زمینه دستیابی به بیمه سلامت اجتماعی  مواجه می شوند که عمدتا از طریق سیستم سکونت دائمی ثبت شده (هوکو[footnoteRef:8] در چین) ایجاد می شود و تامین مالی NCMS و URBMI دولت، فقط به ترتیب سکنه روستایی و شهری را مورد هدف قرار می دهد. که بدون یک وضعیت هوکوی شهری است، جمعیت مهاجران داخلی روستا به شهر، به طور وسیعی از دستیابی URBMI در دسترس فقط برای سکنه شهری  محروم شدند و صلاحیت شان برای UEBMI در سرتاسر کشور بسته به خط مشی های UEBMI محلی فرق می کند. برای نمونه، در مطالعه طولی سلامت و بازنشستگی چین، مهاجران داخلی روستا به شهر بازنشسته، در مقایسه با همتایان محلی شان÷ بیشتر احتمال داشت که بیمه نشده باشند (نسبت خطر نسبی = 1.39، 95% CI 1.24 تا 1.57). مطالعه دیپری در کلان شهر شنزن چین جنوبی اجرا شد، که دریافت÷ 43.1% از مهاجران داخلی و 12.2% از سکنه محلی، به ترتیب بیمه نشده بودند و مهاجران داخلی، پنج برابر همتایان شهری شان÷ احتمال داشت که بیمه نشده باشند.. از سوی دیگر، گرچه مهاجران داخلی برای NCMS، واجد شرایط بودند اما این طرح در سطح بخش اجرا می شود و ثبت نام شوندگان را برای استفاده از بیمارستان های مشخص شده در بخش تشویق می کند. برای مهاجرانی که از خدمات سلامت خارج از بخش های NCMS استفاده می کنند، بیمه مشترک برای خدمات سلامت می تواند به طور برجسته ای ترقی کند و لازم است هزینه خدمات سلامت را از جیب بپردازند (OOP) و پس از آن، هزینه به آنها بازپرداخت می شود. پرداخت های OOP بالا می تواند مهاجران داخلی را از جستجوی مراقبت مایوس نماید و ممکن است منجر به محرومیت یا حتی فقر برای افراد دارای یک نیاز به درمان شود.  [8:  hukou] 

در حالیکه ادبیات فزاینده ای وجود دارند که طرح های بیمه سلامت اجتماعی را بین سکنه شهری یا / و روستایی بررسی می کنند، همانند پوشش، حمایت مالی و برابری طرح های بیمه، تنها مطالعات معدودی در بین مهاجران داخلی صورت گرفته است. بیشتر این مطالعات در بین مهاجران داخلی در چین بر اثر وضعیت بیمه سلامت اجتماعی  بر بهره برداری از خدمات سلامت تمرکز نموده اند. با این حال، درباره پوشش بیمه سلامت اجتماعی  و اثرات حمایت مالی اش در بین این جمعیت آسیب پذیر، دانش کمی وجود دارد. مطالعات قبلی نشان داد، پوشش بیمه به طور قابل توجهی به پرداخت های OOP در بین مهاجران داخلی وابسته نیست. در حالیکه میزان پرداخت OOP، بیانگر حمایت مالی است، اما نمی تواند میزانی را بسنجد که هزینه خدمات پزشکی، بودجه معاش یک خانوار را براورد می کند و مقایسه را در سرتاسر مناطق و زمان ها محدود می نماید. لذا، سازمان بهداشت جهانی (WHO)، استفاده از شاخص های استنباط شده هم از هزینه های پزشکی و هم داده های هزینه خانوار را برای نظارت حمایت مالی پیشنهاد می دهد. لذا، با استفاده از داده های زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی سال 2014 (NIMDMS)، مطالعه ما به منظور گسترش دانش خود از پوشش و حمایت مالی در طرح های بیمه سلامت اجتماعی  در بین مهاجران داخلی روستا به شهر در چین است. فرض کردیم 1) مهاجران داخلی روستا به شهر دارای پوشش بیمه سلامت پایین تری نسبت به متوسط ملی باشند و بر حسب مناطق فرق خواهد کرد و 2) حمایت مالی در بین مهاجران داخلی روستا به شهر بیمه شده بیمه سلامت اجتماعی  نسبت به همتایان بیمه نشده شان، قویتر خواهد شد و درجه نسبی حمایت، بر حسب طرح ها، فرق خواهد کرد.

روشها
منبع داده
مطالعه کنونی از داده های زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی (NIMDMS) جمع اوری شده در می 2014 استفاده نمود. زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی یک مطالعه سطح مقطعی در سطح ملی است که به منظور معرف بودن مهاجران داخلی در سرزمین چین است و از طریق کمیسیون ملی برنامه ریزی سلامت و خانواده چین (NPFPC) به طور سالانه تامین مالی و سازماندهی می شود، از سال 2009، این چهارچوب از سوی کمیسیون های سلامت محلی و برنامه ریزی خانواده بر عهده گرفته شد. ما داده های NIMDMS را برگزیدیم زیرا NIMDMS موضوعات زمینه یابی را هر سال تغییر داده و متغیرهای مربوط به پوشش بیمه سلامت اجتماعی  و حمایت مالی تنها در پرسشنامه سال 2014 مشمول بود. داده های NIMDMS سال 2014، (http://hdl. handle. net/ 11620/ 10725) به طور عمومی در دسترس محققان مجاز قرار گرفت که از سوی NPFPC مجوز گرفته اند و ما این مجوز را دریافت نموده ایم.

