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مقدمه
طبق پوش��ش همگانی س�لامت1 لازم اس��ت همۀ مردم 
به‌ وی��ژه فقرا که احتمال دریافت نکردن خدمات س�لامت در 
آنها بیش��تر اس��ت، خدمات مورد نیاز خود را بدون مواجهه با 
سختی‌های مالی دریافت کنند. خدماتی که در راستای ارتقای 
سلامت، پیشگیری، درمان، توانبخشی و تسکین بیماری‌ها ارائه 

1. Universal Health Coverage

بررسی وضعیت پرداخت‌های مستقیم از جیب برای خدمات سلامت در راستای پوشش همگانی سلامت
 درسال 1396 در کشور

چکیده
مقدمه: بر اس��اس مفهوم پوش��ش همگانی سلامت انواع خدمات سلامت شامل ارتقای سلامت، پیشگیری، درمانی، توانبخشی و طب 
تس��کینی هستند. این مطالعه با هدف بررسی س��هم هر یک از خدمات سلامت بر پرداخت از جیب و شاخص‌های حفاظت مالی اجرا 

شده است.
روش کار: در این مطالعه پرداخت‌های مستقیم از جیب از داده‌های پیمایش هزینه‌-درآمد خانوار در سال 1396 با حجم نمونه 37866 
خانوار اس��تخراج شد. ش��اخص هزینه‌های کمرشکن س�لامت به صورت مقدار آس��تانه‌ای 10درصد کل هزینه‌های مصرفی و شاخص 
هزینه‌های فقرزای س�لامت، بر اس��اس روش سازمان جهانی بهداشت محاسبه شدند. برای بررسی اثر پرداخت برای خدمات سلامت به 

تفکیک نوع خدمات بر مواجۀ یک خانوار با هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت از رگرسیون لجستیک چندگانه استفاده شد.
یافته‌ها: مطابق پرسش��نامه خدمات س�لامت در 4 دستۀ خدمات درمانی، پیش��گیری، تشخیصی و توانبخشی قابل طبقه‎بندی بود و 
س��والی اختصاصاً در مورد ارتقا و طب تس��کینی پرسیده نشده است. خدمات درمانی با 81 درصد، بیشترین سهم پرداخت‌ از جیب را 
داشتند. در خانوارهای شهری نسبت به روستایی، سرانه پرداخت از جیب در همۀ جنبه‌های خدمات سلامت بیشتر بود. خدمات درمانی 
به‌تنهایی علت 75 و 89 درصد از مواجۀ خانوارها به ترتیب با هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت بودند. پرداخت از جیب برای همۀ 

انواع خدمات سلامت، روی مواجهۀ یک خانوار با هزینه‌های کمرشکن سلامت دارای اثر معنادار بود.
نتیجه‌گیری: تمرکز و اجرای مداخلات مناسب برای کاهش پرداخت از جیب خدمات درمانی، می‌تواند با بهبود شاخص‌های حفاظت 

مالی باعث دستیابی هرچه سریع‌تر به پوشش همگانی سلامت شود.
واژگان کلیدی: پوشش همگانی سلامت، خدمات سلامت، پرداخت‌ مستقیم از جیب، هزینه‌های کمرشکن و فقرزای
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می‏ش��وند و از کیفیت کافی برای اثربخش��ی برخوردار‏هستند 
]1[. پیش��روی به‏سمت دس��تیابی به پوشش همگانی سلامت 
یعنی کاهش محدودیت‌ها در دسترسی و دریافت همۀ خدمات 
س�لامت مانند پرداخت‌های مستقیم از جیب2 و استفاده از آن 
به‎عنوان یک روش دیده‌بانی مشترک، تضمین تمرکز مداوم در 

گسترش برابری در سلامت است ]2[. 

