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چکیده
مقدمه: حفاظت مالی یکی از ابعاد مهم پوشش همگانی سلامت و از اصلی ترین اهداف نظام های سلامت است که رصد و پایش شاخص های مربوط به 
آن برای سیاست گذاران اهمیت زیادی دارد. از مهم ترین شاخص های حفاظت مالی، مواجهه با هزینه های کمرشکن و فقرزای سلامت می باشد. هدف از 

این مطالعه بررسی روند سیزده ساله مواجهه خانوارهای کشور با هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت است. 
روش کار:  این مطالعه یک تحلیل مقطعی ثانویه بر روی داده های پیمایش مبتنی‌بر جمعیت ملی هزینه-درآمد خانوار از سال 1390 الی 1402 است 
که توسط مرکز آمار ایران انجام شده است. روند هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت به‌تفکیک نوع خدمت، پنجک هزینه‌ای و محل سکونت خانوار 

مورد بررسی قرارگرفته است.
یافته ها: نسبت خانوارهای مواجهه‌یافته با هزینه های کمرشکن سلامت )هزینه سلامت برابر یا بیشتر از ۲۵ درصد از کل هزینه های مصرفی خانوار( 
از 3/10 درصد )1390( به 2/85 درصد )1402( رسیده است. این نسبت برای خانوارهای شهری و روستایی در این مدت به‌ترتیب از 3/01 و 3/30 
درصد به 2/55 و 3/86 درصد و در پنجک های فقیرتر و ثروتمندتر به‌ترتیب از 1/28 و 6/31 درصد به 1/99 و 5/14 رسیده است. نسبت خانوارهای 
مواجهه‌یافته با هزینه های فقرزای سلامت )با روش سازمان جهانی بهداشت( از 0/60 درصد در سال 1390 به 0/80 درصد در سال 1402 و این نسبت 

برای خانوارهای شهری و روستایی به‌ترتیب از 0/32 و 1/29 درصد به 0/40 و 2/11 درصد رسیده است.
نتیجه گیری: روند افزایشی مواجهه با دشواری های مالی در پنجک فقیرتر در ایران به‌طور مشخصی دستیابی به پوشش همگانی سلامت را با مشکل 

مواجهه خواهد نمود و نشان می‌دهد حفاظت مالی نیازمند مداخلات جدی‌تر می باشد. 
واژگان کلیدی: حفاظت مالی، هزینه های کمرشکن سلامت، هزینه های فقرزای سلامت، پرداخت مستقیم از جیب، پوشش همگانی سلامت، پیمایش 

مبتنی‌بر جمعیت

مقدمه
از  بهره مندی  و  استفاده  در  مؤثر  و  مهم  عوامل  از  یکی 
افراد  سوی  از  پرداختی  هزینه های  مقدار  سلامت،  خدمات 
دلیل کاهش  به ‌همین  و  این خدمات می باشد  دریافت  برای 
خدمات  دریافت  برای  جیب  از  مستقیم  پرداخت  هزینه های 

سلامت و محافظت از خانوارها در مقابل مشکلات مالی ناشی 
از این هزینه ها از مهم ترین اهداف نظام های سلامت کشورها 
است ]1[. حفاظت مالی در برابر هزینه‌های سلامت همچنین 
توسعه  اهداف  و  سلامت  همگانی  پوشش  مهم  ابعاد  از  یکی 
جمله  از  جهان  کشورهای  که  است  سلامت  با  مرتبط  پایدار 
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ایران برای دستیابی به آن متعهد شده اند ]4-2[. 
شامل  ایران  سلامت  نظام  در  مالی  تأمین  اصلی  منابع 
بیمه‌های  عمومی،  سلامت  بیمه‌های  دولت،  عمومی  بودجه 
 .]6  ,5[ است  از جیب  مستقیم  پرداخت  و  سلامت خصوصی 
نظام سلامت ایران در یک دهه اخیر مداخلات مهمی با هدف 
کاهش مقدار و سهم پرداخت مستقیم از جیب برای دریافت 
خدما ت سلامت جهت برقراری حفاظت مالی انجام داده است 
که طرح تحول نظام سلامت، پوشش بیمه همگانی سلامت و 
اجرای برنامه پزشک خانواده از جمله آنها می باشد ]7-10[. دو 
شاخص اصلی برای ارزیابی حفاظت مالی، مواجهه با هزینه های 
کمرشکن سلامت و مواجهه با هزینه های فقرزای سلامت است 
کمرشکن سلامت  هزینه های  با  زمانی  خانوار  یک   .]13-11[
روبه رو خواهد شد که سهم هزینه‌های سلامت از کل هزینه های 
پرداخت  )ظرفیت  غیرخوراکی  مواد  هزینه های  یا  و  مصرفی 
تجاوز کند ]14- از مقدار آستانه ی معینی  برای آن خانوار(، 
افرادی  تعداد  بررسی  با  سلامت  فقرزای  هزینه های  اثر   .]16
که در نتیجه پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت 
به زیر خط فقر کشیده می شوند، ارزیابی می شود ]17, 18[. 
این مطالعه به بررسی روند سیزده ساله شاخص های مربوط به 
پرداخت مستقیم از جیب خانوارها در ایران با تأکید بر تعیین 
فقرزای  و  کمرشکن  هزینه های  با  خانوارهای  مواجهه  مقدار 
با  تا 1402  در طی سال های 1390  آنها  تغییرات  و  سلامت 
هدف مشخص نمودن وضعیت ایران در زمینه حفاظت مالی و 

دستیابی به پوشش همگانی سلامت می پردازد. 

روش کار
مطالعه حاضر یک تحلیل مقطعی ثانویه است که با استفاده 
از داده هاي پیمایش ملی هزینه-درآمد خانوار مرکز آمار ایران 
پیمایش  این  است.  شده  انجام   )1402 تا   1390 )سال های 
به صورت سالانه در حدود 40 هزار خانوار ایرانی ساکن مناطق 
نمونه هاي  می شود.  انجام  کشور(  )سراسر  روستایی  و  شهری 
پیمایش طي سه مرحله و با استفاده از روش هاي نمونه گیری 
از  استفاده  با  پیمایش  اطلاعات  ميشوند.  انتخاب  احتمالي 
ویژگی هاي  بر چهار قسمت که شامل  پرسش نامه ای مشتمل 
غیرخوراکی  و  خوراکی  مخارج  خانوار،  اقتصادي-اجتماعی 
اطلاعات  و  داده ها  می شود.  است، جمع آوری  خانوار  درآمد  و 
و  ششم  بخش  در  خانوارها  سلامت  هزینه های  به  مربوط 