شرکت کنندگان مطالعه و نمونه برداری 
NIMDMS در سال 2014 شامل مهاجران داخلی در سن 59-15 سال میشد که حداقل یک ماه قبل از زمینه یابی در محلهای مطالعه زندگی کرده بودند. مهاجران داخلی، به صورت افرادی تعریف می شوند که در محل های مطالعه، هوکو ندارند، به جز افرادی که برای اهداف مطالعه یا کارآموزی، توریسم و مراقبتهای پزشکی مهاجر می کنند. مهاجران داخلی  دارای هوکوی شهری برای تحلیل در این مطالعه، مستثنی شدند.
NIMDMS سال 2014 برای بررسی 201.000 مهاجران داخلی در همه استانهای سرزمین چین برنامه ریزی شده بود. این زمینه یابی بر مبنای یک طراحی نمونه برداری سه مرحله ای لایه ای بود (شکل 1). 
کلا 119 لایه در سرزمین چین وجود دارد که بر حسب استان، گروه شهری و شهر مهم لایه بندی می شوند همانند مرکز استان و شهر که به طور ویژه در طرح دولت مشخص شده اند (جدول مکمل آنلاین S1 را ملاحظه نمایید). 
[image: ]
شکل 1. فلوچارت نمونه برداری. "منبع داده: سالنامه آمار چین سال 2014. IM، مهاجران داخلی؛ PPS، نسبت احتمال به اندازه
سپس انتخاب نمونه به طور مستقل در هر لایه انجام شد. در مرحله اول، 3776 تقسیم در سطح سکنه شهرستان با نسبت احتمال به اندازه (تعداد مهاجران داخلی  در سال 2003) انتخاب شد. در مرحله دوم، کل 8993 محله شهری و دهکده های روستایی دارای 10050 خوشه از تقسیمات در سطح سکنه شهرستان نمونه برداری شده از طریق نسبت احتمال به اندازه (تعداد مهاجران داخلی  در سال 2014) برگزیده شدند. در مراحل سوم تا آخر، 20 مهاجر داخلی واجد شرایط در هر خوشه نمونه برداری شده از طریق مراحل ذیل، برگزیده شدند. اولا، همه مهاجران داخلی  واجد شرایط در هر محله / روستای نمونه برداری شده، شمرده شدند و به چندین گروه با یک اندازه گروه در حدود 150 مهاجر داخلی تقسیم شدند. ثانیا، یک یا بیش از یک دسته، به طور تصادفی در بین همه گروه ها نمونه برداری شدند. سپس در هر خوشه، یک نمونه تصادفی ساده متشکل از 20 مهاجر داخلی انتخاب شدند. اگر یک مهاجر برگزیده از اعضاء خانواده شرکت کننده دیگری بود یا امکان برقراری تماس با او وجود نداشت یا از شرکت در مطالعه امتناع می ورزید، آنگاه مهاجر بعدی فهرست شده در چارچوب نمونه برداری، با همان جنسیت و سن مشابه و مدت اقامت برای جایگزینی انتخاب میشد. مصاحبه های رو در رو از طریق بازدیدهای خانگی اجرا شد. مصاحبه کنندگان، آموزش استاندارد را از طریق NPFPC دریافت نمودند و کنترل کیفیت در جمع اوری و درونداد داده ها اجرا شد. جزئیات بیشتر درباره ابعاد فنی این زمینه یابی در دسترس است. 

اندازه گیری ها
وضعیت طرح های بیمه سلامت اجتماعی 
از پاسخ دهندگان پرسیده شد آیا در NCMS، UEBMI یا URBMI شرکت دارند (بله / خیر). بر اساس پاسخ ها، وضعیت طرح های بیمه سلامت اجتماعی  شرکت کنندگان به علاوه به صورت ذیل، دسته بندی شد:
1. بیمه نشده از طریق بیمه سلامت اجتماعی : پاسخ دهندگان در هیچ طرح بیمه سلامت اجتماعی  شرکت نکردند.
2. فقط بیمه شده NCMS: پاسخ دهندگان فقط در NCMS شرکت کرده بودند. مهاجران داخلی  روستا به شهر برای NCMS در بخش مبدا خود، واجد شرایط هستند. 
3. فقط بیمه شده طرح های بیمه پزشکی پایه شهری (UEBMI/URBMI): پاسخ دهندگان در UEBMI یا URBMI  شرکت داشتند. دو طرح بیمه ترکیب شدند زیرا جمعیت مانع الجمع را پوشش می دهند (جمعیت شاغل در برابر بیکار) و فقط 3.7% از شرکت کنندگان، مشارکت در URBMI را گزارش داده بودند.
4. بیمه شده دوگانه: مهاجران داخلی در طرح های روستایی (NCMS) و شهری (UEBMI/URBMI) به طور همزمان شرکت کرده بودند. به خاطر سیستم های مستقل برای طرح های بیمه سلامت اجتماعی  روستایی و شهری، کارگران مهاجری که در NCMS شرکت کرده بودند÷ می توانند در UEBMI هم ثبت کنند. 

حمایت مالی
برای اندازه گیری درجه نسبی اثرات حمایت مالی در سرتاسر پایگاه طرح های بیمه سلامت اجتماعی، از یک شاخص مهم – درصد پرداخت های OOP برای تازه ترین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته در کل هزینه خانوار – و شاخص های ثانویه دیگر استفاده نمودیم (جدول 2).
همانطور که توسط سازمان بهداشت جهانی توصیه شده است، نظارت حمایت مالی، بعضا بر اساس شاخص های تولید شده هم از پرداخت های OOP و هم هزینه خانوار است. برای نمونه، هزینه سلامت فاجعه آمیز، به عنوان رایج ترین شاخص به صورت پرداخت های OOP برای مراقبت از سلامت تعریف می شود که از سهم هزینه یک خانوار فراتر می رود، یعنی 25% هزینه کل. با این حال، داده های 2014 NIMIDMS فقط شامل پرداخت های OOP پاسخ دهندگان برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته بود. لذا، درجه نسبی حمایت مالی را به صورت درصد پرداخت های OOP به عنوان درصد پرداخت های OOP برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه در هزینه کل خانوار به صورت یک اندازه جایگزین هزینه سلامت فاجعه بار محاسبه شد. به علاوه، برای تنظیم تاثیر حمایت مالی بیمه سلامت شخصی (86 شرکت کننده بازپرداخت گرفتند)، ما بازپرداخت ها از بیمه سلامت شخصی را به پرداخت های OOP شرکت کنندگان افزودیم. روش پیشنهادی ما، از طریق این واقعیت حمایت شده است که هزینه های خدمات بستری، منبع اصلی پرداخت های OOP در بین مهاجران داخلی  در چین هستند، هزینه های خدمات بستری که در حدود 75% هزینه های پزشکی سالانه در بین مهاجران داخلی  را تشکیل می دهند و فقط 5.9% شرکت کنندگان مطالعه، دارای بستری های متعدد هستند. 

استفاده از خدمات بستری
از پاسخ دهندگان سوال شد آیا از خدمات بستری تجویز شده توسط پزشکان در طول 12 ماه گذشته استفاده نموده اند (بله / خیر)، در زمان آخرین استفاده از خدمات بستری (بیمارستان های بخش / منطقه و مادون یا بیمارستان های شهری و مافوق) به چه سطحی از تسهیلات سلامت دستیابی داشته اند و تسهیلات سلامت در کجا قرار داشتند (در بخش مبدا یا خارج از بخش مبدا). 

