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ABSTRACT

Background & objectives: Spending great part of financial resources for health care may
lead to financial problems for households and threat the life standards. Therefore, protection
of families from catastrophic expenditures is a desirable objective for health systems. The
aims of this study were to investigate affecting factors on probability of households facing to
catastrophic expenditures, estimate FFCI and Gini indices in deprived states of Iran.
Methods: Bayesian econometrics model was applied to estimate probability of households
facing to the catastrophic expenditures in 2012. Data were extracted from Households
Income and Expenditure Survey in Statistical Center of Iran. The sample included 22057
households from deprived provinces.
Results: In 2012, about 6.25% of people in deprived states faced catastrophic expenditures.
FFCI and Gini indices were estimated 0.82 and 0.45, respectively. The most important
factores for catastrophic expenditues were dentistry and hospital services. Increased number
of family members with >65 year old, low literacy and unemployed parent, female guardian
and without insurance coverage increase probability of catastrophic expenditures.
Conclusion: Based on the result, protection of health financing system against catastrophic
expenditures is not sufficient; therefore, reform of the financing system is necessary. In
addition, policy makers should increase fields of insurance services to protect households
from facing to catastrophic expenditures by prepayment mechanisms.
Keywords: Catastrophic Health Expenditures; Bayesian Logit Model; Health Equity;
Deprived Provinces.
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قدمهم
دماتخمالیتأمینترکیبوچگونگیپیرامونبحث

رويپیشاساسیيهاچالشازیکیسلامت همواره
ویـژه بـه سلامت،نظاموسیاستگذارانریزانبرنامه

). امـا  1اسـت ( بـوده حـال توسـعه  درکشورهايدر
همهنوزاین حوزهدرشدهانجاميهاتلاشعلیرغم

درسلامتمالی خدماتتأمینکهشودمیمشاهده
ي هامکانیسمسبینکمبودتوسعه باحالدرکشورهاي

تسلطباوسلامتبیمهومالیاتمانندپیش پرداخت
گیرد میصورتجیبازمستقیمهايغلبه پرداختو
متکـی بـر   هـاي نظـام ست که غالباًااین در حالی).2(

دهنده سیسـتم  ها نشانمنابع عمومی و پیش پرداخت

چکیده
دچـار  ،اسـتفاده کننـد  سـلامت ي هاهنگامی که خانوارها بخش زیادي از منابع خود را براي پرداخت هزینهزمینه و هدف:

، سلامتشکن ي کمرهاحفاظت خانواده از هزینه. بنابراین کندمیکه استانداردهاي زندگی را تهدیدشوندمیمشکلات مالی 
هـاي  هدف این مطالعه بررسی عوامل موثر بر احتمال مواجهه خانوارهاي اسـتان هاي بهداشتی است.هدف مطلوب سیستم

شکن سلامت، همچنین سنجش شاخص مشارکت مالی عادلانه و ضریب جینی بود.مري کهامحروم با هزینه
ي کمرشکن هامدل اقتصادسنجی بیزین لاجیت براي شناسایی عوامل موثر بر احتمال مواجهه خانوارها با هزینهازروش کار:

آمار ایران اسـتخراج گردیـد.   ي پژوهش از پرسشنامه هزینه و درآمد خانوار مرکز هااستفاده گردید. داده1391در سال 
هاي محروم بود.خانوار مربوط به استان22057حجم نمونه پژوهش 

ي کمرشـکن قـرار داشـتند. شـاخص     هادر معرض هزینههااستاندرصد از مردم این 25/6حدود 1391: در سال هایافته
هـاي کمرشـکن،   مترین عامل بروز هزینهبرآورد گردید. مه45/0و 82/0مشارکت مالی عادلانه و ضریب جینی به ترتیب، 

سال در خـانوار، بیکـار بـودن و یـا     65بهره مندي از خدمات دندانپزشکی و بستري بود. همچنین افزایش تعداد افراد بالاي 
ي کمرشکن را افـزایش هاتحصیلات پایین سرپرست، زن بودن سرپرست و نداشتن پوشش بیمه اي احتمال مواجهه با هزینه

داد.می
ي کمرشکن کافی نبـوده و  هارسد محافظت سیستم تامین مالی ایران از خانوارها در مقابل هزینهمیبه نظریجه گیري: نت

مأموریتشـان  کـه راايبیمـه خـدماتی يهاحوزهبایداصلاح سیستم تامین مالی سلامت ضروري است. بعلاوه سیاستگذاران
دهند.پرداخت افزایشپیشهايمکانیزموسیلهه بست،کمرشکن ايهاهزینهوقوعازخانوارهامالیحمایت

ي محرومهااستان، عدالت در سلامت، ي کمرشکن سلامت، مدل بیزین لاجیتهاهزینهي کلیدي: هاواژه
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تامین مالی عادلانه است و برعکس، در صورت تامین 
ي مسـتقیم، سیسـتم تـامین    هـا پرداخـت ی از منابع مال

