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   بـرداری از دانـش سـلامت، دانـشگاه علـوم پزشـکی تهـران         مرکز تحقیقـات بهـره   -2لوم پزشکی تهران    ، دانشکده بهداشت، دانشگاه ع    بهداشتگروه علوم مدیریت و اقتصاد       -1
های سلامت مبتنی بر مشارکت جامعه،   مرکز پژوهش-5 دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران،  آمار زیستی و اپیدمیولوژیگروه -4 دانشگاه واشنگتن، سیاتل آمریکا -3

  کی تهراندانشگاه علوم پزش
  . تهران، خیابان پورسینا، دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشکده بهداشت و انستیتوتحقیقات بهداشتی، گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت :نویسنده مسؤول* 
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  12/5/88 :پذیرش   16/3/88: دریافت

 دهچکی
های  های اصلی نظام   ها از هدف   مین عدالت در مشارکت مالی در این هزینه       أهای بیماری و ت    حفاظت مردم در برابر هزینه     :مقدمه

 تهـران   17های کمرشکن سلامت در منطقه       این مطالعه به سنجش و مقایسه درصد خانوارهای مواجه شده با هزینه           . سلامت است 
  .پردازد ها می اخت عوامل ایجاد کننده این هزینه و نیز شن1386 و 1382های  در سال
نامه سازمان جهانی بهداشت برای آنـان تکمیـل          ای انتخاب و پرسش    گیری خوشه   خانوار با نمونه   635،  1382در سال  :کارروش  

 ـ    آوری گردید؛ هزینه    جمع  خانوار مجدداً  603ها مراجعه و اطلاعات       به همان خانه   1386شد، در سال     ر اسـاس   های کمرشـکن ب
  .ها با استفاده از آزمون آماری مربع کای انجام شد ظرفیت پرداخت خانوار محاسبه و تحلیل عوامل ایجاد کننده این هزینه

 کـاهش   1386 در سال    %8/11 به   1382 در سال    %6/12های کمرشکن سلامت از      نسبت خانوارهای مواجه شده با هزینه      :ها یافته
های کمرشکن سلامت با متغیرهای مصرف خدمات سـلامت بـه ویـژه خـدمات                 با هزینه  هواجهم. دار نبود  یافت که تفاوت معنی   

 سال سن و نیازمند مراقبـت در خـانوار و           65بین وجود فرد بالای     . دار داشت ادندان پزشکی و بستری در هر دو سال ارتباط معن         
  .دار یافت شد ثیر معنی تا1386ها در پیمایش  وضعیت اقتصادی پایین خانوار با مواجه با این هزینه

پزشکی ضروری، وجود فرد سالمند و نیازمند مراقبت در خانوار و فقر،              استفاده از خدمات پرهزینه بستری و دندان       :گیری نتیجه
های محافظت مالی خانوار مورد توجـه   این متغیرها بایستی در سیاست . دهد های کمرشکن سلامت را افزایش می      ه با هزینه  همواج

  .شود ها مشاهده نمی های اخیر تغییر مشخصی در میزان بروز این هزینه رسد در سال به نظر می. ندقرار گیر
  

  های کمرشکن سلامت، نابرابری در هزینه سلامت های سلامت، هزینه هزینه :واژگان گل
  مقدمه

های رفـاه     اصلی نظام  های شرط از پیش سلامت به عنوان یکی     
 بر داشتن شیوه زندگی سـالم،       علاوه. اجتماعی شناخته شده است   

مردم برای ارتقا و بازگرداندن سلامت خـود در صـورت بیمـاری             
مجبور به اسـتفاده از خـدمات سـلامت و بـه عبـارتی خریـد آن                 

منـدی از     بر اساس نوع نظام سلامت بهـره       .)1(باشند   خدمات می 
این خدمات فشارهای مالی متفاوتی را بر مردم در جوامع مختلف           

های اقتصادی مرتبط با بیمـاری را در دو          ماید؛ هزینه ن تحمیل می 
های خـدمات بـه کـار رفتـه          هزینه: توان قرار داد   گروه عمده می  

جهت تشخیص و درمان بیماری و کاهش درآمـد ناشـی از افـت              
  ها باعث  در هر حال این هزینه. بازدهی و ظرفیت کاری فرد بیمار    

  
  

و ممکن است آنان را ایجاد مشکلات مالی برای خانوارها گردیده    
آور نیـست کـه نگرانـی در مـورد           لـذا تعجـب   . )2(دام فقر اندازد    

های سلامت مردم امروزه توجه سیاستگذاران ودانشگاهیان        هزینه
به هر روی   . )3-5 (ندک  ی م را در بسیاری از کشورها به خود جلب       

هـای   سازمان جهـانی بهداشـت حفاظـت مـردم در برابـر هزینـه             
هـای سـلامت     ان یکی از سه هدف اصلی نظام      بیماری را به عنو   
طـی دهـه گذشـته توجـه بـسیاری بـرای            . )1(تعیین کرده است    