2. Out Of Pocket 
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دس��تیابی به پوشش همگانی س�لامت تا سال 2030 
یکی از اهداف رس��می بخش سلامت در همه کشورهاست. 
برهمین اس��اس کشورها موظف هستند در راستای تقویت 
نظام س�لامت و ارتقای نظام تأمین مالی س�لامت خود در 
دستیابی به آن کوش��ش کنند ]3[. بنابراین ضرورت دارد 
که به‏ص��ورت منظم پای��ش و دیده‌بانی پوش��ش همگانی 
س�لامت در ه��ر دو بعُد آن به‏صورت همزمان انجام ش��ود 
]4[. پایش بعُد اول پوشش همگانی سلامت -پوشش همۀ 
خدمات س�لامت باکیفیت و اثربخش برای همۀ افراد تنها 
ب��رای16 خدمت ضروری س�لامت ص��ورت می‏گیرد و در 
قالب یک ش��اخص کلی بررسی می‌شود. ‌علت این موضوع 
این اس��ت که هم��ۀ دولت‌ها قادر به تأمی��ن همۀ خدمات 
س�لامت نیس��تند و از س��وی دیگر به‏علت محدودیت در 
منابع داده‌ها، جمع‏آوری داده برای پوش��ش همه خدمات 
سلامت امکان‏پذیر نیس��ت ]1.2[. از این رو اغلب مقالات، 
پایش شاخص پوشش خدمات سلامت را تنها برای خدمات 
ضروری س�لامت ارائه ‌می‌کنن��د، در حالی که نیاز به توجه 
به همۀ جنبه‌های سلامت وجود دارد و هزینه‌های سلامت 
ب��رای همۀ جنبه‌های س�لامت از قبیل توانبخش��ی و طب 
تس��کینی پرداخت می‌ش��ود. بعُ��د دوم پوش��ش همگانی 
س�لامت، الزام حفاظت از اف��رادی را بیان می‌کند که برای 
خدمات سلامت هزینه می‏کنند. در اکثر مقاله‌ها تفکیکی از 
پرداخت‌های مس��تقیم از جیب برای انواع خدمات سلامت 
ارائه نمی‌شود و پایش و دیده‌بانی این بعُد معمولا در سطح 
کل پرداخت‌های مس��تقیم از جیب و با ارائۀ دو ش��اخص 
هزینه‌های کمرش��کن و فقرزای س�لامت صورت می‌گیرد 
]10-5[. در ایران پرداخت‌های مس��تقیم از جیب س��الانه 
به‏تفکیک انواع خدمات س�لامت جمع‌آوری می‌شود. برای 
بررس��ی اینکه پرداخت‌های مس��تقیم از جیب بیشتر برای 
دریافت کدام جنبه از خدمات سلامت بوده و تمرکز بیشتر 
مداخ�لات س�لامت باید در ک��دام جنبه از خدم��ات قرار 
بگیرد، در این مقاله بررسی پرداخت‌های مستقیم از جیب 
به عنوان یکی از موانع اصلی دس��تیابی به پوشش همگانی 
س�لامت براساس طیف خدمات س�لامت از منظر پوشش 
همگانی سلامت، یعنی ارتقا، پیشگیری، درمان، توانبخشی 

و تسکینی ارزیابی و پایش شده است.

روش‌ کار
1- منبع داده‌ها

در این مطالعه از داده‌های پیمایش هزینه-درآمد خانوار در 
سال 1396 استفاده شد. طبقه‌بندی خدمات سلامت با رویکرد 
پوشش همگانی سلامت در تمام طیف‏ها انجام شد. به‏طورکلی 
خدمات سلامت بر اساس مفهوم پوشش همگانی سلامت در 6 
دسته طبقه‌بندی می‌شوند ]4[: ۱. ارتقای سلامت ۲. پیشگیری 
۳. تشخیص ۴. درمان ۵. توانبخشی و ۶. طب تسکینی. در این 
مطالع��ه برای تحلیل و محاس��بۀ هزینه‌ه��ا، ابتدا همۀ خدمات 
س�لامت موجود در پرسش��نامۀ پیمایش مذک��ورّ صرف‏نظر از 
طبق��ه‌ای که در آنها قرار گرفته‌اند، براس��اس دس��ته‌های فوق 
طبقه‌بندی و س��پس مجموع پرداخت‌های مس��تقیم از جیب 

براساس این طبقه‌ها برای همۀ خانوارها محاسبه شد.
2- تعریف متغیرها 

خدمات پیش��گیری: در پزش��کی به خدم��ات و اقداماتی 
گفته می‌ش��ود که احتمال ابتلا به بیماری را کاهش می‌دهند. 
واکسیناس��یون، مراجعه به متخصص تغذیه به‌منظور تناس��ب 
وزن و داشتن رژیم غذایی سالم، داروها و وسایل مورد استفاده 
در تنظیم خانواده در این دسته از خدمات قرار گرفتند ]11[.