عوامل مخل
دموگرافی پاسخ دهندگان که به تمایل افراد به شرکت در یا بهره بردن از طرح های بیمه سلامت وابسته بود، شامل شد÷ همانند سن، جنس، درامد ماهانه، هزینه خانوار سالانه، وضعیت تاهل، میزان تحصیلات، وضعیت استخدام، مدت مهاجرت، آیا با خانواده هایشان مهاجرت کرده اند، اندازه خانوار و منطقه استانهای فرستنده (چین غربی/ مرکزی / شرقی). در NIMDMS، خانوار به صورت یک واحد اقتصادی تعریف می شود که در آن گروهی از افراد زندگی می کنند و با هم غذا می خورند، به جز همسران بیوه و فرزندان در نواحی روستایی.

تحلیل آماری
تحلیل ها با استفاده از آمار شناسی IBM SPSS، نسخه V.21.0 انجام شد. آمار وصفی شامل میانگین، انحراف استاندارد (SD)، میانه، IQR، فراوانی و تناسب میشد که برای خلاصه کردن دموگرافی، استفاده از خدمات بستری و حمایت مالی در بین شرکت کنندگان مطالعه با وضعیت طرح های بیمه سلامت اجتماعی  مختلف استفاده می شد و تفاوت ها در بین لایه ها از طریق متغیرهای مطالعه از طریق تحلیل یک سویه واریانس برای متغیرهای پیوسته یا آزمون X2 برای متغیرهای رده ای  ارزیابی شد. به علاوه، آزمون کم ترین  تفاوت معنادار فیشر برای مقایسه بیشتر تفاوت های زیر گروهی بر روی شاخص های حمایت مالی بکار رفت که بر روی تحلیل یک سویه واریانس (p<0.05) معنادار÷ یافت شد.
جدول 2. تعاریف متغیرهای اندازه گیری بر روی حمایت مالی بیمه سلامت اجتماعی
	متغیر
	تعریف
	نوع متغیر

	پرداخت های OOP برای آخرین خدمات بستری (دلار امریکا)
	کل هزینههای بستری مستقیما توسط شرکت کنندگان در زمان آخرین استفاده از خدمات پرداخت شده اند اعم از پرداخت مشترک، فرانشیز بیمه، بیمه مشترک و سایر پرداخت ها برای داروها و خدماتی که تحت پوشش بیمه نیستند اما حق بیمه ها و بازپرداخت ها از بیمه سلامت اجتماعی  مستثنی شدند.
	مستمر پیوسته

	درصد پرداخت های OOP برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه  گذشته در کل هزینه خانوار+
	درصد پرداخت های OOP برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته به عنوان سهم هزینه سالانه کل خانوار
	پیوسته

	هزینه های پزشکی برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته
	کل دسته های هزینه های پزشکی پرداخت شده توسط شرکت کنندگان در زمانیکه آخرین خدمت بستری را در طول 12 ماه گذشته دریافت نموده اند اعم از پرداخت های OOP و بازپرداخت ها
	پیوسته

	نسبت بازپرداخت بیمه سلامت اجتماعی  موثر
	نسبت بازپرداخت ها از بیمه سلامت اجتماعی  به عنوان سهم هزینه های پزشکی بر روی آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته
	پیوسته

	درصدهای هزینه های پزشکی بر روی آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته در کل هزینه خانوار +
	نسبت کل هزینه های پزشکی شرکت کننده بر آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته به عنوان سهمی از هزینه های کل خانوار
	پیوسته

	تغییر نقطه درصد (قبل – بعد)
	این متغیر، تغییر در سهم درصد پرداخت های OOP را اندازه می گیرد پس از اینکه بازپرداخت ها از بیمه سلامت اجتماعی  مستثنی شدند (درصد هزینه های پزشکی بر آخرین خدمت بستری در هزینه سالانه کل خانوار – درصد پرداخت های خدمات بستری OOP در هزینه سالانه کل خانوار).
	



تعریف پرداخت های از جیب شخص (OOP): مرجع 3.
*اندازه گیری تاثیر حمایت مالی بیمه سلامت اجتماعی (SHI) و تنظیم اثر بیمه خصوصی، بازپرداخت ها از بیمه سلامت شخصی در پرداخت های OOP شرکت کنندگان مشمول شد.
+ خانوار فقط شامل اشخاصی می شود که در محل سکونت فعلی باهم زندگی می کنند و غذا می خورند.
نرخ بیمه نشده وزنی جمعیت بیمه سلامت اجتماعی، NCMS, UEBMI/URBMI و پوشش بیمه دوگانه و95% از CIها بر اساس یک وزن زمینه یابی براورد شد که در طیف 0.01 تا 17.57 بود. وزن زمینه یابی از سه بخش وزنی برای کاهش سوگیری ها به خاطر احتمالات نابرابر، جمعیت غیر پاسخ دهنده و غیر مشمول تشکیل می شد. به علاوه، نرم افزار QGIS V.2.18.10، برای تبدیل پوشش UEBMI/URBMI و نرخ بیمه نشدگان از طریق استانهای کنونی محل سکونت و پوشش NCMS از طریق استانهای فرستنده به نقشه ها بکار رفت.
تاثیر حمایت مالی طرح های بیمه سلامت اجتماعی  در بین شرکت کنندگانی که از خدمات بستری در 12 ماه گذشته استفاده کرده بودند توسط مدلهای ترکیبی خطی تعمیم یافته سه سطحی (GLMMs) ارزیابی شد. مهاجران داخلی، سطح اولی بودند که در بخش ها / مناطق کنونی محل سکونت آشیانه کردند (سطح 2) و به علاوه در شهرهای کنونی محل سکونت آشیانه کردند (سطح 3). اولا، GLMMهای سطح سه ی دو متغیره با ارتباط لگاریتمی ، برای تحلیل وابستگی های ساده بین تاثیر حمایت مالی و وضعیت بیمه سلامت اجتماعی  شرکت کنندگان، شاخص های استفاده از خدمات بستری و عوامل مخل بکار رفت. ثانیا، یک GLMM سطح سه چند متغیره با ارتباط لگاریتمی  برای ارزیابی وابستگی بین وضعیت بیمه سلامت و تاثیر حمایت مالی ایجاد شد در حالیکه نظارت برای همه متغیرها بر روی GLMMهای دو متغیره (p<0.10) و سهم درصدی کل هزینه های پزشکی بر روی آخرین خدمت بستری مهم یافت شد.