سیزدهم از قسمت سوم پرسش نامه استخراج می شود ]19[. 
در این مطالعه، شاخص‌ پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات 

سلامت به صورت جاری، از مجموع پرداخت برای هفت خدمت 
سلامت به‌دست آمده است. برای محاسبه شاخص های مربوط به 
با هزینه های کمرشکن و  حفاظت مالی، شامل نسبت مواجهه 
فقرزای سلامت و خانوارهایی که برای خدمات سلامت پرداخت 

مستقیم از جیب داشته‌اند، مورد تحلیل قرار گرفتند.
کمرشکن  هزینه های  با  خانوارها  مواجهه  محاسبه  برای 
سلامت از سه روش استفاده شده است. در روش اول و دوم حد 
آستانه 10 و 25 درصد کل هزینه های مصرفی برای مواجهه با 
هزینه های کمرشکن سلامت در نظر گرفته شده است؛ یعنی 
اگر هزینه های سلامت خانوار در سال از 10 یا 25 درصد کل 
کمرشکن  هزینه های  با  خانوار  شود  بیشتر  خانوار  هزینه های 
سلامت رو‌به  رو شده است. در روش سوم با استفاده از روش 
هزینه های  برای  بهداشت  جهانی  سازمان  توسط  شده  ارائه 
نظر  در  پرداخت  ظرفیت  درصد  آستانه40  خانوار،  سلامت 
از 40 درصد  اگر هزینه های سلامت خانوار  گرفته شد؛ یعنی 
که پس  درآمدی  از  است  عبارت  که  خانوار  پرداخت  ظرفیت 
بیشتر شود  باقی می ماند،  از کسر هزینه های معیشتی خانوار 
 ,6[ است  رو‌‌به‌رو شده  هزینه های کمرشکن سلامت  با  خانوار 
یک  سلامت،  فقرزای  هزینه های  شاخص  مورد  در   .]21  ,20
خانوار غیرفقیر زمانی دچار هزینه های فقرزای سلامت می شود 
پرداخت  کسر  از  پس  خانوار  آن  مصرفی  هزینه های  کل  که 
مستقیم از جیب برای دریافت خدمات سلامت، کمتر از خط 
فقر شود. برای محاسبه این شاخص، خط فقر بر اساس روش 
سازمان جهانی بهداشت به‌صورت میانگین وزنی هزینه سرانه 
تعدیل‌شده مواد خوراکی برای خانوارهایی که سهم هزینه های 
مواد خوراکی از کل هزینه های مصرفی خانوار آن ها بین صدک 

45 و 55 قرار می گیرد، در نظر گرفته شده است[17]. 
در این مطالعه روند سیزده ساله )1390 الی 1402( برای 
نسبت خانوارهایی که پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات 
سلامت داشته اند، نسبت خانوارهای مواجهه‌یافته با هزینه های 
پرداخت  مقدار  سرانۀ  متوسط  و  فقرزای سلامت  و  کمرشکن 
مستقیم از جیب برای خدمات سلامت به‌تفکیک ناحیه محل 
)پنجک  هزینه ای  پنجک های  و  )شهری/روستایی(  سکونت 
اول/پنجک پنجم( و مقدار و سهم پرداخت مستقیم از جیب 
به‌تفکیک هفت خدمت سلامت )هفت خدمت سلامت شامل: 
ترک و درمان اعتیاد، محصولات پزشکی و تجهیزات درمانی، 
خدمات  و  بستری  خدمات  پاراکلینیک،  دارو،  دندان پزشکی، 
پرداخت  برای  همچنین  است.  شده  ارائه  می باشد(  سرپایی 
مستقیم از جیب به صورت کلی و برای خدمات سلامت، درصد 
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رشد با استفاده از درصد تغییرات سنجیده شده است. برای آن 
که نتایج به دست آمده قابل‌ تعمیم باشند، برآورد شاخص ها با 
اعمال وزن انجام شده است. وزن مورد استفاده در این مطالعه 
وزن جمعیتی است که از حاصل‌ضرب وزن خانوار موجود در 
تحلیل  می آید.  به دست  خانوار  بُعُد  در  آمار  مرکز  خام  داده 

داده ها با استفاده از نرم افزار Stata.14 انجام گرفت. 

یافته ها
روند سیزده‎ ساله نسبت خانوارهایی است  به  نتایج مربوط 
که پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت داشته اند، 
نسبت خانوارهای مواجهه‌یافته با هزینه های کمرشکن سلامت 
با  مواجهه‌یافته  خانوارهای  نسبت  و  مختلف  آستانه های  با 

هزینه های فقرزای سلامت در جدول 1 نشان داده شده است. 

و    10هاي کمرشکن بر اساس  اند، نسبت مواجهه با هزینه خانوارهایی که پرداخت مستقیم از جیب براي خدمات سلامت داشته  ) نسبت1402-1390ساله (روند سیزده .  1جدول 
هاي فقرزاي سلامت بر اساس روش سازمان جهانی  با هزینه   یافتهمواجهه درصد ظرفیت پرداخت خانوار، و نسبت خانوارهاي  40هاي مصرفی خانوار و درصد کل هزینه  25

 بهداشت  
 

 سال  شاخص 
1390 1391 1392 1393 1394 1395 1396 1397 1398 1399 1400 1401 1402 

 16/65 83/67 41/71 61/72 18/69 82/68 29/71 17/68 10/69 12/68 27/68 70/66 11/67 درصد -اند نسبت خانوارهایی که پرداخت مستقیم از جیب براي خدمات سلامت داشته

هاي کمرشکن  با هزینه یافته مواجههنسبت خانوارهاي 
 سلامت 

 درصد -هاي مصرفی خانوار)  درصد کل هزینه 10(

 56/11 93/13 15/36 13/82 15/35 00/17 95/16 85/15 09/17 98/15 86/15 90/13 17/14 کل کشور 

 محل سکونت
 55/10 47/13 15/24 13/67 15/16 64/16 98/16 08/16 34/17 81/15 74/15 84/13 93/13 شهري 

 97/14 42/15 15/72 14/29 15/91 09/18 83/16 21/15 44/16 44/16 17/16 06/14 77/14 روستایی

 اي پنجک هزینه
 35/10 29/11 10/45 8/94 10/32 89/11 34/10 92/9 60/11 71/11 78/10 83/9 90/9 پنجک اول (فقیرترین)