خدمات تش��خیصی: خدمات س��ازمان‌یافته‌ای هستند که 
ب��ا هدف ارائۀ تش��خیص به‌منظور ارتقا و حفظ س�لامت انجام 
می‌ش��وند. خدمات آزمایشگاهی و پاتولوژی در این دسته‌بندی 

قرار گرفتند ]12[.
خدمات درمانی: خدمات درمان��ی به فعالیت‌ها و خدماتی 
اطلاق می‌شوند که به‌منظور کمک به افراد برای حفظ یا بهبود 
عملکرد فیزیولوژیکی، عاطفی و رفتاری و جلوگیری از شرایطی 
که موانعی برای عملکرد شخص ایجاد می‌کند طراحی شده‌اند. 
دارو برای بیماری‌های خاص در این دس��ته‌بندی قرار می‌گیرد 

.]13[
خدمات توانبخشی: فعالیت‌ها و اقدامات درمانی برای بهبود 
بیماری، آسیب و ناتوانی است که بخشی از درمان، پیشگیری از 
بیماری و ارتقاء سلامت است. خدمات مربوط به ترک و درمان 
اعتیاد، طب سنتی )حجامت و ماساژ طبی( در این دسته‌بندی 

قرار می‌گیرند ]14[.
خدمات ارتقای س�لامت: فرآیند قادر س��اختن مردم برای 

افزایش کنترل و بهبود وضعیت سلامتی آنهاست ]11[.
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خدمات طب تس��کینی: مراقبت تس��کینی اغلب با درمان 
و همچنی��ن پیش��گیری همراه اس��ت، اما هدف از آن و س��ایر 
اقدامات مراقبت‌های س�لامتی، ارائه خدمات س�لامتی به افراد 
در حال مرگ است نه اینکه آنها را درمان کند. در واقع مراقبت 
تسکینی مراقبت‌های سلامت برای تسکین درد و رنج در پایان 

زندگی است ]15[.
3- شاخص‌ها

در این مطالعه، ش��اخص هزینه‌های کمرشکن سلامت به 
صورت نسبتی از خانوارهای کشور )به صورت درصد( که در آنها 
مقدار پرداخت از جیب برای خدمات سلامت بالاتر از 10درصد 
کل هزینه‌های مصرفی خانوار بود، در نظر گرفته ش��ده اس��ت. 
برای محاس��به ش��اخص هزینه‌های فقرزای سلامت، خط فقر 
بر اس��اس متد س��ازمان جهانی بهداشت، به صورت قرارگرفتن 
میانگین وزنی هزینه س��رانۀ تعدیل ش��دۀ مواد خوراکی به کل 
هزینه‌ه��ای مصرفی خانوار بین صدک 45 تا 55 در نظر گرفته 
ش��د ]16[. محاسبه دو شاخص هزینه های کمرشکن و هزینه 
های فقرزای س�لامت با احتس��اب پرداخت از جیب به ‌تفکیک 
نوع خدمات س�لامت صورت گرفت. همچنی��ن اثر پرداخت از 
جیب برای دریافت جنبه‌های مختلف خدمات سلامت بر روی 
مواجهۀ خانوارها با هزینه‌های کمرش��کن و فقرزای س�لامت با 
اس��تفاده از رگرسیون لجس��تیک باینری و در سطح معناداری 

5درصد بررسی شد.

یافته‌ها
حجم نمونه در سال 1396، برابر با 37866 خانوار بود که 
از این تعداد 19207 خانوار ساکن مناطق روستایی و 18659 
خانوار س��اکن مناطق شهری بودند. خدمات سلامت درج شده 
در پرسش��نامه تنها در 4 دستۀ پیشگیری، تشخیص، درمان و 
توانبخش��ی قرار گرفتند و کد خدمتی در این پرسش��نامه درج 
نش��ده بود که در دو دستۀ ارتقای سلامت و طب تسکینی قرار 
بگیرد. بنابراین ارائۀ نتایج تنها براس��اس 4 دستۀ مذکور است. 
خدم��ات مربوط به درمان با بیش از 40 کد )از ۶۳ کد موجود 
در پرسشنامه برای خدمات سلامت( بیشترین تعداد و خدمات 
تش��خیصی با ۴ کد کمترین تعداد ک��د را در این 4 طبقه دارا 

بودند.

سهم از پرداخت از جیب کل )درصد(متوسط سرانۀ پرداخت از جیب )ریال(

توانبخشیدرمانیتشخیصپیشگیریتوانبخشیدرمانیتشخیصپیشگیری

محل سکونت
9724083756749341101936901/613/982/13/2شهری

602674740862576409785611/91581/52/5روستایی

پنجک هزینه‌ای

1250938604583222579202/79/288/80/8

2403842744451711388394951/913/483/61/9

3621615282052686069661061/815/9812

411130588280645849281550691/915/580/72/7

52003091954801118621385536681/413/5823/8

جدول 1- متوسط سرانۀ پرداخت از جیب و سهم آن از پرداخت از جیب کل برای خدمات سلامت به تفکیک محل سکونت و پنجک هزینه‌ای در سال 1396

1.7

14.1

81

3.1

خدمات پيشگيري
خدمات تشخيصي
خدمات درماني 
خدمات توانبخشي

  