نتایج
کلا 200.937 مهاجر داخلی در 2014 NIMDMS بکار گرفته شدند و 170904 (85.1%) مهاجر داخلی روستا به شهر در این مطالعه با میانگین سنی 34 (9.4= SD) مشمول بودند (جدول 3). 100.201 شرکت کننده مرد (58.1%) و 85.8% از شرکت کنندگان (150.031=n) یا شاغل یا کارفرما بودند. 
بر اساس داده های خود گزارش شده (جدول 4)، 23.539 مورد از 170.904 شرکت کننده در هیچ طرح بیمه سلامت اجتماعی  ثبت نام نکرده بودند (نرخ وزنی بیمه نشدگان: 17.3%، 95% CI 16.9% تا 17.7%)، 119.997 شرکت کننده، فقط در NCMS ثبت نام کرده بودند، 21.272 شرکت کننده، فقط در  UEBMI / URBMI ثبت نام کرده بودند و 6096 شرکت کننده، بیمه شده دوگانه بودند (پوشش وزنی: 5.5%، 95% CI 5.3% تا 5.7%). بنابراین، 126.093 (6096+119.997) شرکت کننده در NCMS (پوشش وزنی : 66.6% (66.0% تا 67.1%)) و 27.368 (6096+21.272) شرکت کننده در UEBMI/URBMI (پوشش وزنی: 22.6% (22.2% تا 23.0%)) ثبت نام کرده بودند. لازم به ذکر است÷ پوشش طرح های بیمه سلامت اجتماعی  در مهاجران داخلی  روستا به شهر، در سرتاسر سرزمین چین فرق داشت.
جدول 3. مشخصات مهاجران داخلی در زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی 2014 (170904=N)
	مشخصات
	بدون بیمه سلامت اجتماعی
	فقط
	فقط
	NCMS+UE/RBMI* (n=6096)
	کل
	مقدار

	سن
	
	
	
	
	
	

	مدت مهاجرت (ماه ها)
	
	
	
	
	
	

	تعداد افراد به ازای خانوار
	
	
	
	
	
	

	درآمد ماهانه خانوار (به دلار)
	
	
	
	
	
	

	هزینه سالانه خانوار به دلار
	
	
	
	
	
	

	جنس
	
	
	
	
	
	

	مرد
	
	
	
	
	
	

	زن
	
	
	
	
	
	

	وضعیت تاهل
	
	
	
	
	
	

	متاهل
	
	
	
	
	
	

	مجرد
	
	
	
	
	
	

	میزان تحصیلات
	
	
	
	
	
	

	ابتدایی و کمتر
	
	
	
	
	
	

	دوره اول دبیرستان
	
	
	
	
	
	

	دوره دوم دبیرستان
	
	
	
	
	
	

	کالج وبالاتر
	
	
	
	
	
	

	وضعیت اشتغال
	
	
	
	
	
	

	کارمند
	
	
	
	
	
	

	کارفرما
	
	
	
	
	
	

	دارای شغل آزاد
	
	
	
	
	
	

	بیکار
	
	
	
	
	
	

	مهاجرت با خانواده ها
	
	
	
	
	
	

	بله
	
	
	
	
	
	

	خیر
	
	
	
	
	
	

	تحت پوشش بیمه سلامت خانوادگی
	
	
	
	
	
	

	بله
	
	
	
	
	
	

	خیر
	
	
	
	
	
	

	منطقه استانهای فرستنده
	
	
	
	
	
	

	چین شرقی
	
	
	
	
	
	

	چین مرکزی
	
	
	
	
	
	

	چین غربی
	
	
	
	
	
	



دلار امریکا= [image: ]
داده ها، میانگین (SD)، میانه (IQR) یا n (%) هستند.
* تعدادهایی که ممکن است به ستون کل به خاطر داده های مفقود اضافه نشده باشند.
+p مقادیر برای تحلیل واریانس با چهار گروه.
++ خانوار فقط شامل اشخاصی می شود که باهم در محل سکونت فعلی زندگی می کنند و غذا می خورند.
بیمه سلامت اجتماعی ، بیمه سلامت اجتماعی؛ NCMS، طرح پزشکی تعاونی روستایی جدید؛ UE/RBMI ، طرح بیمه مبتنی بر کارمند شهری / بیمه پزشکی پایه مبتنی بر سکنه.
جدول 4. استفاده از خدمات بستری و تاثیر حمایت مالی طرح بیمه سلامت اجتماعی  بین مهاجران داخلی  در زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی 2014 (170904=N)
	مشخصات
	No SHI*
	Only NCMS*
	Only UE/RBMI*
	NCMS+UE/RBMI*
	Total*
	p Value†

	دریافت خدمات بستری تجویز شده توسط یک پزشک در طول 12 ماه گذشته 
	
	
	
	
	
	

	بله
	
	
	
	
	
	

	خیر
	
	
	
	
	
	

	تسهیلات سلامت مورد دستیابی در آخرین خدمت بستری
	
	
	
	
	
	

	بیمارستاهای بخش / منطقه و مادون خارج از بخش مبدا
	
	
	
	
	
	

	بیمارستانهای شهری و وفوق خارج از بخش مبدا 
	
	
	
	
	
	

	پرداخت های کسب شده از بیمه سلامت خصوصی 
	
	
	
	
	
	

	بله
	
	
	
	
	
	

	خیر
	
	
	
	
	
	

	هزینه های پزشکی مربوط به آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته (دلار آمریکا )
	
	
	
	
	
	

	پرداخت های opp  برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته (دلار آمریکا)
	
	
	
	
	
	

	درصد هزینه های بستری برای آخرین خدمت بستری درطول 12 ماه گذشته در کل هزینه خانوار(%)
	
	
	
	
	
	

	درصد پرداخت های opp برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته در کل هزینه خانوار(%)
	
	
	
	
	
	

	تغییر نقطه درصد (قبل- بعد)
	
	
	
	
	
	