پنجک پنجم  
 ترین) (ثروتمند 

91/19 16/19 59/21 70/21 12/24 34/22 63/21 05/22 20/71 18/75 19/30 11/18 56/14 

هاي کمرشکن  با هزینه یافته مواجههنسبت خانوارهاي 
 سلامت 

 درصد -هاي مصرفی خانوار)  درصد کل هزینه 25(

 85/2 09/3 3/66 2/97 3/46 3/70 3/76 3/83 3/95 3/81 3/79 3/23 3/10 کل کشور 

 محل سکونت
 55/2 83/2 3/51 2/82 3/31 3/54 3/70 3/94 3/94 3/75 3/74 3/20 3/01 شهري 

 86/3 94/3 4/15 3/43 3/93 4/19 3/92 3/52 3/97 3/97 3/93 3/33 3/30 روستایی

 اي پنجک هزینه
 99/1 99/1 2/08 1/24 1/62 1/81 1/43 1/43 2/02 1/95 1/73 1/25 1/28 پنجک اول (فقیرترین)

پنجک پنجم  
 ترین) (ثروتمند 

6/31 6/51 7/80 7/49 7/22 7/82 6/87 6/53 6/29 6/10 6/23 05/5 14/5 

هاي کمرشکن  با هزینه یافته مواجههنسبت خانوارهاي 
 سلامت 

 درصد -درصد ظرفیت پرداخت خانوار)  40(

 85/1 13/2 42/2 90/1 04/2 20/2 11/2 37/2 48/2 45/2 54/2 33/2 82/1 کل کشور 

 محل سکونت
 44/1 71/1 06/2 60/1 68/1 89/1 85/1 20/2 18/2 05/2 16/2 13/2 51/1 شهري 

 23/3 51/3 56/3 84/2 13/3 12/3 88/2 83/2 29/3 50/3 51/3 91/2 66/2 روستایی

 اي پنجک هزینه
 87/1 14/2 94/1 11/1 34/1 39/1 24/1 47/1 87/1 09/2 71/1 39/1 22/1 پنجک اول (فقیرترین)

پنجک پنجم  
 ترین) (ثروتمند 

35/3 20/4 33/4 95/3 95/3 19/4 43/3 92/3 22/3 42/3 47/3 83/2 60/2 

هاي فقرزاي  با هزینه یافته مواجههنسبت خانوارهاي 
 سلامت 

 درصد  - (بر اساس خط فقر ملی) 

 0/ 793 1/ 040 0/ 888 0/ 735 0/ 723 0/ 860 0/ 530 0/ 600 0/ 709 0/ 804 0/ 766 0/ 792 0/ 596 کل کشور 

 محل سکونت
 0/ 404 0/ 619 0/ 527 0/ 359 0/ 341 0/ 412 0/ 203 0/ 326 0/ 363 0/ 330 0/ 401 0/ 455 0/ 324 شهري 

 2/ 110 2/ 409 2/ 026 1/ 895 1/ 881 2/ 187 1/ 493 1/ 357 1/ 652 2/ 058 1/ 765 1/ 693 1/ 288 روستایی

 اي پنجک هزینه
 3/ 565 4/ 277 3/ 801 3/ 131 3/ 210 3/ 770 2/ 280 2/ 710 3/ 280 3/ 380 3/ 393 3/ 437 2/ 661 پنجک اول (فقیرترین)

پنجک پنجم  
 ترین) (ثروتمند 

010 /0 001 /0 034 /0 020 /0 000 /0 010 /0 000 /0 020 /0 000 /0 000 /0 000 /0 006 /0 010 /0 

 

  

جدول 1- روند سیزده ساله )1390-1402( نسبت خانوارهایی که پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت داشته اند، نسبت مواجهه با هزینه های کمرشکن بر 
اساس 10 و 25 درصد کل هزینه های مصرفی خانوار و 40 درصد ظرفیت پرداخت خانوار و نسبت خانوارهای مواجهه یافته با هزینه های فقرزای سلامت بر اساس روش 

سازمان جهانی بهداشت 
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نسبت  می شود،  مشاهده   1 جدول  در  که  همان طور 
خانوارهایی که پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت 
داشته اند از 67/11 درصد در سال 1390 به 65/16 درصد در 
سال 1402 رسیده است که 3 درصد کاهش را نشان می دهد.

کمرشکن  هزینه های  با  مواجهه‌یافته  خانوارهای  نسبت 
از  با مقدار آستانه 25 درصد کل هزینه های مصرفی  سلامت 
به 2/85 درصد در سال 1402  3/10 درصد در سال 1390 
و  بیشترین  است.  داشته  کاهش  درصد   8 که  است  رسیده 
 1394 سال  در  به‌ترتیب  خانوارها  مواجهه  نسبت  کمترین 
سال  در  است.  بوده  درصد(   2/85(  1402 و  درصد(   3/95(
1402 این نسبت در خانوارهای شهری و روستایی به ترتیب 
2/55 و 3/86 درصد و در خانوارهای پنجک اول )فقیرترین( 
و پنجک پنجم )ثروتمندترین( به ترتیب 1/99 و 5/14 درصد 

بود.
فقرزای  هزینه های  با  مواجهه‌یافته  خانوارهای  نسبت 
افزایش  با 33 درصد  از 0/60 درصد در سال 1390  سلامت 
به 0/80 درصد 1402 رسید. بیشترین نسبت مواجهه خانوارها ‌ 
بررسی  مورد  سال  یازده  طی  سلامت  فقرزای  هزینه های  با 
در  مواجهه  نسبت  کمترین  و  درصد(   1/04( سال 1401  در 
سال 1396 )0/53 درصد( رخ داده است. در سال 1402 این 
نسبت در خانوارهای شهری و روستایی به ترتیب 0/40و 2/11 
درصد و در خانوارهای پنجک اول )فقیرترین( و پنجک پنجم 
)ثروتمندترین( به ترتیب 3/57 و 0/01 درصد بود. در پنجک 
فقیر بیشترین نسبت مواجهه با هزینه های فقرزای سلامت در 
سال 1401 )4/28 درصد( رخ داده است. برای پنجک ثروتمند 
بیشترین نسبت مواجهه در سال 1392 )0/03 درصد( رخ داده 

و در بقیه دوره‌ها این مقدار در پنجک ثروتمند صفر یا بسیار 
نزدیک صفر است.

مستقیم  پرداخت  سرانۀ  مبلغ  متوسط  سیزده ساله  روند 
از جیب برای خدمات سلامت بر اساس قیمت های جاری در 

جدول 2 نشان داده شده است.
سرانۀ  مبلغ  می شود،  مشاهده   2 جدول  در  که  همانطور 
پرداخت مستقیم از جیب 1,827,595 ریال در سال 1390 به 
27,411,385 ریال در سال 1402 رسیده و 15 برابر شده است.