سهممالی سلامت ناعادلانه تر خواهد بود. به عبارتی
موضـوع مـنعکس کننـده  جیـب ي ازهاپرداختبالاي 

به ویـژه در  ونظام سلامتدرنابرابري و بی عدالتی
ازیکـی . )4،3(باشـد مـی سـلامت تامین مالیسیستم

ي هـا خـت مـالی بـه صـورت پردا   تـأمین ناگوارنتایج
اصـطلاح بـه یـا وسنگینيهاتحمیل هزینهمستقیم،

). 2است (بیماريبامواجهه خانوارهاهنگامکمرشکن
هاي سلامت، زمانی کمرشکن خواهـد بـود کـه    هزینه

مخارج سلامت خانوار از آستانه معینـی تجـاوز کنـد.    
هاي کمـر شـکن در   آستانه اي که براي تخمین هزینه

وت اسـت، ایـن آسـتانه از    متفانظر گرفته شده است
درصـد ظرفیـت   40سوي سازمان بهداشـت جهـانی   
درصد کل مخارج 20پرداخت و از سوي بانک جهانی 

شـیوع بـالاي   ).5خانوار در نظر گرفتـه شـده اسـت (   
عــدم دهنــدهنشــاني کمرشــکن و فقــرزاهــاهزینــه
هنگامی که افراد ).6(استهبراي خانوارمالیحفاظت

دي از منـابع خـود را بـراي    بخـش زیـا  هـا یا خـانواده 
ــت ــه مراقب ــاپرداخــت هزین ــرفه ي بهداشــتی، مص

کـه در کوتـاه   می شوندکنند دچار مشکلات مالی می
ــزان   ــا کــاهش می مــدت اســتانداردهاي زنــدگی را ب
مصرف کالاها و خـدمات دیگـر تهدیـد نمـوده، و در     

هـا و صـرف پـس    یـی ابلندمدت منجر به فروش دار
ــت بــدهی    ــداز و یــا انباش ــیان لــذا ).7گــردد (م

سیاســتگذاران ســلامت دیرزمــانی اســت بــه منظــور 
ي هاحمایت از افراد در برابر احتمال مواجهه با هزینه

کمرشکن و متعاقب آن فقر خانوارها در نتیجه بـروز  
و شیوع بیماري به فکر فرو رفته انـد. بـا ایـن وجـود     

). بـه  8کـم نیسـتند (  هـا هنوز هم وقـوع ایـن هزینـه   
آورد سازمان بهداشـت جهـانی، بـه    که طبق برطوري

150میلیـون خـانوار و یـا    44طور کلی سالانه تقریبـاً  
ــه  ي هــامیلیــون نفــر در سراســر جهــان دچــار هزین

میلیــون 25شــوند و حــدود مــیکمرشــکن ســلامت
ــا  ــه خــاطر پرداخــت  100خــانوار و ی میلیــون نفــر ب

). به همـین  9شوند (میي درمانی دچار فقرهاهزینه
بـه سـلامت درمـالی محافظـت نبوددلیل امروزه

اسـت؛ شدهشناختهسلامتيهابیماري نظامعنوان
بارازتنهانهدر نبود محافظت مالی، خانوارهاکهچرا

اقتصـادي فقـر ونابوديازناشیبارازبلکهبیماري
تأمینازناشیفقروکمرشکنيهاهزینهبا(مواجهه

). بـه همـین   10برند (میرنجنیزخود)سلامتمالی
بـر دلیل سـازمان بهداشـت جهـانی تاکیـد ویـژه اي     

سلامتخدماتيهاهزینهدر برابرخانوارهاحفاظت
ي هـا ). و حفاظـت خـانواده از هزینـه   11است (کرده

فاجعه بار و کمر شـکن سـلامت یـک هـدف مطلـوب      
هـاي بهداشـتی و یکـی از مفـاهیم عـدالت در      سیستم

). 12جهان است (تامین مالی نظام سلامت در سراسر
ما نتایج حاصـل از مطالعـات انجـام شـده پیشـین در      ا

مواجهـه درصـد قابـل تـوجهی از     دهنـده نشانایران 
ي کمرشـکن سـلامت  هـا خانوارهاي ایرانی بـا هزینـه  

اگر چه برخـی اصـلاحات در نظـام    ).14،13باشند (می
ي مستقیم و در نتیجه هاپرداختسلامت براي کاهش 

ي کمرشـکن بـه کـار    هـا زینـه کاهش احتمال بـروز ه 
توان بـه اجـراي   میگرفته شده است که از آن جمله

طرح پزشک خانواده در منـاطق روسـتایی و شـهري    
اشاره کرد، امـا هـیچ علایمـی ناشـی از کـاهش سـهم       

ــامین مــالی مراقبتهــاي هــاپرداخــت ي مســتقیم در ت
و 2002که در سال به طوري،شودسلامت دیده نمی

درصـد کـل   51از جیـب حـدود   ي هاپرداخت، 2008
).9ي سلامت را تشکیل داده اند (هاهزینه