  1396كل در سال : سهم پرداخت از جيب خدمات سلامت از پرداخت از جيب 1 شكل

خانوار و  سكونت تفكيك محل بهرا  براساس طيف خدمتي مورد استفاده در اين مقاله پرداخت از جيب نةمتوسط سرا 1جدول 
متوسط سرانة پرداخت از جيب براي  ي نسبت به خانوارهاي روستاييشهر خانوارهاي يبرا دهد.اي نشان ميهاي هزينهپنجك

براساس اين جدول  بود.برابر  61/1و  76/1، 46/2، 94/1ترتيب بخشي، تشخيصي و پيشگيري بهدريافت خدمات درماني، توان
نسبت به  )پنجم(پنجك  ثروتمند يهاتيدر جمع يخدمات درمان افتيدر يبرا بياز ج ميمستق يهاپرداخت ةمتوسط سران

  برابر بود.  14فقير (پنجك اول) بيش از  هايجمعيت

پرداخت از جيب و سهم آن از پرداخت از جيب كل براي خدمات سلامت به تفكيك محل سكونت و : متوسط سرانة 1 جدول
  1396اي در سال پنجك هزينه

 

 
  سهم از پرداخت از جيب كل (درصد)  متوسط سرانة پرداخت از جيب (ريال)

  توانبخشي  درماني تشخيصپيشگيري  توانبخشي  درماني تشخيصپيشگيري
محل 
 سكونت

 2/3 1/82 9/13 6/1 8375674934110193690 97240  شهري

  5/2 5/81 15 9/1 474086257640978561 60267 روستايي

پنجك 
 ايهزينه

1  25093 86045 832225 7920 7/2 2/9 8/88 8/0 

2  40384 274445171138839495 9/1 4/13 6/83 9/1 

3  62161 528205268606966106 8/1 9/15 81 2 

4  1113058828064584928155069 9/1 5/15 7/80 7/2 

5  200309
195480

1 

1186213
8 

553668 4/1 5/13 82 8/3 

شکل 1- سهم پرداخت از جیب خدمات سلامت به درصد از پرداخت از جیب کل در سال 1396

1/73/1

14/1

81
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هزینه‌های کمرشکن 
پرداخت از جیب خدمات پرداخت از جیب خدمات پیشگیریکل پرداخت از جیبسلامت

تشخیصی
پرداخت از جیب خدمات 

درمانی
پرداخت از جیب خدمات 

توانبخشی
)0/44 - 0/32( 0/38)13/02 - 12/35( 12/69)1/92 - 1/65( 1/78)0/11 - 0/05( 0/08 )17/32 - 16/57( 16/95*کل

محل سکونت
)0/53 - 0/34( 0/43)13/11 - 12/16( 12/64)1/85 - 1/48( 1/66)0/12 - 0/04( 0/08)17/52 - 16/45( 16/98شهری

)0/30 - 0/16( 0/23)13/30 - 12/35( 12/83)2/34 - 1/93( 2/13)0/13 - 0/05( 0/09)17/36 - 16/30( 16/83روستایی

پنجک 
هزینه‌ای

110/34 )9/73 - 10/96(0/11 )0/04 - 0/17(0/91 )0/72 - 1/10(8/71 )8/14 - 9/27(0/05 )0/01 - 0/10(

215/53 )14/77 - 16/29(0/07 )0/01 - 0/12(1/79 )1/51 - 2/07(11/19 )10/53 - 11/85(0/33 )0/21 - 0/45(

317/23 )16/38 - 18/08(0/06 )0/004 - 0/11(2/20 )1/87 - 2/53(11/90 )11/17 - 12/62(0/30 )0/18 - 0/43(

420/00 )19/06 - 20/94(0/07 )0/01 - 0/14(2/25 )1/90 - 2/60(15/34 )14/48 - 16/19(0/52 )0/35 - 0/69(

521/63 )20/50 - 22/75(0/09 )0/01 - 0/18(1/77 )1/41 - 2/13(16/30 )15/30 - 17/31(0/70 )0/47 - 0/93(

پرداخت از جیب خدمات پیشگیریکل پرداخت از جیبهزینه‌های فقرزای سلامت
پرداخت از جیب خدمات 

تشخیصی
پرداخت از جیب خدمات 

درمانی
پرداخت از جیب خدمات 

توانبخشی

)0/009 - 0/003-( 0/003)0/54 - 0/41( 0/47)0/04 - 0/01( 0/03)0/04 - 0/002-( 0/004)0/60 - 0/46( 0/53کل

محل سکونت
0)0/25 - 0/13( 0/19)0/007 - 0/004-( 00/001)0/27 - 0/14( 0/20شهری

)0/028 - 0/003-( 0/01)1/47 - 1/14( 1/31)0/15 - 0/06( 0/01)0/036 - 0/001-( 0/02)1/66 - 1/32( 1/49روستایی