در شکل 1 متوسط سرانۀ پرداخت مستقیم از جیب براساس 
قیمت های جاری برای انواع خدمات سلامت و سهم هر یک از 
در  جیب  از  مستقیم  پرداخت  سرانۀ  کل  از  سلامت  خدمات 
پرانتز پایینی ارائه شده است. در بین خدمات سلامت، در تمام 
سال ها بیشترین مقدار و سهم پرداخت مستقیم از جیب برای 
دریافت دارو می باشد. در سال 1390 مقدار پرداخت مستقیم 
از جیب برای دریافت دارو 518،429 ریال بوده است که سهم 
به خود  را  از جیب  پرداخت مستقیم  از کل  28/43 درصدی 
اختصاص داده است و در سال 1402، 17 برابر )8،713،931 
ریال( شده است که سهم 31/76 درصدی از پرداخت مستقیم 

از جیب کل را شامل می شود. 

بحث
مطالعه حاضر باهدف بررسی روند سیزده ساله شاخص های 
مربوط به حفاظت مالی خانوارهای ایرانی در مقابل هزینه های 
تمرکز  با  الی 1402  سال 1390  از  دریافت خدمات سلامت 
بر مواجهه خانوارها با هزینه های کمرشکن و فقرزای سلامت 
انجام شده است. بر اساس نتایج این مطالعه طی سیزده سال 

 ریال)  – هاي جاري ) متوسط مبلغ سرانۀ پرداخت مستقیم از جیب براي خدمات سلامت (بر اساس قیمت 1402-1390( سالهسیزده   روند.  2جدول 
 

 شاخص
 سال

1390 1391 1392 1393 1394 1395 1396 1397 1398 1399 1400 1401 1402 

متوسط سرانۀ  
پرداخت مستقیم  

 از جیب 

 27,411,385 20,385,408 15,313,238 9,586,748 7,687,138 6,742,703 5,287,409 4,529,544 4,424,179 3,776,082 3,341,027 2,387,471 1,827,595 کل کشور 

محل  
 سکونت

 29,850,284 22,340,678 17,162,758 10,830,030 8,703,858 7,591,842 6,010,672 5,221,850 5,111,180 4,320,086 3,760,912 2,668,431 2,073,410 شهري 

 19,157,562 14,021,847 9,497,203 5,741,812 4,601,244 4,221,206 3,163,068 2,658,604 2,584,894 2,362,380 2,268,560 1,642,629 1,227,960 روستایی 

پنجک 
 اي هزینه

پنجک اول  
 5,862,463 4,232,744 2,950,307 1,614,992 1,359,969 1,176,649 936,680 810,265 816,941 752,887 703,954 494,634 378,052 (فقیرترین) 

پنجک پنجم  
 77,528,069 55,312,502 42,543,488 28,108,208 22,212,358 19,668,497 14,461,167 12,940,219 12,781,828 10,671,814 9,309,445 6,704,773 5,043,836 (ثروتمندترین)

 

جدول 2- روند سیزده ساله )1390-1402( متوسط مبلغ سرانۀ پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت )بر اساس قیمت های جاری – ریال(
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نسبت  کلی  به طور  نوسانات  برخی  علی رغم  بررسی،  مورد 
خانوارهایی که پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت 
داشته اند کاهش داشته است و از 67/11 درصد در سال 1390 
باید  هر چند  است.  رسیده  در سال 1402  درصد  به 65/16 
توجه داشت که ممکن است کاهش این نسبت، به دلیل کاهش 

استفاده و بهره مندی از خدمات سلامت نیز باشد.
کمرشکن  هزینه های  با  مواجهه‌یافته  خانوارهای  نسبت 
سلامت با مقدار آستانه 25 درصد کل هزینه های مصرفی با 8 
درصد کاهش، از 3/10 درصد در سال 1390 به 2/85 درصد 

در سال 1402 رسیده است. این نسبت از سال 1390 تا 1394 
همواره رو به افزایش بود به صورتی که بیشترین نسبت مواجهه 
)3/95 درصد( در سال 1394 اتفاق افتاده است. از سال 1394 
سال  در  ا  مجدد� و  داشته  کاهشی  روند  نسبت  این   1399 تا 
1400 افزایش پیدا کرد و به 3/66 درصد رسید و سپس روند 
کاهشی را شروع کرده است و به کمترین مقدار خود در سال 
1402 رسیده‌است. نسبت خانوارهای مواجهه یافته با هزینه های 
کمرشکن بر اساس آستانه 10 درصد کل هزینه های مصرفی  و 
40 درصد ظرفیت پرداخت نیز در سیزده سال مورد بررسی از این 

 

 

 

(سهم انواع خدمات سلامت   خانوارهادر سطح کل (ریال) هاي جاري متوسط سرانۀ پرداخت مستقیم از جیب براي انواع خدمات سلامت براساس قیمت  سالهسیزده . روند 1شکل 

 ) درصد -  پرداخت مستقیم از جیب کلهاي سلامت یا از کل هزینه 

 

 