ي کمـر شـکن   هـا علاوه بر شاخض مواجهه بـا هزینـه  
در تامین مـالی  عدالتوضعیتبررسیسلامت براي

استفادهزیر نیزيهاشاخصازتواننظام سلامت می
بـا هـدف  1عادلانـه مالیمشارکتشاخص-1:نمود

مـالی بـار توزیـع درالتمیـزان عـد  گیـري انـدازه 
سـازمان از سـوي 2000سال دردرمانیهايهزینه

ه هـدف عمـد  سـه ازیکـی عنوانبهجهانیبهداشت
شـاخص ایننظراست. ازشدهمطرحسلامتنظام

1 Fairness in Financial Contribution Index
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خواهـد مـالی عادلانـه  تـأمین زمـانی سلامت،نظام
از مـالی تـأمین درمشـارکت کـل سـهم کـه داشت

از مسـتقل وه هم ـبـراي خانوارهـا پرداختظرفیت
عـدالت اسـاس اینبرباشد.خانوارسلامتوضعیت

ازهـا مشـارکت حقسهمبودنبرابرازعبارت است
.پرداخت خانوارهاظرفیت

انـدازه گیـري  واحـد یـک 1جینیضریب شاخص-2
میزانسنجشبراياغلبکهاستآماريپراکندگی
ه جامع ـدر یـک ثروتیادرآمدتوزیعدرنابرابري

نسبتی تعریفباضریباین.شودمیاستفادهريآما
ضریبیک.داردیکوصفربینارزشیکهمی شود

ثـروت یادرآمدتوزیعدربیشتربرابريپایینجینی
بـالاتر جینـی  ضـریب که،حالیدهد درمینشانرا

).15کند (مشخص میرانابرابرتوزیع
با توجه با مقدمه ذکر شده ایـن پـژوهش بـا هـدف     

ازاسـتفاده بـا سـلامت درعـدالت وضعیترسیبر
مـالی و ضـریب   تـأمین درعادلانهمشارکتشاخص

خانوارهـاي مواجـه شـده بـا     درصـد جینی، محاسـبه 
تحلیـل وشناسـایی سـلامت و کمرشـکن يهاهزینه

مواجـه بـر احتمـال  اثرگـذار کمیوکیفیمتغیرهاي
ي محـروم  هااستاندرهااین هزینهباخانوارهاشدن

ور انجام گردید.کش

کارروش
تحلیلــی -مطالعــه حاضــر از نــوع مطالعــات توصــیفی
توانـد  مـی گذشته نگر بـوده کـه نتـایج حاصـل از آن    

توسط سیاستگذاران بخش سلامت به کار گرفته شود.
کلیه خانوارهاي ایرانی ساکن در مناطق محـروم کـه   
اطلاعات آنهـا از طریـق مرکـز آمـار ایـران در سـال       

ري گردیده بود؛ وارد مطالعـه شـدند.   آوجمع1391
مرکز آمار ایران، سالانه بـا هـدف بررسـی وضـعیت     

اي و درآمدي خانوارهاي کشـور، پیمایشـی در   هزینه
دهد. نمونه مـورد بررسـی در   میمقیاس ملی انجام

این آمارگیري در یک فرایند نمونه گیري خوشـه اي  

1 Gini Coefficient Index

ر سه مرحله اي (در اولین مرحله مناطق جغرافیایی، د
و در مرحلـه آخـر خانوارهـا)    هـا مرحله دوم خوشـه 

ي مربـوط  هاشوند. در این پژوهش نمونهمیانتخاب
ي نسبتا محروم و محـروم اسـتفاده شـده    هااستانبه 

تـرین  از یکـی از جـامع  هااستانبندي است. براي طبقه
کــه توســط شــیخ بگلــو بــا عنــوان مطالعــات موجــود

يهـا سـتان اتوسعۀ سلامت هايشاخصبنديسطح«
شاخص توسعه سـلامت انجـام   32با استفاده از »ایران

). طبـق ایـن   16پذیرفته است، اسـتفاده شـده اسـت (   
ي ایـران در چهـار سـطح برخـوردار،     هااستانمطالعه 

بنـدي  تاً محروم و محروم طبقـه نسبتاً برخوردار، نسب
22057ي مربوط به هااند. در این پژوهش دادهشده

محـروم و محـروم مـورد    ي نسبتاًهااستانخانوار در 
بررسی قرار گرفت.

و تحلیل میـزان  بررسیهایی که جهتیکی از شاخص
گـردد  مـی مـالی، اسـتفاده  مشـارکت عادلانه بـودن 

از.باشـد می»سلامتکمرشکنيهاشاخص هزینه«
موضوع،مرتبط باورایجاقتصادسنجیمدلهايمیان

اثـر رسـی مدل بیزین لاجیت بـراي بر ازمطالعهاین
گرفتناحتمال قراربراجتماعیواقتصاديمتغیرهاي

کمرشـکن اسـتفاده   يهـا هزینـه معرضدرخانوارها
صفرمقادیروابستهمتغیرمدلایندرنموده است.