داده ها n(%) یا میانه (IQR) هستند.
1 دلار امریکا = [image: ].
* تعدادی که ممکن است به کل ستون به خاطر داده های مفقود اضافه شود.
مقادیر +P برای تحلیل واریانس با چهار گروه.
ESRR، نسبت بازپرداخت بیمه سلامت اجتماعی  موثر؛ NCMS، طرح پزشکی تعاونی روستایی نوین؛ OOP؛ بیمه سلامت اجتماعی ، بیمه سلامت اجتماعی؛ UE/RBMI، طرح بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند شهری / مبتنی بر سکنه.
[image: ]
شکل 2. نرخ بیمه نشدگان بیمه سلامت اجتماعی در بین 170.904 مهاجر داخلی روستا به شهر بر حسب سکونت استان کنونی در چین، 2014.
[image: ]
شکل 3. پوشش طرح پزشکی تعاونی روستایی نوین در بین 170904 مهاجر داخلی روستا به شهر از طریق استان فرستنده در چین، 2014.
[image: ]
شکل 4. پوشش طرح بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند شهری / مبتنی بر سکنه در بین 170904 مهاجر داخلی روستا به شهر بر حسب سکونت استان فعلی در چین، 2014.
به طور کلی ، مهاجران داخلی  روستا به شهری که در چین مرکزی زندگی می کردند، دارای پایین ترین نرخ بیمه نشدگان بیمه سلامت اجتماعی  (میانگین = 6.9% (SD=2.2%)) در مقایسه با مهاجران داخلی  بودند که در چین شرقی (17.3% (5.8%)) و چین غربی (10.9% (8.7%)) زندگی می کردند (شکل 2). پوشش NCMS در شرکت کنندگان از چین غربی (74.1% (12.2%)) و چین مرکزی (77.8% (4.4%)) نسبت به چین شرقی (66.8% (6.3%)) بالاتر بود (شکل 3). با این حال، چین شرقی دارای بالاترین پوشش URBMI/UEBMI (19.5% (8.8%)) در بین سه منطقه (9.0% برای چین مرکزی، SD=4.1% ؛ 11.3% برای چین غربی، 8.0%SD=) بود (شکل 4).
جدول 4، 5378 (3.1%) شرکت کننده را نشان می دهد که از خدمات بستری در طول 12 ماه استفاده کرده بودند، 317 تن از آنها، دارای چندین مورد بستری شدن بودند و 86 مورد از آنها بازپرداخت های خود را از بیمه سلامت خصوصی دریافت کرده بودند. سهم درصدی پرداخت های OOP برای آخرین خدمت بستری،به ترتیب (IQR: 8.0%–22.2%), 9.2% (4.8%–18.1%),6.2% (2.6%–12.8%)  و  5.8% (2.4%–13.6%) در بین شرکت کنندگان بدون بیمه سلامت اجتماعی، فقط تحت پوشش NCMS، فقط تحت پوشش URBMI/UEBMI و دارای دو بیمه بود (p=0.004). نسبت بازپرداخت بیمه سلامت اجتماعی  موثر متوسط، به ترتیب در بین شرکت کنندگان ثبت نام شده در NCMS، فقط URBMI/UEBMI و هر دو بیمه (p<0.001)، 24.0% (0.0%–50.0%), 56.3%(28.1%–75.0%)  و  50.0% (25.8%–73.6% بود.
جدول 5 آشکار می کند سهم درصد میانگین پرداختهای OOP برای آخرین خدمت بستری در بین افرادی که فقط در NCMS شرکت کرده بودند و فقط در URBMI/UEBMI  شرکت کرده بودند، 6.2% (p=0.009) و 11.1% (p<0.001) پایین تر از همتایانشان بود که هیچ بیمه سلامت اجتماعی  نداشتند. سهم درصدی متوسط پرداخت های OOP در بین شرکت کنندگانی که فقط از طریق NCMS بیمه شده بودند، 4.9% از کسانی که از طریق URBMI/UEBMI بیمه شده بودند، بالاتر بود (p=0.034). تفاوت آماری معناداری بین گروه های بیمه شده دوگانه و بیمه نشده سلامت اجتماعی وجود نداشت. به علاوه، تفاوت ها در نسبت بازپرداخت بیمه سلامت اجتماعی  موثر، از نظر آماری بین هر دو گروه، معنادار بود، جز تفاوت بین بیمه شدگان دوگانه و شرکت کنندگان بیمه شده URBMI/UEBMI. 
با یک GLMM سطح سه چند متغیره با ارتباط لگاریتمی  (جدول 6)، تاثیر حمایت مالی مثبت طرح های بیمه سلامت اجتماعی  را در بین مهاجران داخلی  روستا به شهر پیدا کردیم. پس از تنظیم تاثیر حمایت بیمه سلامت شخصی و کنترل عوامل مخل، در مقایسه با شرکت کنندگان بدون بیمه سلامت اجتماعی، سهم درصدی متوسط پرداخت های OOP برای آخرین خدمت بستری در بین شرکت کنندگان فقط تحت پوشش URBMI/UEBMI ، فقط تحت پوشش NCMS و تحت پوشش هر دو طرح به میزان یک عامل 0.661 (95% CI 0.586 به 0.745)، 0.859 (0.791 تا 0.934) و 0.732 (0.603 تا 0.890) به ترتیب افزایش یافت. به بیان دیگر، در مقایسه با وضعیت بیمه سلامت اجتماعی، وضعیت UEBMI/URBMI، می تواند سهم درصد میانگین پرداخت های OOP را برای آخرین خدمت بستری به میزان 33.9% (95% CI 25.5% تا 41.4%) کاهش دهد و NCMS و بیمه دوگانه می تواند این درصد را به ترتیب به میزان 14.1% (6.6% تا 20.9%) و 26.8% (11.0% تا 39.7%) کاهش دهد. 
جدول 5 مقایسه های پس از این در زمینه شاخص های حمایت مالی در بین چهار گروه با وضعیت بیمه سلامت اجتماعی  مختلف: نتایج آزمون های کمترین تفاوت معنادار فیشر
درصد پرداخت های opp  برای آخرین خدمت بستری در هزینه ای کل خانوار (%)
تغییر نقطه درصد (قبل – بعد) 
	NCMS+UE/RBMI
	Only UE/ RBMI
	Only NCMS
	No SHI
	NCMS+UE/RBMI
	Only UE/ RBMI
	Only NCMS
	No SHI
	NCMS+UE/RBMI
	Only UE/ RBMI
	Only NCMS
	No SHI
	وضعیت بیمه سلامت

	−43.4***
	−44.0***
	−21.6***
	0
	−17.2***
	−13.1***
	−5.6***
	0
	6.4
	11.1***
	6.2**
	0
	No SHI بدون

	−21.9***
	−22.4***
	0
	
	−11.6***
	−7.5***
	0
	
	−0.2
	4.9*
	0
	
	Only NCMS فقط

	0.5
	0
	
	
	−4.1
	0
	
	
	−4.7
	0
	
	
	Only UE/RBMI فقط 

	0
	
	
	
	0
	
	
	
	0
	
	
	
	NCMS+UE/RBMI



تفاوت های میانگین (ستون - ستون) که در این جدول نشان داده شده است. *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.
ESRR، نسبت بازپرداخت موثر؛ NCMS، طرح پزشکی تعاونی روستایی نوین؛ ؛ بیمه سلامت اجتماعی ، بیمه سلامت اجتماعی؛ UE/RBMI، طرح بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند شهری / مبتنی بر سکنه.