1402 1401 1400 1399 1398 1397 1396 1395 1394 1393 1392 1391 1390  
75177 

)27/0( 
39644 

)19/0( 
61973 

)41/0( 
49518 

)52/0( 
16773 

)22/0( 
9200 

)14/0( 
13183 

)25/0( 
15496 

)34/0( 
6949 

)16/0( 
4275 

)11/0( 
4150 

)0( 
3329 

)14/0( 
2438 

)13/0( 
 ترك و درمان اعتیاد  

1281435 
)68/4( 

849344 
)16/4( 

788297 
)15/5( 

889962 
)29/9( 

700387 
)37/9( 

270954 
)15/4( 

184667 
)74/3( 

148308 
)61/3( 

170143 
)85/3( 

122019 
)22/3( 

126754 
)80/3( 

99607 
)16/4( 

91215 
)01/5( 

 محصولات پزشکی و تجهیزات درمانی 

7984933 
)21/29( 

4249364 
)89/20( 

3190555 
)14/21( 

1599409 
)73/16( 

1479984 
)31/19( 

1535154 
)79/22( 

915725 
)33/17( 

786747 
)42/17( 

800913 
)13/18( 

752221 
)99/19( 

613469 
)50/18( 

371984 
)64/15( 

316878 
)39/17( 

 پزشکی  دندان 

8713931 
)76/31( 

6437486 
)55/31( 

4908707 
)84/31( 

3010010 
)36/31( 

2282621 
)64/29( 

1922356 
)50/28( 

1563498 
)57/29( 

1369293 
)21/30( 

1227710 
)78/27( 

1036518 
)45/27( 

954689 
)60/28( 

691267 
)29( 

518429 
)43/28( 

 دارو  

4376459 
)97/15( 

2985998 
)64/14( 

2151589 
)98/13( 

1469741 
)31/15( 

1099390 
)29/14( 

966008 
)32/14( 

883057 
)70/16( 

740506 
)35/16( 

754477 
)07/17( 

637938 
)91/16( 

521635 
)66/15( 

378756 
)87/15( 

270582 
)73/14( 

 پاراکلینیک  

2357039 
)55/8( 

3658220 
)96/17( 

2748173 
)95/17( 

1691581 
)65/17( 

1375090 
)89/17( 

1299124 
)27/19( 

1062261 
)09/20( 

861995 
)02/19( 

963637 
)86/21( 

730683 
)38/19( 

703393 
)95/20( 

491339 
)61/20( 

378887 
)79/20( 

 بستري  

2622411 
)56/9( 

2165352 
)62/10( 

1463945 
)52/9( 

876527 
)13/9( 

732894 
)51/9( 

739907 
)97/10( 

665018 
)57/12( 

607199 
)39/13( 

500350 
)32/11( 

492428 
)04/13( 

416919 
)49/12( 

351204 
)72/14( 

249167 
)66/13( 

 سرپایی  

شکل1- روند سیزده ساله متوسط سرانۀ پرداخت مستقیم از جیب برای انواع خدمات سلامت براساس قیمت های جاری )ریال( در سطح کل خانوارها )سهم انواع 
خدمات سلامت از کل هزینه های سلامت یا پرداخت مستقیم از جیب کل - درصد(
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الگوی کلی پیروی می کنند.  نکته مهم در این مورد این است که 
در همۀ سال های تحت بررسی، نسبت خانوارهای مواجهه‌یافته 
با هزینه های کمرشکن سلامت در خانوارهای ثروتمند )پنجک 
پنجم( نسبت به خانوارهای فقیر )پنجک اول( تقریبا در حدود 
هزینه های کمرشکن  با  مواجهه  افزایش  اما  است  بوده  برابر   2
سلامت، در خانوارهای فقیر بیشتر از خانوارهای ثروتمند بوده 
است به طوری که در مدت سیزده‌ساله بررسی، در پنجک فقیر 
به 1/99  از 1/28  و  داشته  افزایش  درصد  نسبت 55/47  این 
درصد رسیده است اما در پنجک ثروتمند از 6/31 به 5/14 رسید 
که کاهش 18/54 درصدی را نشان می‌دهد. بررسی های قبلی 
در کشور نشان داده بودند که به دنبال اجرا شدن مداخلات طرح 
تحول سلامت، در سال 1395 در مقایسه با قبل از اجرای این 
مداخلات در سال 1392، رخداد مواجهه با هزینه های کمرشکن 
سلامت در خانوارهای پنجک اول )فقیر( نسبت به پنجک پنجم 
)ثروتمند( افزایش کمتری داشته است ]6[. اما نتایج این مطالعه 
رخداد خطرات  افزایشی  روند  مدت،  در طولانی  که  داد  نشان 
مالی ناشی از هزینه های سلامت در پنجک فقیر بیشتر است و 
این موضوع به عنوان یک مانع مهم در دستیابی کشور به پوشش 

همگانی سلامت مطرح می باشد. 
با  مواجهه‌یافته  جمعیت  نسبت  اخیر  سال های  در 
دشواری های مالی به دلیل هزینه‌های سلامت در دنیا افزایش 
سازمان  توسط  شده  منتشر  گزارش  اساس  بر  است.  یافته 
بانک جهانی، نسبت جمعیت مواجهه‌یافته  و  بهداشت  جهانی 
با هزینه های کمرشکن با آستانه 25 درصد کل هزینه مصرفی 
به 3/8 درصد در سال  از 1/9 درصد در سال 2000،  خانوار 
2019 افزایش یافته است و در این مدت تنها در 12 درصد از 
کشورهای دنیا جمعیت مواجهه‌یافته با هزینه های کمرشکن و 
فقرزای سلامت کاهش یافته است ]20[. در این گزارش نسبت 
جمعیت مواجهه‌یافته با هزینه های کمرشکن سلامت با مقدار 
آستانه 25 درصد کل هزینه‌های مصرفی در سال 2019 در 
به  متوسط  درآمد  با  کشورهای  در  و  شرقی  مدیترانه  منطقه 
این شاخص در  بود. مقدار  به‌ترتیب 2/2 و 5/3 درصد  پایین 
سال مشابه )1398( در کشور 3/46 درصد بود که نسبت به 
و  جهانی  میانگین  به  نسبت  و  بالاتر  شرقی  مدیترانه  منطقه 
کشورهای با درآمد متوسط به پایین، پایین تر است. البته باید 
توجه داشت که منطقه مدیترانه شرقی از نظر درآمدی بسیار 
ناهمگن است و کشورهای با بالاترین و پایین ترین درآمد سرانه 

ناخالص ملی در این منطقه قرار دارند. 