کنـد. مقـدار ایـن متغیـر بـراي      مـی اختیـار راو یـک 
ي کمرشکن یک و بـراي  هاخانوارهاي مواجه با هزینه

نبیـزی برآوردهاياشد. دربمیسایر خانوارها صفر
مقـدار ه ک ـکلاسیکبر خلاف روشرگرسیون،مدل

مـورد نمونـه ازپـارامتر هـر بـراي فردبهمنحصر
پارامترپسیناحتمالتوزیعآید،دست میبهبررسی

اینبراي استخراجمی گردد.استخراجبررسیمورد
هـر برايپیشینتوزیعیکمعرفیبهنیازاولاًتوزیع،
در این روش با اسـتفاده از اطلاعـات   کهاسترپارامت

نمونــه و توزیــع پیشــین معرفــی شــده، برآوردهــاي 
مختلفی از پارامتر مـورد بررسـی در فضـاي نمونـه     

کند که به کمک این برآوردها، توزیع پسین میایجاد
بـا اسـتفاده از   ).17آیـد ( میتوام پارامترها به دست
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ي کمرشـکن  هازینهاحتمال مواجهه با هابتدااین مدل 
و سپس اثر نهایی توزیع پسین هر یک آمده به دست

. اثـر نهـایی،   آیـد مـی از متغیرهاي توضیحی به دست
تغییر در میـزان احتمـال رخ دادن متغیـر وابسـته، در     

ازاي یک واحد افزایش در متغیرهاي توضـیحی اسـت.  
ي اقتصـاد سـنجی و   هاجهت انجام محاسبات از تکنیک

مسـتقل متغیرهـاي تفاده شده است.اسRنرم افزار
.شده اندتعریف1به صورت جدول نیزمدلدر

متغیرهاي توضیحی مدل.1جدول 
توضیحاتمتغیر توضیحی

Household_Sex0خانوار مرد سرپرست1خانوار زن سرپرست
Household_job 1خانوار با سرپرست بیکار0خانوار با سپرست شاغل

up65_num سال در خانوار65اعضاي بالاي تعداد
Below5_num سال در خانوار5تعداد اعضاي زیر

Household_Education=5،کارشناسی و بالاتر=4،کاردانی=3،دیپلم،2،راهنمایی=1،ابتدایی=0بیسواد
Household_Employ_numتعداد اعضاي شاغل در خانوار

Household_Sizeبعد خانوار
Household_Exp مخارج خانوارکل

Insurance 0بیمه نبودن 1بیمه بودن
Household_Rankدهک هزینه اي خانوار

dentalservices utilizationاستفاده از خدمات دندانپزشکی
Hospitalservices utilizationاستفاده از خدمات بستري

Ur0 براي خانوارهاي روستایی1براي خانوارهاي شهري و

هاتهیاف
1391بر اساس نتایج حاصل از این پـژوهش در سـال   

ي محـروم  هااستاندرصد از خانوارهاي 25/6حدود 
ي کمرشکن سـلامت قـرار   هاکشور در معرض هزینه

داشته اند. شاخص مشارکت مـالی عادلانـه و ضـریب    
و 82/0ي محروم کشور به ترتیـب،  هااستانجینی در 

لی عادلانـه  برآورد گردید. شاخص مشارکت ما45/0
ي محــروم هــااســتاندر منــاطق شــهري و روســتایی 

برآورد گردید. مقدار 77/0و 85/0کشور به ترتیب 

محاسبه شده ضریب جینی نیـز در منـاطق شـهري و    
54/0و 436/0بــه ترتیــب هــااســتانروســتایی ایــن 

دهد مناطق شـهري نسـبت بـه    میباشد که نشانمی
ــري برخو  ــاطق روســتایی از وضــعیت بهت ــد. من ردارن

ي کمـر شـکن سـلامت بـه     هـا میزان مواجهه با هزینه
ي محروم و نسبتاً محروم نیـز مـورد   هااستانتفکیک 

قابـل  2بررسی قـرار گرفتـه و نتـایج آن در جـدول     
مشاهده است.

ي مورد بررسیهااستاني کمرشکن به تفکیک هامیزان مواجهه با هزینه. 2جدول 

سیستان و کرمانشاهمرکزياستان
چهارمحال همدانکردستانلوچستانب

ایلاملرستانو بختیاري
کهکیلویه و 
بویراحمد

خراسان 
جنوبی

درصد مواجهه با 
31/1169/683/334/44/689/793/751/094/554/2ي کمرشکنهاهزینه

خراسان شمالیقزوینقماردبیلهرمزگانیزدسمنانزنجانبوشهراستان
درصد مواجهه با 

57/137/789/786/372/292/767/1484/522/7ي کمرشکنهاینههز
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ي مختلف در هااستانمیزان مواجهه ساکنین 2جدول 
ي کمرشـکن سـلامت را   هـا نظر گرفته شده با هزینه

هااستاندهد. بر اساس این جدول، در این مینمایش
ي کمرشکن سلامت هاکمترین میزان مواجهه با هزینه