پنجک 
هزینه‌ای

12/28 )1/98 - 2/58(0/02 )-0/01 - 0/04(0/13 )0/06 - 0/20(2/05 )1/76 - 2/33(0/01 )-0/01 - 0/02(

20/31 )0/20 - 0/43(0/01 )-0/01 - 0/02(0/01 )-0/01 - 0/02(0/29 )0/18 - 0/40(0/01 )-0/01 - 0/03(

30/05 )0/001 - 0/11(000/04 )-0/01 - 0/08(0

40/01 )-0/01 - 0/02(0000

500000

جدول 2- شاخص هزینه‌های کمرشکن سلامت )10 درصد کل هزینه‌های مصرفی( و شاخص هزینه‌های فقرزای سلامت )روش سازمان جهانی بهداشت( به تفکیک خدمات سلامت در سال 1396

متغیر وابسته: شاخص هزینه‌های کمرشکن سلامت
فاصله اطمینان 95 درصدمقدار احتمالآمارۀ Zنسبت شانس

پیشگیری
----بدون پرداخت از جیب *
)0/9135 - 0/6866(کمتر از3/20001/0-0/7920بدون پرداخت از جیب *

تشخیص
----بدون پرداخت از جیب
)5/4087 - 4/3997(کمتر از4/878230/09001/0بدون پرداخت از جیب

درمان
----دارای پرداخت از جیب
)95/2903 - 35/0911(کمتر از57/826015/92001/0بدون پرداخت از جیب

توانبخشی
----دارای پرداخت از جیب
)9/0701 - 4/4255(کمتر از6/335610/08001/0بدون پرداخت از جیب

متغیر وابسته: شاخص هزینه‌های فقرزای سلامت
فاصله اطمینان 95 درصدمقدار احتمالآمارۀ Zنسبت شانس

پیشگیری
----بدون پرداخت از جیب *
)1/1445 - 0/3019(1/560/118-0/5878بدون پرداخت از جیب

تشخیص
----بدون پرداخت از جیب
)1/2052 - 0/5480(1/030/302-0/8127دارای پرداخت از جیب

درمانی
----بدون پرداخت از جیب
)194/76 - 13/45(کمتر از51/18695/77001/0دارای پرداخت از جیب

توانبخشی
----بدون پرداخت از جیب
)1/4071 - 0/2382(1/210/228-0/5789بدون پرداخت از جیب

جدول 2- شاخص هزینه‌های کمرشکن سلامت )10 درصد کل هزینه‌های مصرفی( و شاخص هزینه‌های فقرزای سلامت )روش سازمان جهانی بهداشت( به تفکیک 
خدمات سلامت در سال 1396

* فاصله اطمينان 95 درصد

 * گروه بدون پرداخت از جیب به عنوان رفرنس در نظر گرفته شده است. 
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شکل 1، سهم انواع خدمات درمانی، پیشگیری، تشخیصی 
و توانبخش��ی را از پرداخت از جیب کل در سطح کل جمعیت 
نش��ان می‌دهد. خدمات مرتبط با درمان با 81 درصد بیشترین 
س��هم از پرداخت‌های مس��تقیم از جیب و خدم��ات مربوط به 
پیشگیری با ۱/۷ درصد، کمترین سهم از پرداخت‌های مستقیم 

از جیب را دارا بودند. 
جدول 1 متوس��ط س��رانۀ پرداخت از جیب براساس طیف 
خدمتی مورد استفاده در این مقاله را به ‌تفکیک محل سکونت 
خانوار و پنجک‌های هزینه‌ای نش��ان می‌دهد. برای خانوارهای 
شهری نس��بت به خانوارهای روستایی متوسط سرانۀ پرداخت 
از جیب برای دریافت خدمات درمانی، توانبخش��ی، تشخیصی 
و پیش��گیری به‎ترتی��ب 1/94، 2/46، 1/76 و 1/61 برابر بود. 
براس��اس این جدول متوسط س��رانۀ پرداخت‌های مستقیم از 
جیب برای دریافت خدم��ات درمانی در جمعیت‌های ثروتمند 
)پنجک پنجم( نسبت به جمعیت‌های فقیر )پنجک اول( بیش 