تحلیل و فهم عملکرد نظام سلامت در دستیابی بـه ایـن هـدف              
تحلیل نتیجه مـشارکت مـالی خـانوار در نظـام           . انجام شده است  
رویکـرد  : تـوان بـه وسـیله دو رویکـرد انجـام داد            سلامت را می  
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دومدهم، شماره دواز، دوره 88 تابستان  

39    و همکارانزهرا کاوسی

در رویکرد درآمـدی تغییـر در توزیـع         . رویکرد بار مالی  درآمدی و   
های مـالی خـانوار بـرای نظـام سـلامت       درآمد بر حسب پرداخت  

شود که بر اساس تغییر در تعداد خانوارهـایی کـه بـه              بررسی می 
نجیده ، س ندا  هر رانده شد  های سلامت به زیر خط فق      علت پرداخت 

ثیر آن یـا  أ نظر تهای سلامت از در رویکرد دوم، پرداخت   . شود می
 ، مانندشود تجارب پریشان کننده ناشی از آن بر خانوار بررسی می

 و درصـد خانوارهـای      1محاسبه شاخص انصاف در مشارکت مالی     
  . )2(های کمرشکن  مواجه با پرداخت

سازمان جهانی بهداشت شاخص انـصاف در مـشارکت مـالی را            
 معرفـی   هـای سـلامت در جامعـه       برای تعریف توزیع بار پرداخت    

تواند بین صفر و یک تغییر کند؛ صـفر بیـانگر            کرده است که می   
. )6(ترین شکل انصاف اسـت        بیانگر کامل  1انصافی و    حداکثر بی 

: های کمرشکن سلامت نیز این گونه تعریـف شـده اسـت            هزینه
پرداخت برای خدمات سلامت که از حـد معینـی از منـابع مـالی               

تلف آستانه مورد توافقی بـرای      در متون مخ  . )7 (خانوار فراتر رود  
های مختلفـی را     این حد معین وجود ندارد و منابع مختلف آستانه        

هـای گونـاگونی شـناخته       اند و خانوارهـا بـه شـیوه        در نظر گرفته  
 هزینـه   1978به طور نمونه در مطالعه بیرنبام در سـال          . شوند می

 دلار برای سلامت کمرشکن در نظر گرفته        5000سالانه بیش از    
 "هزینـه بـالا   "این چنـین تعـاریفی در واقـع بیـانگر           . ده است ش

دف کمرشـکن   ا متـر  باشند در حالی که الزامـاً      خدمات سلامت می  
بودن آنها از نظر تحمیـل بـار مـالی شـدید بـر خـانواده یـا فـرد               

به طور نمونه انجام عمل قلب باز با هزینه شـصت           . )8 (باشد نمی
 بیمه درمـان پایـه و   میلیون ریال برای خانواری که تحت پوشش    

 یکصد میلیون ریال است،      از مکمل و یا دارای درآمد ماهانه بیش      
ه بـا   هاز سوی دیگر مواج   . ممکن است کمرشکن به حساب نیاید     
ای سرپایی به مبلغ یکـصد       یک بیماری کم هزینه و انجام معاینه      

هزار ریال و خرید نسخه دارویی به مبلغ پنجاه هزار ریـال بـرای              
تحت پوشش بیمه نیـست و زیـر خـط فقـر زنـدگی          خانواری که   

های به   حتی هزینه . کند ممکن است کمرشکن محسوب شود      می
نسبت پایین سلامت نیـز ممکـن اسـت بـرای خانوارهـای فقیـر          

 همه منابع مـالی  مصیبت بار باشد؛ این بدان علت است که تقریباً      
 خانوار صرف نیازهای اساسی شده و این خانوارها کمتر قادرنـد از       

هـای بـسیار پـایین سـلامت در مقایـسه بـا              عهده حتـی هزینـه    
از ایـن رو در تعـاریف جدیـد         . )9(خانوارهای ثروتمنـدتر برآینـد      

هزینه کمرشکن، به درآمد و توانایی پرداخت خـانوار توجـه شـده           
  اســـت و پرداخـــت بـــیش از درصـــد خاصـــی از درآمـــد      

 هـای گونـاگون     در مطالعـه   ،برای سـلامت  %) 20تا  % 5بیش از   (

                                                      
1Fairness in Financial Contribution  

های کمرشـکن    همچنین هزینه . )10- 14 ،8(گزارش شده است    
زمانی کـه هزینـه سـلامت       : گونه تعریف شده است    سلامت این 

 درآمد باقی مانده خانوار بعد از رفع نیازهـای          %40خانوار فراتر از    
 درآمد باقی مانده خانوار بعد از رفـع نیازهـای           .)15(اساسی باشد   

   .شود  شناخته می"2نوارتوان پرداخت خا"اساسی به عنوان 
 نبـود محافظـت مـالی در سـلامت بـه عنـوان بیمـاری                امروزه

ترین نـشانه آن ایـن       های سلامت شناخته شده است؛ روشن      نظام
است که خانوارها نه تنهـا از بـار بیمـاری بلکـه از بـار ناشـی از                   