این مطالعه نسبت خانوارهای  در مورد محل سکونت، در 
مناطق  در  سلامت  کمرشکن  هزینه های  با  مواجهه یافته 
روستایی بیشتر از مناطق شهری افزایش یافته بود به صورتی 
که درسیزده سال مورد بررسی، نسبت خانوارهای مواجهه‌یافته 
با هزینه های کمرشکن با آستانه 25 درصد در مناطق روستایی 
درصد   15/44 شهری  مناطق  در  و  افزایش  درصد   16/97
کاهش داشتند. در مطالعاتی که برای بررسی روند شاخص ها 
انجام  در کشورها  پنجک هزینه ای  و  اساس محل سکونت  بر 
با هزینه های کمرشکن  شده است، در کشور کامبوج مواجهه 
و   2014  ،2009 سال های  در  درصد   10 آستانه  با  سلامت 
2019 به‌ترتیب 19/1، 13/3 و 17/7 درصد بوده است و در 
از پنجک  بیشتر  فقیر  افزایش مواجهه در پنجک  این مطالعه 
بود  روستایی  مناطق  از  بیشتر  شهری  مناطق  در  و  ثروتمند 
انجام شد رخداد  ]22[. در مطالعه ای که در کشور بنگلادش 
هزینه های کمرشکن سلامت با آستانه 25 درصد در سال های 
2005، 2010 و 2016 به‌ترتیب 3/9، 3/8 و 8/7 درصد بود و 
افزایش در پنجک فقیر بیشتر از پنجک ثروتمند و در مناطق 
روستایی بیشتر از مناطق شهری بود ]23[. بر اساس مطالعه ای 
با  سلامت  کمرشکن  هزینه های  رخداد  ماریتیوس،  کشور  در 
آستانه 25 درصد در سال های 2001، 2006 و 2012 به‌ترتیب 
0/72، 1/22 و 1/79 بود. اما در این مطالعه افزایش در پنجک 
ثروتمند بیشتر از پنجک فقیر گزارش شده بود به طوری که در 
پنجک فقیر این نسبت از 0/48 به 0/38 کاهش و در پنجک 
ثروتمند از 9/05 به 15/66 افزایش داشت ]24[. در مطالعه ای 
انجام شد، طی سال های 2010 تا 2016  که در کشور چین 
هزینه های کمرشکن سلامت  با  مواجهه‌یافته  خانوارهای  روند 
با مقدار آستانه 40 درصد ظرفیت پرداخت خانوار، از 19/37 
در  کاهش  مقدار  مطالعه  این  در  که  رسید  درصد   15/11 به 
از  بیشتر  روستایی  خانوارهای  در  سلامت  فقرزای  هزینه های 
خانوارهای شهری بود ]25[. در مطالعه ای در ارمنستان نسبت 
با  سلامت  کمرشکن  هزینه های  با  مواجهه‌یافته  خانوارهای 
آستانه 10 درصد کل هزینه های مصرفی و 40 درصد ظرفیت 
سال  در  درصد   8/50 و   19/86 از  به‌ترتیب  خانوار  پرداخت 
2014 به 18/71 و 5/53 درصد در سال 2018 کاهش پیدا 
کرده بود که این کاهش در پنجک پنجم )ثروتمند( بیشتر از 

پنجک اول )فقیر( بود ]26[. 
براساس مطالعه حال حاضر سرانه پرداخت مستقیم از جیب 
برای خدمات سلامت در سال 1402 نسبت به سال 1390 در 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
28

 ]
 

                             6 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2299-fa.html


دوره بیست و ششم، شماره یک، پیاپی 100 بهار 1402

7

پنجک  روستایی،  کل جمعیت، خانوارهای شهری، خانوارهای 
اول )فقیر( و پنجک پنجم )ثروتمند( به ترتیب 15/00، 14/40، 
برابر شده است. بر اساس اطلاعات  15/60، 15/51 و 15/37 
به سال  آمار در سال 1402 نسبت  منتشر شده توسط مرکز 
به  که  کشور  خانوارهای  مصرف کننده  قیمت  شاخص   1390
عنوان مبنای نرخ تورم استفاده می شود 16/98 برابر )تقریبًاً 17 
برابر( شده است ]27[ که نشان می‌دهد مبلغ سرانه پرداخت 
مستقیم از جیب کمتر از نرخ تورم عمومی افزایش داشته است.

پرداخت  مبلغ  بررسی،  مدت  طول  در  اینکه  دیگر  نکته 
برابر  دو  تقریب�ا  شهری  خانوارهای  برای  جیب  از  مستقیم 
خانوارهای روستایی و در پنجک پنجم )ثروتمند( بیش از 13 
برابر پنجک اول )فقیر( بود که ممکن است به دلیل استفاده 
گرانتر  خدمات  از  پنجم  پنجک  و  شهری  مناطق  خانوارهای 
دیگر  سوی  از  باشد.  خصوصی  بخش  به  بیشتر  مراجعه  و 
خانوارهای روستایی با نسبت بیشتری از هزینه های کمرشکن و 
فقرزا مواجه بوده اند. این تفاوت ممکن است به دلیل دسترسی 
و  پیشرفته  درمانی  مراکز  نبود  بیمه ای،  به خدمات  محدودتر 

هزینه های بالای رفت وآمد برای دریافت خدمات باشد.
تمام  در  سلامت،  خدمات  انواع  بین  در  مطالعه  این  در 
سال های مورد بررسی بیشترین سهم پرداختی مربوط به دارو 
بود که حدود 30 درصد از کل مبلغ پرداخت مستقیم از جیب 
را به خود اختصاص داده بود. افزایش سهم هزینه های مربوط 
به دارو از 28/43 درصد در سال 1390 به 31/76 درصد در 
سال 1402، نشان دهنده اهمیت کنترل هزینه های این بخش 

برای کاهش پرداخت مستقیم از جیب در کشور می باشد.
در بررسی های انجام شده در سایر کشورها نیز سهم دارو 
جهانی  سازمان  گزارش  در  مثال  عنوان  به  بود.  توجه  قابل 
بهداشت در کشورهای منطقه اقیانوس آرام غربی، سهم دارو 
از پرداخت مستقیم از جیب در کشورهای کره جنوبی، ژاپن، 
فیلیپین و مغولستان به‌ترتیب 41، 47، 62 و 70 درصد بود 

 .]28[
یکی از عواملی که ممکن است در طول مدت بررسی در این 
مطالعه بر روی هزینه های سلامت تاثیر داشته باشد، همه گیری 
کووید-19 بود. بر اساس بررسی های انجام شده در برخی از 
با هزینه های کمرشکن  کشورها در زمان همه گیری، مواجهه 
بود  یافته  افزایش  از جیب  مستقیم  پرداخت  مبلغ  و  سلامت 
]29-31[. بر اساس یافته های این مطالعه، در سال‌های 1398 
و 1399 که همزمان با اوج همه گیری کووید-19 بود، مواجهه 

با هزینه های کمرشکن سلامت در ایران نسبت به سال های قبل 
روندی کاهشی داشت. این کمتر شدن مواجهه با هزینه های 
از  ایران می تواند به‌دلیل استفاده کمتر  کمرشکن سلامت در 
خدمات سلامت به دلیل ترس از ابتلا به کووید-19 در هنگام 

مراجعه به مراکز ارائه خدمات سلامت باشد ]34-32[. 

نتیجه گیری
نتایج این مطالعه نشان داد نسبت خانوارهای مواجهه‌یافته 
افزایشی  با هزینه های کمرشکن سلامت در پنجک فقیر روند 
دارد، در حالی که در پنجک ثروتمند این روند کاهشی است 
سلامت  بخش  در  مالی  حفاظت  در  نابرابری  نشان‌دهنده  که 
این وضعیت شناسایی  ایجاد  در  موثر  عوامل  است  است. لازم 
شوند و مداخلات مناسب برای مقابله با آن طراحی و اجرا شود. 
همچنین باید توجه داشت که علاوه بر شاخص های مربوط به 
حفاظت مالی، لازم است استفاده و بهره مندی از خدمات سلامت 
و کیفیت آنها نیز مورد بررسی قرار گیرد تا جایگاه کشور از نظر 

دستیابی به پوشش همگانی سلامت بهتر مشخص شود.