بحث
تضمین دسترسی به بیمه سلامت و حمایت مالی در سلامت برای مهاجران، یک دغدغه سلامت عمومی جهانی محسوب می شود. چین، با یک جمعیت مهاجر قابل ملاحظه از زمینه های اجتماعی اقتصادی و فرهنگی گوناگون، فرصت زیادی را برای ارزیابی تاثیر حمایت مالی بیمه سلامت اجتماعی ارائه می دهد. به علاوه، با ارائه دو نوع طرح بیمه سلامت اجتماعی مختلف برای بسیاری از مهاجران داخلی، اعم از UEBMI، یک شکل سنتی بیمه سلامت اجتماعی که در آن کارمندان و کارفرمایان، سهم های خود را بر مبنای حقوق ماهیانه می پردازند و NCMS، شکلی از بیمه سلامت مبتنی بر جامعه، چین می تواند درسهایی را برای بسیاری از کشورهایی ارائه دهد که با موانع مربوط به مهاجرت برای کسب پوشش همگانی مواجه هستند. 
مطالعه ما، شواهدی را ارائه می دهد که مهاجران داخلی  روستا به شهر، با موانعی برای دستیابی بیمه سلامت اجتماعی در چین مواجه هستند و مانع بر حسب طرح ها فرق می کند. به طور ویژه، پی می بریم، مهاجران داخلی روستا به شهر دارای نرخ بیمه نشدگان بالاتر 12.3% بیمه سلامت اجتماعی  نسبت به میانگین ملی (17.3% در برابر 5%>) بودند، بیشتر از 72.4%÷ پوشش  UEBMI/URBMI  پایین تر از ساکنین شهری داشتند (22.6% در برابر 95%) و 32.3%÷ پوشش NCMS پایین تر از ساکنین روستایی داشتند (66.6% در برابر 98.9%). در سطح جهان، بسیاری از کشورها با چالش تامین مالی مراقبت از سلامت برای مهاجران مواجه بودند. رویکردهای گرچه گاه و بیگاه اما ابتکاری برای ارتقاء پوشش سلامت همگانی در بین مهاجران وجود دارد. برای نمونه، تایلند به عنوان یک قطب منطقه ای برای مهاجران در آسیا، برنامه های بیمه سلامت را برای مهاجران از سال 1997 معرفی نموده است، اعم از بیمه سلامت مهاجر اجباری که کارگران مهاجر ثبت شده را مورد هدف قرار می دهد و طرح بیمه سلامت مهاجر اختیاری برای مهاجران دارای مدرک و  بدون مدرک که تحت پوشش بیمه الزامی نیستند. هر دو طرح، خدمات مراقبت از سلامت جامع مهاجر دوستانه را پوشش می دهند که شبیه به طرح پوشش سلامت همگانی تایلندی برای شهروندان است. با وجود این تلاشها، پوشش جمعیت، هنوز، زیر حد بهینه بود. تا سال 2015، این دو طرح، حدود 1.6 از 3.5 میلیون مهاجر تخمین زده شده را در تایلند پوشش می داد. قابلیت حمل و نقل ضعیف این طرح ها، ماهیت داوطلبانه ی بیمه سلامت مهاجر و وضعیت غیر قانونی مهاجران، موانع اصلی برای ثبت نام، محسوب می شوند. در اروپا، ارائه مراقبت از سلامت برای مهاجران، به طور خاص، مهاجران بدون مدارک، هم یک مساله مورد نگرانی و هم چالش برانگیز است. تعداد کمی از کشورهای اروپا، دسترسی کامل به مراقبت از سلامت را به مهاجران تحت شرایط مشخص ارائه می دهند اعم از فرانسه، سوئیس، هلند، اسپانیا و پرتغال. برای نمونه، در فرانسه، قانون پوشش سلامت همگانی و کمک پزشکی دولتی و خانگی، پوشش بیمه و دسترسی کامل به مراقبت از سلامت عمومی به مهاجران را تامین می کند. در هلند، بیمه خصوصی اجباری، مهاجرانی را پوشش می دهد که مالیات بر درامد می پردازند و دولت، هزینه های پزشکی ضروری مهاجران بدون مدارک را پوشش می دهد. در سوئیس، مهاجران بدون مدارک موظف به خرید بیمه سلامت خصوصی به طور قانونی هستند. با این حال، چالش های اجرا هنوز در این کشورها وجود دارد. برای نمونه، فرایند کاربرد پیچیده، حق بیمه های گزاف، مزایای ناکافی و اجرای ناهموار خط مشی ها در سرتاسر مناطق، مانع شمول مهاجران می شود.
جدول 6. اثرات حمایت مالی بیمه سلامت اجتماعی  بین مهاجران داخلی  که از خدمات بستری در زمینه یابی پایش پویای مهاجر داخلی ملی 2014 استفاده کرده اند: نتایج GLMMها با ارتباط لگاریتمی[footnoteRef:9]  (n=5378).  [9:  log link] 

درصد پرداخت های OOP برای آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته در هزینه کل خانوار
	مشخصات
	Exp(b) (95%CI)
	p Value
	Exp(badjusted) (95%CI)
	p Value

	اثرات ثابت
	
	
	
	

	طرح های بیمه سلامت اجتماعی
	
	
	
	

	بدون
	
	
	
	

	فقط
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	درصد هزینه های پزشکی آخرین خدمت بستری در طول 12 ماه گذشته در هزینه کل خانوار
	
	
	
	

	سن برحسب سال
	
	
	
	

	تعداد افراد به ازای هر خانوار
	
	
	
	

	مدت مهاجرت (برحسب ماه)
	
	
	
	

	درآمد ماهانه خانوار (دلار)
	
	
	
	

	جنسیت
	
	
	
	

	مذکر (مرجع)
	
	
	
	

	مونث
	
	
	
	

	وضعیت تاهل
	
	
	
	

	متاهل (مرجع)
	