از ۱۴ برابر بود. 
جدول 2، ش��اخص هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت 
را ب��ا احتس��اب پرداخ��ت از جیب کل و پرداخ��ت از جیب به 
تفکیک خدمات درمانی، پیش��گیری، تشخیصی و توانبخشی را 
نش��ان می‌دهد. در س��ال 1396، 16/95 درص��د از جمعیت با 
ص��رف بیش از 10درص��د از کل هزینه‌های مصرفی خود برای 
س�لامت با هزینه‌های کمرشکن مواجه ش��ده‌اند که 75درصد 
مواجهه با هزینه‌های کمرش��کن س�لامت )مع��ادل با 12/69 
درصد از جمعیت( تنها به علت داش��تن پرداخت از جیب برای 
دریافت خدمات درمانی بوده اس��ت. پ��س از خدمات درمانی، 
خدمات تش��خیصی علت دومین مواجهۀ خانوارها با هزینه‌های 
کمرش��کن سلامت بوده ‌است. بیش��ترین مواجهه با هزینه‌های 
کمرشکن در همۀ سطوح و در همۀ جنبه‌های خدمات سلامت 
در جمعیت‌ه��ای پنجک‏ه��ای بالاتر اتفاق افتاده اس��ت. نتایج 
نش��ان داد که بیش��ترین جمعیت مواجه ش��ده ب��ا هزینه‌های 
فقرزای س�لامت جمعیت‌های فقیر بوده‌اند و علت 89درصد از 
آن، پرداخت از جیب برای دریافت خدمات درمانی بوده اس��ت. 
در واق��ع خدمات درمانی علت مواج��ۀ 47درصد از جمعیت با 

هزینه‌های فقرزای سلامت در این سال بوده است.
جدول 3: نتایج بررس��ی اثر پرداخت از جیب انواع خدمات 
س�لامت بر رخداد هزینه‌های کمرش��کن و فقرزای سلامت با 

استفاده از مدل رگرسیون لجستیک باینری	
ج��دول 3 نتایج بررس��ی اثر پرداخ��ت از جیب به تفکیک 
خدم��ات را ب��ر روی مواجهۀ خانوارها با هزینه‌های کمرش��کن 
و فقرزای س�لامت نش��ان می‌دهد. پرداخ��ت از جیب برای هر 
جنبه از خدمات روی مواجهۀ خانوارها با هزینه‌های کمرشکن 
سلامت اثر معناداری داشته است. شانس مواجهه با هزینه‌های 
کمرش��کن س�لامت در خانوارهایی که ب��رای خدمات درمانی 
پرداخت از جیب داشته‎اند، نسبت به خانوارهایی که نداشته‌اند، 
بیش از 57 برابر بوده است. نتایج نشان داد که خدمات درمانی 
تنها خدماتی هس��تند ک��ه دارای اثر معنادار ب��ر روی مواجهۀ 
خانوارها ب��ا هزینه‌های فقرزای س�لامت بوده‌اند، به‌طوری که 
شانس مواجهه با هزینه‌های فقرزای سلامت در خانوارهایی که 
پرداخت از جیب درمانی داش��ته‌اند، نس��بت به خانوارهایی که 

نداشته‌اند، بیش از 51 برابر بوده است.

بحث
مطالعۀ حاضر با هدف بررس��ی پرداخت‌های مس��تقیم از 
جیب برای جنبه‌های مختلف خدمات س�لامت )از ارتقا تا طب 
تسکینی( انجام ش��ده ‌است. مطالعات قبلی تفکیک پرداخت‎ها 
را ب��ه تفکیک ن��وع خدمت مانن��د خدمات س��رپایی، خدمات 
بس��تری/ خدمات بیمارس��تانی انجام داده‏ و تفکیک خدمت به 
روش استفاده شده در این مطالعه جنبه‏های مختلف هزینه‏کرد 
را برای ارزیابی رس��یدن به پوش��ش همگانی سلامت می‏تواند 