ي ایلام، سیستان و یزد مشاهده هااستانب در به ترتی
شکن به ي کمرهاشود و بیشترین مواجهه با هزینهمی

ي قم و مرکزي و لرسـتان هااستانترتیب مربوط به 

پــس از ایــن مرحلــه، شــانس مواجهــه بــا باشــد.مــی
هـاي  ي کمرشکن سلامت در هر یک از گروههاهزینه

شده ي مختلف درآمدي محاسبه هاتحصیلی و دهک
ارائه شده است.4و 3و نتایج آن در جداول 

مشخص است شـانس مواجهـه   3همانگونه در جدول
هاي تحصیلی بالاتر به ي کمرشکن در گروههابا هزینه

رسد.میحداقل

هاي مختلف تحصیلیي کمرشکن سلامت در گروههاشانس مواجهه با هزینه.3جدول 
و بالاترکارشناسیکاردانیدیپلمماییراهنابتداییبیسوادهاي تحصیلیگروه

ي هاشانس مواجهه با هزینه
75/416/516/586/334/397/3کمرشکن سلامت

ي مختلف هزینه ايهاي کمرشکن سلامت در دهکهاشانس مواجهه با هزینه.4جدول 
12345678910دهک هزینه اي

ي هاشانس مواجهه با هزینه
64/407/409/434/472/362/404/423/614/58/6کمرشکن سلامت

ــا  مــینشــان4جــدول  دهــد کــه شــانس مواجهــه ب
ي هزینـه اي بـالاتر   هـا ي کمرشکن در دهکهاهزینه

ي هـا بیشتر است و کمترین شانس مواجهه بـا هزینـه  
شود.میکمرشکن در دهک درآمدي میانی مشاهده

اثـرات  والگـو ضـرایب تخمـین بهمربوطمحاسبات
ارائه5جدول درلاجیتمدل بیزینمورددرنهایی

شـود، بهـره   مـی همانگونه کـه مشـاهده  .شده است
ــال    ــتري احتم ــکی و بس ــدمات دندانپزش ــدي از خ من

دهنـد و  ي کمرشکن را افزایش میهامواجهه با هزینه
این متغیرها در بین سایر متغیرهاي در نظـر گرفتـه   

در افزایش احتمال شده در مدل داراي بیشترین تاثیر
باشـند. همچنـین   مـی شکني کمرهامواجهه با هزینه

ل سـا 65خانوارهایی که تعـداد اعضـاي مسـن بـالاي     
شاغل اسـت و یـا   بیشتري دارند، سرپرست آنان غیر

ــري دارد، پوشــش بیمــه درمــان   ــایین ت تحصــیلات پ
ندارند، بعد خانوار تعدیل شده کمتري دارند، احتمال 

ي کمرشکن سـلامت در آنهـا   هامواجه شدن با هزینه
داري بالاتر است.به طور معنی

هر چه شـماره دهکـی کـه خـانوار در آن قـرار دارد      
ــد   ــدتر باش ــانوار ثروتمن ــد و خ ــالاتر باش ــال ،ب احتم

ي کمرشـکن بـه طـور    هـا شدن خانوار با هزینهمواجه
شود. همچنین در خانوارهایی بـا  میداري بیشترمعنی

ي کمرشکن هاجهه با هزینهسرپرست زن، احتمال موا
ــاطق    ــکونت در من ــلاوه س ــت. بع ــتر اس ــلامتی بیش س

ي کمرشـکن  هـا روستایی نیز احتمال مواجهه با هزینـه 
دهد.میسلامت را به طور معناداري افزایش

-ســمرهابـراي ارزیـابی الگوهـاي لاجیـت از آزمـون     
لمشـو -سـمر هامقدار آمـاره استفاده گردید. 1لمشو

صـفر یعنـی معنـادار نبـودن     منجر بـه قبـول فرضـیه   
خطاهاي پیش بینی مدل گردید. 

1 Hosmer-Lemeshow
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ي کمرشکن سلامتهاعوامل موثر بر مواجهه خانوارها با هزینه. 5جدول 
اثر نهایی%97.5%2.5انحراف معیارضرایبمتغیرها

65/3-33/4-99/317/0-عرض از مبدأ
012/0-14/0-31/0-23/0042/0-تعداد افراد شاغل خانوار
003/0-19/011/0-045/0079/0-داشتن پوشش بیمه اي

33/0067/020/046/0018/0شهري یا روستایی بودن
26/0083/009/041/0014/0جنسیت سرپرست

28/007/013/041/0014/0سال65افراد بالاي تعداد
004/0-017/0-11/0-067/0025/0-تحصیلات سرپرست خانوار

07/019/0003/0-059/0069/0سال خانوار5داد افراد زیر تع
34/010/014/054/0018/0وضعیت اشتغال سرپرست

01/0-12/0-21/0-26/0023/0-بعد خانوار
22/2078/007/238/2118/0بهره مندي از خدمات داندانپزشکی

79/0073/065/094/0042/0بهره مندي از خدمات بستري
055/0013/0028/008/0003/0دهک هزینه اي خانوار

19/00003/0-0004/0-005/0003/0سن سرپرست

بحث
ي کمرشکن هاآمار مربوط به میزان مواجهه با هزینه

دهـد کـه  مـی نشانآن،بودنبر بالاسلامت، افزون
ــار     ــا را از ب ــت خانواره ــته اس ــلامت نتوانس ــام س نظ

ــهاقتصــادي ناشــی از هزی ــان ــلامت ه ي کمرشــکن س
محافظت نماید.