	
	
	

	مجرد میزان تحصیلات
	
	
	
	

	تحصیلات ابتدایی و کمتر (مرجع)
	
	
	
	

	دوره اول دبیرستان
	
	
	
	

	دور دوم دبیرستان
	
	
	
	

	کالج و بالاتر
	
	
	
	

	وضعیت استخدام
	
	
	
	

	کارمند (مرجع)
	
	
	
	

	کارفرما
	
	
	
	

	دارای شغل آزاد
	
	
	
	

	بیکار
	
	
	
	

	مهاجرت یا خانواده ها
	
	
	
	

	بله (مرجع)
	
	
	
	

	خیر
	
	
	
	

	میزان تسهیلات سلامت مورد دسترسی در آخرین خدمت بستری
	
	
	
	

	بیمارستان های بخش / منطقه و مادون (مرجع)
	
	
	
	

	بیمارستان های شهری وفوق موقعیت مکانی تسهیلات سلامت مورد دستیابی در آخرین خدمت بستری
	
	
	
	

	خارج از بخش (مبدا)
	
	
	
	

	داخل بخش مبدا
	
	
	
	

	منطقه استانهای فرستنده
	
	
	
	

	چین شرقی (مرجع)
	
	
	
	

	چین مرکزی
	
	
	
	

	چین غربی
	
	
	
	



1 دلار امریکا = [image: ].
*خانوار فقط شامل اشخاصی میشود که در محل سکونت کنونی زندگی می کنند و غذا می خورند.
-÷هیچ داده ای؛ Exp(b)÷ به توان رساندن ضریب رگرسیون؛ GLMM÷ مدل ترکیبی خطی تعمیم یافته؛ IMs÷ مهاجران داخلی؛ NCMS÷ طرح پزشکی روستایی نوین؛ OOP÷ پرداخت از جیب؛ مرجع÷ گروه مرجع؛ SHI÷ بیمه سلامت اجتماعی؛ UE/RBMI÷ طرح بیمه پزشکی پایه مبتنی بر کارمند / سکنه شهری.
به علاوه،  برای واجد شرایط بودن مهاجران داخلی چینی برای طرح ها در سکونت گاه فعلی شان، نیاز مبرمی به اجرا و تعمیق اصلاح سیستم هوکو برای از بین بردن موانع مربوط به هوکو برای دستیابی به بیمه سلامت وجود دارد. تحقیقات بیشتر در زمینه اثر اقتصادی طرح های کنونی و آینده، نیاز خواهد بود.
افزون بر آن، ناهمخوانی های جغرافیایی در پوشش بیمه سلامت اجتماعی، بویژه در طرح های شهری، در چین وجود داشت. چین شرقی از پوشش UEBMI/URBMI بالاتر اما پوشش NCMS پایین تر نسبت به چین غربی و مرکزی، برخوردار است. یک توضیح این است، چینی شرقی، به عنوان مقصد اصلی مهاجران داخلی، در مقایسه با سایر مناطق دارای سیستم های سلامت حساس به مهاجر بیشتری است. برای نمونه، در برخی از شهرهای شرقی، دولتهای محلی، پروژه های ویژه ای را برای بکارگیری کارگران مهاجر به UEBMI گسترش داده اند و NCMS  و URBMI را به یک طرح برای از بین بردن مانع هوکو برای دستیابی به بیمه سلامت، ادغام کرده اند. توضیح ممکن دیگر این است، در چین شرقی که مهاجران داخلی  بیشتری، شغل هایی را انجام می دادند که نیاز به قرارداد کاری داشتند، نسبت به مناطق غربی و مرکزی همتای خود،  توانستند ثبت نام مهاجران داخلی در UEBMI را افزایش دهند. به طور مشابه، در ویتنام، مهاجران داخلی  روستا به شهری که در نواحی صنعتی کار می کردند دارای پوشش بیمه بالاتری نسبت به مهاجران داخلی  بودند که بدون قراردادهای کاری کار می کردند یا دارای شغل آزاد بودند. در زمینه پوشش NCMS بهینه نسبی در چین غربی و مرکزی، ممکن است عمدتا به خاطر طرح تامین مالی دولت چین برای تشویق ثبت نام NCMS در این مناطق ضعیف باشد. برای نمونه، در سال 2014، دولت مرکزی، 32 دلار امریکا و 26 دلار امریکا از 47 دلار یارانه های دولتی را به ترتیب در چین غربی و مرکزی پرداخت نمود. در نتیجه، نظام های سلامت حساس به مهاجر در حال توسعه و خط مشی بیمه سلامت مناسب، رویکردهای اصلی برای کاهش ناهمخوانی های جغرافیایی در پوشش بیمه سلامت اجتماعی  در بین این جمعیت آسیب پذیر خواهد بود. 
از این گذشته پی بردیم، پس از تنظیم تاثیر حمایت بیمه سلامت خصوصی و نظارت بر عوامل مخل، صرف نظر از نوع طرح، شرکت کنندگان بیمه شده بیمه سلامت اجتماعی، حمایت مالی بیشتری را در برابر بار مالی خدمات بستری نسبت به شرکت کنندگان بیمه نشده دریافت نمودند. مطالعه ما، یافته های جدیدی را در برابر مطالعات قبلی اجرا شده در بین مهاجران داخلی  در چین، ارائه می دهد. سنجش های نامتناقض حمایت مالی و چارچوب نمونه برداری (یعنی فقط پرداخت های OOP، در مطالعات منطقه ای موجود اندازه گیری شد) و بهبود در اجرای بیمه سلامت اجتماعی  در چین در طول سالیان متمادی، ممکن است به این تفاوت ها منجر شده باشد. افزون بر آن، خاطر نشان کردیم، نظام بیمه سلامت اجتماعی  چند پاره و مدیریت هوکو در چین میتواند تاثیر حمایت مالی طرح های بیمه سلامت اجتماعی  را تضعیف نماید. برای نمونه، نتیجه نشان می دهد NCMS دارای تاثیر حمایت کمتری از طرح های شهری است. نسبت بازپرداخت موثر NCMS به خاطر قابلیت حمل محدود و تاخیر در بازپرداخت ممکن است یک توضیح برجسته محسوب شود. برای نمونه، کیو و دیگران پی بردند، 65% از مهاجران داخلی، بازپرداخت های بستری را به خاطر عدم بستری در یک بیمارستان تخصیص یافته NCMS دریافت نکردند و اکثریت بیمارستان های تخصیص یافته، در داخل بخش هستند. به علاوه، تحت خط مشی NCMS کنونی، مهاجران داخلی  که از خدمات سلامت خارج از بخش های NCMS استفاده کردند، به پرداخت های OOP در زمان استفاده از خدمات÷ نیاز داشتند و پس از آن می توانستند بازپرداخت خود را دریافت نمایند. تاخیر در بازپرداخت هم ممکن بود سختی مالی در یک دوره کوتاه را افزایش دهد. ثانیا، طبق "فرضیه سوگیری سالمون  bias) salmon)[footnoteRef:10]"، مهاجران زیادی به علت دسترسی محدود به خدمات سلامت، بیمه و حمایت ها در نواحی÷ در زمان بیماری، بازگشت به شهرستان وطن خود را بر می گزینند که ممکن است سبب تاخیر در جستجوی خدمات سلامت و افزایش بیشتر هزینه های درمان شود. به علاوه، NCMS، سقف پایین تر و بیمه مشترک بالاتری را نسبت به UEBMI/URBMI به خاطر ادغام تامین مالی  محدود قرار می دهد. روی هم رفته، اینطور معلوم شد که مهاجران داخلی  بیمه شده NCMS از سهم درصدی بالاتر پرداخت های OOP نسبت به همتایان بیمه شده UEBMI/URBMI خود برخوردار بودند. برای افزایش قابلیت حمل و نقل NCMS، در سال 2015، چین شروع به توسعه یک نظام بازپرداخت آنلاین NCMS ملی کرد، به این ترتیب ثبت نام شوندگان NCMS، بازپرداخت هایی را بر یک مبنای زمان حقیقی در بیمارستان های تخصیص یافته در سرتاسر مناطق در سال 2020 دریافت خواهند کرد. شواهد تجربی بیشتر در زمینه اثربخشی خط مشی جدید، لازم خواهد بود. به علاوه، بالا بردن میزان تامین مالی، هم چنین باید در آینده مد نظر قرار گیرد (مثلا، از سطح بخش / شهر به سطح استانی) تا بر چند پارگی نظام های بیمه سلامت اجتماعی  غلبه کند، قابلیت حمل و نقل بیمه سلامت اجتماعی  را افزایش دهد و محدودیت ها برای درخواست مزایا را کاهش دهد. برای نمونه، ژاپن، واحد سرمایه های بیمه سلامت ملی را از سطح شهرداری به سطح ریاستی افزایش داده است که این اقدام پیشرفت پوشش سلامت همگانی را ارتقا بخشیده است. [10:  The salmon bias hypothesis predicts that the ratio of Hispanic to NH-white mortality by age and sex should be appreciably closer to 1 when the mortality estimates are based on all Hispanics regardless of their place of residence than when mortality estimates are based on US residents only.] 