تسهیل کند.
نتای��ج ای��ن مطالعه نش��ان داد ک��ه خدم��ات درمانی با 
81درص��د س��هم از کل پرداخت از جیب‌ه��ا، علت 75درصد 
از مواجهۀ خانوارها با هزینه‌های کمرش��کن س�لامت هستند 
و س��بب فقیر ش��دن 47درصد از جمعیت ش��ده‌اند. براساس 
نتایج این مطالعه، جمعیت‌های شهری نسبت به جمعیت‌های 
روس��تایی در همۀ خدمات سلامت س��رانه پرداخت مستقیم 
از جیب بیش��تری داش��تند و پرداخت‌های مستقیم از جیب 
برای خدمات درمان��ی در جمعیت‌های پنجک‏های پنج بیش 
از 14 براب��ر پرداخت‌های مس��تقیم از جیب در جمعیت‌های 
پنجک یک بود. این اختلاف می‌تواند به دلیل فقدان دسترسی 
مناس��ب جمعیت‌های فقیر و روس��تایی به خدمات مورد نیاز، 
برطرف نکردن نیازهای سلامت به‌علت مقرون‌ به‌صرفه نبودن 
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یا رفع نیازهای س�لامت م��ورد نیاز و رخ��داد حفاظت مالی 
باش��د ]17[ ک��ه در این مطالعه به‌دلیل فقدان دسترس��ی به 
داده‌های پوشش خدمات سلامت در هر جنبه از خدمت و در 
تفکیک‌ه��ای مختلف گروه‌های اقتص��ادی و اجتماعی و محل 
سکونت، امکان بررسی دلیل اصلی آن نبود. اما ذکر این نکته 
لازم اس��ت که در نظام س�لامت ایران همۀ جمعیت‌ها صرف 
نظر از وضعیت درآمدی از یک بس��تۀ پوشش��ی بیمۀ درمانی 
می‏توانند برخوردار ش��وند. نتایج به‌دست آمده در این مطالعه 
همس��و با نتایج مطالعه‌ای در بنگلادش بود که نش��ان می‌داد 
جمعیت‌های پنجک پنجم متوس��ط پرداخت‌های مستقیم از 
جی��ب بالاتری برای س�لامت )32/46 دلار( در مقابل پنجک 
اول )12/82 دلار( برای دریافت مراقبت‌های س�لامتی دارند 
]17[ و همچنی��ن نتای��ج مطالع��ه ]18[ ک��ه نش��ان می‌داد 
پرداخت‌های مس��تقیم از جیب برای مراقبت‌های سلامتی به 

طور قابل توجهی با جوامع شهری همراه هستند.
با توجه به اینکه نتیجه‌گی��ری قطعی درمورد رخ دادن یا رخ 
ندادن حفاظت مالی مشروط بر بررسی پوشش خدمات سلامت در 
هر جنبه از خدمات س�لامت است ]4[ این مطالعه به‌علت نداشتن 
دسترس��ی به داده در زمینۀ پوش��ش خدمات سلامت قادر به ارائۀ 
یک نتیجه‌گیری کلی درمورد رخداد حفاظت مالی س�لامت نبود. 
بنابرای��ن این از مهم‌ترین ضعف‌های این مطالعه بود. از دیگر س��و 
ب��ه دلی��ل آنکه کد خدمت��ی مرتبط با ارتقای س�لامت و خدمات 
طب تسکینی در پرسش��نامۀ پیمایش هزینه_درآمد خانوار وجود 
نداش��ت ]19[ در این مطالعه امکان بررسی پرداخت‌های مستقیم 
از جیب در این جنبه‌ از خدمات وجود نداش��ت. به نظر می‏رس��د 
حتی درصورت پرداخت برای این جنبه‏های خدمتی، این موارد یا 
جزو هزینه‏های درمانی لحاظ می‏شود و یا اصلا سنجیده نمی‏شود 
ک��ه در هر دو مورد تخمین دور از واقعیت رخ خواهد داد. پایش و 
دیده‌بانی پرداخت‌های مس��تقیم از جیب و مهم‌ترین شاخص‌های 
هزینه‌ای مرتبط با آن در همۀ جنبه‌های خدمات س�لامت یکی از 

نقاط قوت این مطالعه بود.

نتیجه‌گیری
باوج��ود موفقی��ت نس��بی مداخ�لات نظام س�لامت در 
س��ال‌های اخیر برای کاهش پرداخت‌های مس��تقیم از جیب، 
رون��د پرداخت‌های مس��تقیم از جیب برای خدمات س�لامت 