نتایج این مطالعه نشان داده است که احتمال مواجهـه  
شکن سلامت در خانوارهاي واقع در ي کمرهابا هزینه

ي هزینه اي بالاتر بیشتر است. نتـایج چنـدین   هاگروه
نماینـد بـه   مـی مطالعه دیگر، نتیجه مـذکور را تاییـد  

کشـور 13درکـه در مطالعـه انجـام شـده    طـوري 
مشـخص شـد در خانوارهـایی بـا موقعیـت     آسـیایی 
بهـره  صـرف درآمدازبالاترينسبتبهتر،اقتصادي

گـردد، کـه بـه علـت    مـی مندي ازخـدمات سـلامت  
مطالعـات دیگـر،  بـا نتایج این مطالعـه متناقض بودن

نمودن فقرا پوشیچشماین امر راعلتپژوهشگران
نیازهـاي رفعدرسلامتخرید خدماتواستفادهاز

). 18نمودند (عنوانسلامت 
در مطالعه خود نشانهمکارانو1دورسلارهمچنین

ماننـد آسـیایی کشـورهاي ازبرخـی درکـه دادنـد 

1 Doorslaer

، هاپرداختازبه دلیل معافیت هدفمند فقرازيناندو
ــه ــا وضــعیتخانوارهــاییدرکمرشــکنيهــاهزین ب

2سامکوترامطالعهبهتر، متمرکز شده است.اقتصادي

فقرابیشتراستفادهداد به علتنشاننیزو همکاران 
استفادهوبیمهنظامپوششتحتعمومیاز خدمات

بخـش قیمـت گـران خـدمات ازبیشتر ثروتمنـدان 
کمرشکن در خانوارهاييهاخصوصی تمرکز هزینه

). 19بیشتر بوده است (ثروتمند
ــل و      ــه اي کام ــش بیم ــران پوش ــه در ای ــا ک از آنج

ي هزینه اي وجود هاگروهي هیچ یک از کارآمدي برا
تـوان  تـر را نمـی  ي پـایین هاگروهندارد آسیب کمتر 

دانست و دلیل هاگروههاي بیشتر این بخاطر حمایت
ي هزینـه اي  هاگروهاحتمالی اینکه خانوارهاي واقع در 

ي کمرشکن سـلامت  هابالاتر بیشتر در معرض هزینه
ــاي و    ــه خانواره ــت ک ــن اس ــد ای ــرار دارن ــع در ق اق

ي هزینـه اي پـایین تـر براحتـی از دریافـت      هـا گروه
هـاي  مراقبتهاي بهداشتی و درمـانی بـویژه مراقبـت   

پرهزینــه صــرف نظــر کــرده و رفــع نیازهــاي دیگــر 
زنــدگی را بــر نیازهــاي بهداشــتی و درمــانی خــانوار 

دارند. بـه عبـارتی خانوارهـاي فقیـر عـدم      میمقدم

2 Somkotra
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شدن تـرجیح جستجوي مراقبتهاي سلامت را به فقیر
هاي کمرشـکن  و خانوار را در معرض هزینهدهندمی

دهند.قرار نمی
تحـت نشان داد خانوارهایی کهحاضرنتایج پژوهش 

احتمـال مواجهـه بیشـتري بـا     نیسـتند، بیمـه پوشـش 
ایـن  ي کمرشـکن سـلامت خواهنـد داشـت.    هاهزینه

هم کشورهاي دیگرمطالعات انجام گرفته درنتیجه با 
ــتا ــت اراسـ ــه 20-24(سـ ــس در مطالعـ ــر عکـ ). بـ

در چـین، مشـخص شـد کـه افـراد تحـت       و همکاران 
خـدمات بیشـتر از بـه دلیـل اینکـه   پوشـش بیمـه  

کننـدگان سـطح بـالاتر، اسـتفاده    تـر و ارائـه  پیشرفته
يهـا هزینـه بیشـتري بـا  مواجهـه کننـد، احتمـال  می

).25سلامت دارند (کمرشکن
دهـد کـه بـا    میه نشانپایین بودن ضریب متغیر بیم

ــیش پرداخــت، شــانس   ــانیزم پ ــه مک ــا اینک مواجهــه ب
آورد، امـا بـه طـور    ي کمر شکن را پایین میهاهزینه

خودکار آن را کاهش نمی دهد. این امر مخصوصاً در 
ي هـا گروهي پیش پرداخت تنها هاشرایطی که سیستم

با درآمد بالا و یا تنهـا بعضـی از نیازهـاي سـلامت را     
ي خـدمات  هـا دهد (یعنی بستهمیقرارتحت پوشش