کاربرد در تصمیم‌گیری های مرتبط با نظام سلامت
مواجهه  سیزده ساله  روند  تحلیل  ارائه  با  حاضر  مطالعه 
سلامت،  فقرزای  و  کمرشکن  هزینه های  با  ایرانی  خانوارهای 
وضعیت این شاخص ها را به تفکیک مناطق شهری و روستایی، 
ارائه کرده است.  پنجک های هزینه ای و نوع خدمات سلامت 
با  مرتبط  تصمیم سازی های  در  می تواند  مطالعه  این  نتایج 
سیاست گذاری نظام سلامت کشور، از جمله طراحی مداخلات 
به  دستیابی  راستای  در  مالی  فشار  کاهش  برای  هدفمند 
سیاست گذاران  به  سلامت  همگانی  پوشش  و  مالی  حفاظت 
کمک کند. یافته های مطالعه به طور مشخص نشان می دهد که 
برای بهبود وضعیت حفاظت مالی خانوارها در برابر هزینه های 
سلامت در کشور، تمرکز مداخلات بر داروها و خدمات بستری، 
و حمایت هدفمند از خانوارهای فقیر و روستایی ضروری است. 

تشکر و سپاسگزاری
در این مطالعه داده های سال های1390 تا 1402 پیمایش 
هزینه-درآمد خانوار که توسط مرکز آمار ایران اجرا شده، مورد 
زحمات  از  مقاله  این  نویسندگان  است.  گرفته  قرار  استفاده 
ارائه داده های آن تشکر  و  پیمایش  این  اجرای  آمار در  مرکز 

می کنند.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
28

 ]
 

                             7 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2299-fa.html


فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

8

References
1.	 Saksena P, Hsu J, Evans DB. Financial risk protection and 

universal health coverage: evidence and measurement 
challenges. PLoS medicine. 2014;11(9):e1001701.

2.	 Agustina R, Dartanto T, Sitompul R, Susiloretni KA, 
Achadi EL, Taher A, et al. Universal health coverage 
in Indonesia: concept, progress, and challenges. The 
Lancet. 2019;393(10166):75-102.

3.	 Reich MR, Harris J, Ikegami N, Maeda A, Cashin C, 
Araujo EC, et al. Moving towards universal health 
coverage: lessons from 11 country studies. The Lancet. 
2016;387(10020):811-6.

4.	 Kieny MP, Evans DB. Universal health coverage. World 
Health Organization: Switzerland, Geneva. 2013: 305-
306.

5.	 Doshmangir L, Bazyar M, Najafi B, Haghparast-Bidgoli 
H. Health financing consequences of implementing 
health transformation plan in Iran: achievements and 
challenges. International journal of health policy and 
management. 2019;8(6):384.

6.	 Ahmadnezhad E, Murphy A, Alvandi R, Abdi Z. 
The impact of health reform in Iran on catastrophic 
health expenditures: equity and policy implications. 
The International Journal of Health Planning and 
Management. 2019;34(4):e1833-e45.

7.	 Abdi Z, Alvandi R, Haghdoost B, Sazgarnejad S, 
Ahmadnezhad E, Nadjafi B, et al. Measuring progress 
toward Universal Health Coverage in Iran: two years 
after the implementation of the Health Transformation 
Plan. Journal of Biostatistics and Epidemiology. 2022.

8.	 Harirchi I, Hajiaghajani M, Sayari A, Dinarvand R, 
Sajadi HS, Mahdavi M, et al. How health transformation 
plan was designed and implemented in the Islamic 
Republic of Iran? International journal of preventive 
medicine. 2020;11.

9.	 Khayatzadeh-Mahani A, Takian A. Family physician 
program in Iran: considerations for adapting the 
policy in urban settings. Archives of Iranian medicine. 
2014;17(11):0-.

10.	Doshmangir L, Bazyar M, Rashidian A, Gordeev 
VS. Iran health insurance system in transition: 
equity concerns and steps to achieve universal health 
coverage. International Journal for Equity in Health. 
2021;20(1):1-14.

11.	Darvishi A, Emamgholipour SS, Rajabi M, 
Mehrolhassani MH, Yazdi FV. Investigating Appropriate 

Threshold for Measuring the Occurrence and Intensity 
of Households’ Exposure to Catastrophic Health 
Expenditure in Iran. Iranian Journal of Epidemiology, 
2021, Vol. 17, No. 1, fa34-fa43.

12.	Njagi P, Arsenijevic J, Groot W. Understanding 
variations in catastrophic health expenditure, its 
underlying determinants and impoverishment in sub-
Saharan African countries: a scoping review. Systematic 
reviews. 2018;7:1-23.

13.	Wagstaff A. Measuring financial protection in health. 
1nd ed. Washington DC, USA: The World Bank; 2008: 
1-31

14.	Zhang F, Jiang J, Yang M, Zou K, Chen D. 
Catastrophic health expenditure, incidence, trend and 
socioeconomic risk factors in China: a systematic 
review and meta-analysis. Frontiers in Public Health. 
2023;10:997694.

15.	Eze P, Lawani LO, Agu UJ, Amara LU, Okorie CA, 
Acharya Y. Factors associated with catastrophic health 
expenditure in sub-Saharan Africa: A systematic review. 
PloS one. 2022;17(10):e0276266.

16.	Xu K, Evans DB, Kawabata K, Zeramdini R, 
Klavus J, Murray CJ. Household catastrophic health 
expenditure: a multicountry analysis. The lancet. 
2003;362(9378):111-7.

17.	Ke Xu. Distribution of health payments and catastrophic 
expenditures methodology: World Health Organization: 
Switzerland, Geneva. 2004: 1-11.

18.	Wagstaff A, Flores G, Smitz M-F, Hsu J, Chepynoga K, 
Eozenou P. Progress on impoverishing health spending 
in 122 countries: a retrospective observational study. 
The Lancet Global Health. 2018;6(2):e180-e92.

19.	Center IS. Iran Statistical Yearbook-HOUSEHOLD 
EXPENDITURE & INCOME Tehran. Iranian Statistics 
Center: Iran, Tehran. 2021-2022: 799-835. Available 
from: https://www.amar.org.ir/english/Iran-Statistical-
Yearbook/Statistical-Yearbook-2021-2022.