در کش��ور وضعیت افزایش��ی داش��ته و از حدود 2 درصد کل 
هزینه‌ه��ای خانوار در س��ال 1991 به بی��ش از 10 درصد در 
س��ال 2017 رسیده است ]20.21[. در کش��ورها تا زمانی که 
نظام سلامت آنها متکی بر پرداخت‌های مستقیم از جیب برای 
درمان‌های پزش��کی پرهزینه یا مراقبت‌های اساسی پیشگیرانه 
باشد، دستیابی به پوش��ش همگانی سلامت سخت خواهد بود 
]22[. در واق��ع باید به همۀ طیف‌‌های خدمات، از پیش��گیری 
تا درمان، توجه کافی ش��ود و میزان پرداخت از جیب در تمام 
موارد خدمات س�لامت کاهش داده ش��ود. در ای��ران خدمات 
درمانی در بین همۀ خدمات س�لامت بیشترین میزان پرداخت 
از جیب را به خود اختصاص می‌دهد و علت بیش��ترین مواجهه 
خانوارها با هزینه‌های کمرش��کن و فقرزای س�لامت هستند و 
ت��ا زمانی که مداخلات بیش��تری در راس��تای کاهش پرداخت 
از جی��ب این طیف از خدم��ات صورت نگی��رد، حفاظت مالی 
100درصد از هزینه‌های س�لامت در ایران اتفاق نمی‌افتد. یک 
راهکار می‌تواند ایجاد پوشش و دسترسی مناسب‌تر به خدمات 
بیش��تر پیشگیری و ارتقای س�لامت باشد تا شاید بتوان میزان 
هزینه برای درمان را کاهش داد و گامی در راس��تای رس��یدن 
به اهداف پوشش همگانی سلامت برداشت. همچنین در ایران، 
سیستم بیمۀ س�لامت موجود، نیاز به گس��ترش بسته مزایا و 
کاهش در بازپرداخت‌ها و تمرکز بیش��تر بر فقرا و جمعیت‌های 
آس��یب‌پذیر دارد و توجه به آن می‌توان��د راهکار دوم به‌منظور 
کاهش پرداخت‌های مس��تقیم از جیب باش��د. هدف اصلی این 
مطالعه افزای��ش توجه به طیف‏های مختلف خدمات س�لامت 
اس��ت که به نظر می‏رس��د همچن��ان هزینه‏کردهای درمان در 

اولویت هزینه‎کردها قرار دارد. 

کاربرد در تصميم‌های مرتبط با سياست‌گذاری در نظام سلامت
این مطالعه با مش��خص کردن جنب��ه‌ای از خدمات که در 
س��طوح مختلف پنجک‌های هزینه‌ای و نواحی مختلف سکونت 
علت اصلی مواجهه با هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت در 
کش��ور هستند، می‌تواند به سیاست‌گذاران نظام سلامت کمک 
کند تا بتوانند مداخلاتی کارآ و عدالت‌محور با هدف دس��تیابی 
هر چه س��ریع‌تر به پوشش همگانی سلامت در کشور تدوین و 
اج��را کنند. همچنین می‌‎توان از نتایج کمّی ارائه ش��ده در این 
مطالعه به عنوان ش��اخص‌های پایه برای مقایس��ه وضعیت این 
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شاخص‌ها در آینده با هدف ارزیابی و پایش مداخلات اجرا شده 
در کشور استفاده کرد.

سپاسگزاری
در این مطالعه از داده‌های پیمایش کشوری هزینه-درآمد 
خانوار در س��ال 1396 که توس��ط مرکز آمار ایران اجرا شده، 
استفاده ش��ده اس��ت. محققان از زحمات این مرکز در اجرای 

پیمایش و همچنین ارائه داده‌های آن تشکر می‌کنند.
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Abs tract
Introduction: According to the concept of Universal Health Coverage (UHC), health services include health 
promotion, prevention, treatment, rehabilitation and palliative services. The aim of this study was to investigate 
the contribution of each health service to out-of-pocket payments (OOP) and financial protection.
Methods: In this study, OOP were extracted from the 1396 (2017) national household income expenditure survey 
with a sample of 37866 households. Catastrophic health expenditures were defined as health expenses greater 
than 10 percent of a household's expenditures and impoverishing health expenditures were calculated using WHO 
method. Binary logistic regression test was used to examine the effect of payment for different health services on 
households having catastrophic and impoverishing health expenditures.
Results: According to the survey questionnaire, health services could be classified into 4 categories of treatment, 
prevention, diagnosis and rehabilitation services, and questions about promotion and palliative services were 
not been asked specifically. Treatment services accounted for the largest out-of-pocket share with 81%. In 
urban households, Per capita OOP payments in all aspects of health services were higher than rural households. 
Treatment services alone were alone responsible 75% and 89% of households suffering from catastrophic and 
impoverishing health expeditures respectively. OOP payments for all types of health services had a significant 
effect on a household's exposure to catastrophic and impoverishing health expenditures.
Conclusion: Focusing and implementing interventions to reduce out-of-pocket payments for Treatment 
services can significantly improve financial protection indicators, paving the way to the achievement of UHC in 
Iran.	
Keywords:Universal Health Coverage, Out-of-Pocket Payments, catastrophic and impoverishing health 
expenditures, Services Provision

Please cite this article as follows:
Alvandi R, Abdi Z, Riazi-Isfahani S, Ahmadnezhad E. Out-of-pocket payments for health services in line with 

Universal Health Coverage in 2017 in Iran. Hakim Health Sys Res.2021;24 (2): 119-127. 

*Corresponding Author: No 70, Bozorgmehr St., National Institute of Health Research, Tehran, Iran. Tell: 021 62921275, E-mail: ahmadnezhad@sina.
tums.ac.ir.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
17

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-2102-en.html
http://www.tcpdf.org