بیمه اي چندان بزرگ نیسـت یـا دامنـه محـدودي از     
گیرد) و یا هنگامی کـه خانوارهـا   میخدمات را در بر

ي مراقبـت یـا دارو را از   هـا مجبورند بعضی از هزینه
ي رسـمی یـا غیـر رسـمی متحمـل      هاطریق پرداخت
رصد آید. در ایران علیرغم اینکه دمیشوند، به وجود

در هاپرداختخانوارهاي تحت پوشش بالاست، پیش 
زمان استفاده از خدمات از خانوارها محافظـت نمـی   

اران بخش سـلامت بایـد   گزکنند به این منظور سیاست
خدمات حیاتی که بیشترین بار مـالی را بـر خانوارهـا    

کننـد، شناسـایی نمـوده و بـر اسـاس آن      مـی تحمیل
مت اقـدام نماینـد.   نسبت به اصلاح بسته مزایـاي سـلا  

همچنین پوشش خدمات باید به گونه اي توسعه یابد 
ي درآمد متوسط و بـالا  هاکه مخصوصاً در بین گروه

ي داوطلبانه، منابع مالی هابوسیله گسترش نقش بیمه

1 Wagstaff

عمومی محدود را به طور وسیعی بـه جمعیـت فقیـر    
.اختصاص دهد

بــودنبــر اســاس نتــایج حاصــل از پــژوهش، شــاغل
خانوار منجر به کاهش احتمـال مواجهـه بـا    سرپرست 

گردد که این نتیجه با مطالعه میي کمرشکنهاهزینه
سـت  اهم راسـتا و همکاران 2انجام شده توسط اکمان

). شاغل بودن سرپرست خانوار به دلیل افـزایش  26(
ــروز    ــر ب ــانوار در براب ــت خ ــوان پرداخ ــت و ت ظرفی

دي کمرشکن سلامت، نقـش محـافظتی ایجـا   هاهزینه
نماید.می

نتایج مطالعه حـاکی از آن اسـت کـه افـزایش میـزان      
ــدما   ــدي از خـ ــره منـ ــدمات  بهـ ــتري و خـ ت بسـ

داندانپزشکی منجر به افزایش قابل توجهی در بـروز  
گردد. این نتیجه هـم  میي کمرشکن سلامتهاهزینه

سـت  اراستا با مطالعات انجام شده در دیگر کشـورها 
خدمات درمـانی  ). خدمات دندانپزشکی جزو 29-27(

ي هـا گران قیمت در ایران هسـتند کـه توسـط بیمـه    
گیرنـد، بـه   درمان اجتماعی تحت پوشش قـرار نمـی  

ــا    ــا ب ــه خانواره ــتر موجــب مواجه ــل بیش همــین دلی
ایـن بـدین معناسـت    گردند.میي کمرشکنهاهزینه

هـاي  که سیاستمداران به منظور کاهش بروز هزینـه 
را تحـت  کمرشکن بایـد تـا حـد امکـان ایـن خـدمات      

پوشش قرار دهند، همچنین مشخص کنند کـه کـدام   
هاي پایه و مکمل جنبه از این خدمات باید توسط بیمه

پوشش داده شوند.
سطح تحصیلات سرپرست ارتباطی معکوس با احتمال 

ي کمرشکن نشان داده است. این نتیجه هابروز هزینه
با دیگر مطالعات انجام شده در این زمینه هـم راسـتا  

).31،30(ستا
 ـ    ه از دیگر نتایج مطالعه، ارتبـاط مثبـت احتمـال مواجه

ي کمرشکن سلامت و افزایش تعداد هاخانوار با هزینه
قبلی باشد. مطالعاتمیسال در خانوار65افراد بالاي 

انجام شده در این زمینه نشان دادند ریسک مواجهـه  

2 Ekman



433ثریا نورایی مطلق و همکاران ...      هاي سلامتتاثیرات سوء هزینه

ي کمرشکن سلامت با وجـود افـراد مسـن    هابا هزینه
).32،20یاید (میافزایشدر خانوار

ــد    ــوس بع ــاط معک ــه ارتب ــن مطالع ــایج ای ــر نت از دیگ
ي محروم کشور و احتمال مواجهه هااستانخانوارهاي 

باشد. اثر محافظتی شکن سلامت میي کمرهابا هزینه
ــه   ــروز هزین ــر ب ــانوار در براب ــد خ ــزایش بع ــااف ي ه

کمرشــکن در مطالعــه انجــام شــده توســط نکــویی و 
شده در کشور چین تاییـد شـده اسـت    مطالعه انجام 

). تاثیر منفی افزایش بعد خانوار بر مواجهه بـا  33،32(
توان بـا کـاهش انتظـارات    میي کمرشکن راهاهزینه

ــدي از خــدمات   ــره من ــت در به خانوارهــاي پرجمعی
بهداشتی و درمانی و اهمیت بیشتري کـه خانوارهـاي   
کم جمعیت براي سلامت خـود قائـل هسـتند مـرتبط     