نقاط قوت و ضعف این مطالعه
طبق بیشترین دانش ما، این مطالعه، شواهدی را پیرامون پوشش بیمه سلامت اجتماعی و تاثیرات حمایت مالی ایجاد نموده است که برای مهاجران داخلی  روستا به شهر، در دسترس نبودند، که حدود یک پنجم جمعیت کل در چین را نشان می دهد. لازم به ذکر است همبخشی اصلی یافته ها، مقایسه درجه نسبی حمایت مالی وضعیت طرح های بیمه سلامت اجتماعی  نسبت به کسب یک اندازه مطلق حمایت مالی بر حسب میزان حمایت است. 
این مطالعه، دارای محدودیت های معدودی است. اولا، اندازه گیری بر اساس اطلاعات خود گزارش شده است تا داده های پایگاه داده بیمه سلامت و نظام اطلاعات بیمارستانی. لذا، پوشش بیمه سلامت اجتماعی  و هزینه های پزشکی ممکن است به خاطر سوگیری یا کمتر از واقع یا بیشتر از واقع براورد شود (یعنی، سوگیری فراخوان). ثانیا، 2014 NIMDMS به طور ویژه ای برای این مطالعه طراحی نشده بود و داده ها قبل از این مطالعه، جمع آوری نشده بودند. لذا، داده ها برای ارزیابی حمایت مالی در بین مهاجران داخلی، ناقص بودند. به عنوان مثال، یک تاثیر حمایت مالی طرح های بیمه سلامت اجتماعی، یک کران پایین را
نشان داد زیرا 2014 NIMDMS  هزینه های خدمات سرپایی و بستری شدن متعدد در طول 12 ماه گذشته را جمع اوری نکرده بود. با این حال، همانطور که در بخش اندازه گیری ها مطرح شد، بارهای مالی خدمات پزشکی در بین مهاجران داخلی، در اصل از طریق آخرین خدمت بستری ایجاد شده بود. به علاوه، به خاطر محدودیت های داده های موجود، برخی از عوامل مخل همانند وضعیت سلامت یا بیماری نمی توانند کنترل شوند. تحقیقات تک نگاری بیشتر در زمینه اثرات حمایت مالی بیمه سلامت اجتماعی  در بین مهاجران داخلی، لازم است. ثالثا، این نمونه به مهاجران داخلی  بین 15 تا 59 سال محدود بود. لذا، یافته های ما، به مهاجران داخلی در همه گروه های سنی قابل تعمیم نیست، بویژه سالمندانی که ممکن است به نیازهای مراقبت از سلامت بیشتری نسبت به مهاجران جوان نیاز داشته باشند.
با وجود این محدودیت ها، مطالعه ما، شواهدی را ارائه می دهد که مهاجران داخلی  روستا به شهر با موانعی برای دستیابی به بیمه سلامت اجتماعی  در چین مواجه هستند و بیمه سلامت اجتماعی  دارای اثرات حمایت مالی قابل توجهی بود. گرچه طرح های بیمه سلامت اجتماعی  در سکونت گاه فعلی مهاجران، از قابلیت دسترسی سختی برخوردار بود اما نسبت به طرح در مناطق فرستنده، از حمایت بهتری برخوردار بودند. یافته ها حاکی از این است، ارتقاء دسترسی بیمه سلامت اجتماعی  از طریق صلاحیت پیدا کردن مهاجران برای طرح ها در سکونت گاه کنونی شان و بهبود قابلیت حمل بیمه سلامت اجتماعی، حمایت مالی را برای مهاجران داخلی  ارتقا می دهد و کسب پوشش سلامت همگانی در چین و کشورهای دیگر را بیشتر تسهیل می کند که با موانع مربوط به مهاجرت برای کسب پوشش همگانی مواجه هستند.
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