20.	Organization WH, The World Bank. Tracking universal 
health coverage: 2023 global monitoring report: World 
Health Organization: Switzerland, Geneva. 2023: 27-
74.

21.	Organization WH. Primary health care on the road to 
universal health coverage: 2019 global monitoring 
report: Switzerland, Geneva. 2021: 1-5.

22.	Kaiser AH, Okorafor O, Ekman B, Chhim S, Yem S, 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
28

 ]
 

                             8 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2299-fa.html


دوره بیست و ششم، شماره یک، پیاپی 100 بهار 1402

9

Sundewall J. Assessing progress towards universal 
health coverage in Cambodia: Evidence using survey 
data from 2009 to 2019. Social Science & Medicine. 
2023;321:115792.

23.	Rahman T, Gasbarro D, Alam K. Financial risk protection 
in health care in Bangladesh in the era of Universal 
Health Coverage. Plos one. 2022;17(6):e0269113.

24.	Nundoochan A, Thorabally Y, Monohur S, Hsu J. 
Impact of out of pocket payments on financial risk 
protection indicators in a setting with no user fees: the 
case of Mauritius. International journal for equity in 
health. 2019;18:1-11.

25.	Zhao Y, Oldenburg B, Mahal A, Lin Y, Tang S, Liu X. 
Trends and socio‐economic disparities in catastrophic 
health expenditure and health impoverishment in 
China: 2010 to 2016. Tropical Medicine & International 
Health. 2020;25(2):236-47.

26.	Kazungu J, Meyer CL, Sargsyan KG, Qaiser S, Chukwuma 
A. The burden of catastrophic and impoverishing health 
expenditure in Armenia: An analysis of Integrated Living 
Conditions Surveys, 2014–2018. PLOS Global Public 
Health. 2022;2(10):e0000494.

27.	Statistical Centre of Iran. statistical-information. [cited 
2025 January  6   , Monday]. Available from: https://
amar.org.ir/statistical-information/statid/28566

28.	Organization WH. Progress towards universal health 
coverage: monitoring financial protection in the 
Western Pacific Region. World Health Organization. 
Regional Office for the Western Pacific. 2023: 1-48.

29.	Haakenstad A, Bintz C, Knight M, Bienhoff K, Chacon-
Torrico H, Curioso WH, et al. Catastrophic health 
expenditure during the COVID-19 pandemic in five 
countries: a time-series analysis. The Lancet Global 
Health. 2023;11(10):e1629-e39.

30.	Rajalakshmi E, Sasidharan A, Bagepally BS, 
Kumar MS, Manickam P, Selva Vinayagam T, et 
al. Household catastrophic health expenditure for 
COVID-19 during March-August 2021, in South 
India: a cross-sectional study. BMC Public Health. 
2023;23(1):47.

31.	Zavras D, Chletsos M. The impact of the COVID-19 
pandemic on catastrophic health expenditure in 
Greece. National Accounting Review. 2023;5(4):338-
55.

32.	Pujolar G, Oliver-Anglès A, Vargas I, Vázquez 
M-L. Changes in access to health services during the 
COVID-19 pandemic: a scoping review. International 
journal of environmental research and public health. 
2022;19(3):1749.

33.	Ziedan E, Simon KI, Wing C. Effects of state 
COVID-19 closure policy on non-COVID-19 health 
care utilization. National Bureau of Economic Research: 
USA, Massachusetts. 2020: 1-65.

34.	Xu S, Glenn S, Sy L, Qian L, Hong V, Ryan DS, et 
al. Impact of the COVID-19 pandemic on health care 
utilization in a large integrated health care system: 
retrospective cohort study. Journal of medical Internet 
research. 2021;23(4):e26558.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
28

 ]
 

                             9 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2299-fa.html


فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

10

Investigating the Thirteen-Year Trend of Catastrophic and Impoverishing 
Health Expenditures in Iran: 2011–2023 

Mahsa Mojahedi1, Sahand Riazi-Isfahani2, Maryam Rezaei1, Elham Abdalmaleki1, Sara Saffarpour3, 
Zhale Abdi4, Ali Akbari Sari5, Elham Ahmadnezhad6*

1- M.Sc in Biostatistics, Health System Observatory Secretariate, National Institute of Health Research, Tehran University of 
Medical, Tehran, Iran.
2-	Community Medicine Specialist, Assistant Professor, Health System Observatory Secretariate, National Institute of Health, 
Tehran, Iran.
3-	M.Sc in Food Science engineering, Health System Observatory Secretariate, National Institute of Health Research, Tehran 
University of Medical Sciences, Tehran, Iran.
4-	Ph.D. in Healthcare Management, Associate Professor, National Institute of Health Research, Tehran University of Medical, 
Tehran, Iran.
5-	Ph.D. in Health Policy and Management, Professor, Department of Health Management and Economics, School of Public 
Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran.
6-	Ph.D. in Epidemiology, Professor, Health System Observatory Secretariate, National Institute of Health Research, Tehran 
University of Medical Sciences, Tehran, Iran.

Abstract 
Introduction: Financial protection against health expenditures is one of the important dimensions of Universal Health 
Coverage (UHC) and a major goal of health systems. Monitoring and tracking indicators related to it are of great 
importance for policymakers. The aim of this study is to examine the eleven-year trend in households’ exposure to 
Catastrophic Health Expenditures (CHE) and Impoverishing Health Expenditures (IHE).
Methods: This study is a secondary analysis of data from the 2011 to 2023 national household income and expenditure 
survey, obtained from the Statistical Center of Iran. The trend in households’ exposure to CHE and IHE was analyzed by 
type of service, expenditure quintile, and place of residence.
Results: The proportion of households exposed to CHE (health expenditures exceeding 25% of total household 
expenditure) decreased from 3.10% in 2011 to 2.85% in 2023. In urban and rural households, this proportion changed 
from 3.01% and 3.30% to 2.55% and 3.86%, respectively, and in the poorest and richest quintiles, from 1.28% and 
6.31% to 1.99% and 5.14%, respectively. The proportion of households exposed to IHE increased from 0.60% in 2011 
to 0.80% in 2023. This proportion in urban and rural households changed from 0.32% and 1.29% to 0.40% and 2.11%, 
respectively.
Conclusion: The increasing trend of financial hardship among the poorest quintile in Iran significantly hinders the 
achievement of UHC, suggesting the necessity for more serious interventions.
Keywords: Iran, Financial protection, Catastrophic Health Expenditures, Impoverishing Health Expenditures, Out-of-
Pocket Payments, Universal Health Coverage
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