ت. دانس
همچنین نتایج این پژوهش نشان داد که خانوارهـایی  

کننـد نسـبت بـه    مـی که در مناطق روستایی زنـدگی 
ــا      ــتر ب ــهري بیش ــاطق ش ــاکن در من ــاي س خانواره

شـوند کـه   مـی ي فاجعه بار سـلامت مواجـه  هاهزینه
). ایـن اخـتلاف،   33،4راستا با مطالعات قبلی اسـت ( هم

رهـاي روسـتایی   به خاطر ظرفیت پـایین خانوا احتمالاً
جهـــت رفـــع نیازهایشـــان و تـــاخیر در جســـتجوي  

ي سلامت و در نتیجه رفع نیاز در هنگـامی  هامراقبت
باشد. میتري مورد نیاز است،که خدمات گران

ــا     ــه ب ــال مواجه ــانوار احتم ــت خ ــودن سرپرس زن ب
دهـد. ایـن نتیجـه    میي کمرشکن را افزایشهاهزینه

گجرات هندوستان هم راستا با مطالعه انجام شده در 
ــت ( ــزاده  34اس ــد علی ــه محم ــین در مطالع ). همچن

هنجنی و فضـایلی مونـث بـودن سرپرسـت خـانوار،      
داد مـی ي کمرشـکن را افـزایش  هـا خطر بروز هزینه

کـه بیان داشتتوانمیموضوعاینتوجیه). در35(
حـال درکشـورهاي سـایر ماننـد ماکشوردرچون

و نیز متوسطارکبازاردرزنانشانس حضورتوسعه
نتیجهدرکمتر است،مرداناززناندستمزدسطح

توانایی پرداختوظرفیتزن سرپرستخانوارهاي
و دارنـد خانوارهاي مرد سرپرستبهنسبتکمتري

يهاهزینهبروزاحتمالشدنبیشترباعثامرهمین
شود. میخانوارهاایندرکمرشکن سلامت

ن بود که مجموعـه  محدودیت اصلی مطالعه حاضر ای
یی که تحلیل بر اسـاس آن انجـام شـده بـود     هاداده

آوري شده بود و اختصاصـا  براي اهداف مختلفی جمع
آوري نگردیده بود. بنابراین براي بخش سلامت جمع

بعضی متغیرهاي توضیحی مهم مانند وضعیت سلامت 
افراد کـه اطلاعـات خـام آنهـا در پرسشـنامه بودجـه       

از تحلیـل کنـار گذاشـته شـده     د،خانوار موجـود نبـو  
اند.شده

نتیجه گیري
مطالعـات با توجه به نتـایج حاصـل از ایـن مطالعـه و    

يهـا هزینـه وقـوع کشور،در سطحدیگرشدهانجام
میزیادخانوارهاسطحدرسلامتکمرشکن خدمات

درسـلامت نظـام نـاموفق و بیـانگر عملکـرد  باشـد 
وسـط تشـده اصلی تعریـف سومهدفبهدستیابی
ازمحافظت-خانوارهابرايجهانیبهداشتسازمان

.اسـت -سـلامت يهـا پرداخـت برابـر درخانوارهـا 

احتمـال مواجهـه   بـر مؤثرعواملبهتوجهبابنابراین
يهـا بایـد سیاسـت  کمرشکن،يهاهزینهباخانوارها

نمـود و  فـراهم رامالیمشارکتدرعدالته توسع
بـه بایسـتی لیمـا مشـارکت درعـدالت ایجادبراي

نمـود. بعـلاوه سیاسـتگذاران   عملايمنطقهصورت
مأموریتشـان  کـه ايبیمـه خـدماتی يهـا حوزهباید

يهـا هزینهوقوعمقابلدرخانوارهاازمالیحمایت
طریـق ازرااسـت، سـلامت کمرشـکن خـدمات  

ــانیزم ــامک ــیشيه ــزایش پ ــت اف ــد،پرداخ دهن
بـا ي سـلامت هـا پرداختازسطحیبرگیريتصمیم

. بعـلاوه شـود انجـام خانوارهـا يهـا ویژگیبهتوجه
ي خـدماتی تحـت پوشـش    هـا تجدید نظـر در بسـته  

بیمه اي،خدماتيهابستهتدوینالزامی بوده و در
توجـه بایـد مـورد  بسـتري و دندانپزشـکی  خدمات

.قرارگیرند
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قدردانیوتشکر
تحت عنوان تحقیقاتیطرحازبخشیحاصلمقالهاین

ي بهداشـتی درمـانی بـر خانوارهـاي     هـا نهتأثیر هزی«
بــا کــد » 1391ي محــروم کشــور در ســال هــااســتان

وپزشـکی علـوم دانشـگاه بود که با حمایت25549
شد. پژوهشگراناجراایرانبهداشتی درمانیخدمات

همکـاري طـرح ایـن اجـراي درکسـانی کـه  کلیهاز
.نمایندمیو قدردانیتشکرنمودند
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