ــا ه بــه عبــارتی دیگــر مواجهــ)16(نــابودی و فقــر اقتــصادی   ب
مین مالی سلامت خود نیـز  أر ناشی از تهای کمرشکن و فق  هزینه

بنابراین تشخیص به موقع این بیمـاری بـه وسـیله           . برند رنج می 
های کمرشکن در نظام سـلامت و        سنجش و پایش میزان هزینه    

 با ایـن    هشناخت عواملی که یک خانوار را در معرض خطر مواجه         
هـای سـلامت را در       دهـد، سیاسـتگذاران نظـام      ها قرار می   هزینه
های درمـانی جهـت ایـن        های پیشگیرانه و شیوه    اب سیاست انتخ

لذا این مطالعـه کـه بخـشی از یـک           . بیماری یاری خواهد رساند   
پژوهش بزرگتر برای سنجش عملکرد نظام سـلامت بـر اسـاس            
سه هدف تعیین شده سازمان جهانی سـلامت در منطقـه هفـده             

 درصـد : ال اصـلی اسـت   ؤباشد، به دنبال پاسخ به دو س       تهران می 
ه یافته با هزینه کمرشـکن سـلامت در منطقـه    هخانوارهای مواج 

و بـوده اسـت    چقـدر  1386 و   1382هفده شهر تهـران در سـال        
ــت؛  ــه اس ــرات آن چگون ــن   دوم، تغیی ــده ای ــاد کنن ــل ایج عوام

  . باشند های کمرشکن چه می پرداخت
  

  روش کار
 خوشـه بـر     64ای در بردارنـده      ای دو مرحلـه    گیری خوشه  نمونه

 تهـران   17ش تدوین شده مطالعـه مونیکـا در منطقـه           اساس رو 
ارچوب ه ـها با اسـتفاده از چ  انجام شد، که برای مرحله اول خوشه 

گیری تهیه شده توسط مرکز آمار ایران مشخص شده بـود             نمونه
در مرحله دوم، در سطح خانوار، اولین فرد مطلع که بـالای            . )17(

الات بود،  ؤ به س   سال سن داشته و مایل و قادر به پاسخگویی         18
 کتبـی   نامه ضمن رضایت در  . نمود پرسشنامه خانوار را تکمیل می    

 1382سال  در  پژوهش  . شد نیز توسط پاسخگو خوانده و امضا می      
 635هـا بـرای       خانوار را پوشـش داد کـه از بـین آن           1123تعداد  

های  داده. آوری گردیده است   خانوار اطلاعات هزینه سلامت جمع    
ون تجزیه و تحلیـل نگردیـده و تنهـا مقالـه            پژوهش مذکور تاکن  

های دموگرافیک و اقتـصادی      منتشر شده از آن به تشریح ویژگی      
نمونـه پـژوهش سـال    . )18(و اجتماعی خانوارها پرداختـه اسـت    

                                                      
2 Capacity To Pay 
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  مجله پژوهشی حکیم

 ...های کمرشکن سلامت هزینهگیری مواجه خانوارها بااندازه40

 خانواری است که دارای اطلاعات هزینـه        635 دربردارنده   1386
  خانوار اطلاعات شناسـایی دقیـق      635از بین این    . سلامت بودند 

آوری شد و    جمع) یعنی شماره خوشه و شماره خانوار     ( خانوار   603
ها مراجعـه و پرسـشنامه بـرای          به آن خانه    مجدداً 1386در سال   

های مراجعـه شـده در سـال         خانوار تکمیل گردید؛ از میان آدرس     
 خانـه خـالی از      12 تخریب شـده بـود و         هفت خانه کاملاً   1386

پـس  . ار جایگزین گردیدسکنه بود که از سمت راست خوشه خانو 
از حذف خانوارهایی که اطلاعـات آنـان جهـت سـنجش هزینـه              

بـه عنـوان مثـال خـانواری کـه          (کمرشکن سلامت نـاقص بـود       
اطلاعات هزینه کل، هزینه سلامت و یا هزینـه غـذایی را ارایـه              

 خـانوار   603 و از    579 تعداد   1382 خانوار سال    635از  ) نداده بود 
وار که دارای اطلاعات کـاملی بودنـد،         خان 592 تعداد   1386سال  

   .کار رفتنده ها ب هدر تحلیل داد
ییـد ایـن پـژوهش توسـط        أآوری داده، پـس از ت       جمع به منظور 

کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تهران، آموزش پرسـشگران          
پرسشگران از هر سر خوشه به سـمت راسـت حرکـت    . انجام شد 

نمودنـد؛ در    نوار تکمیل می   خا 18نموده و ابتدا پرسشنامه را برای       
 خـانوار پـس از      18صورت عدم همکاری خانوارهایی در بین این        

، خانوارهای بعد از خـانوار      )1386 بار برای سال     5( بار مراجعه    10
گردیدند؛ لازم به ذکر است که پـس از شـناخت      جایگزین می  18

 با این خانوارها    1386خانوارهای دارای هزینه کمرشکن در سال       
  . ها مصاحبه تلفنی انجام شد ایش اعتبار یافتهجهت پ

در این پـژوهش از پرسـشنامه سـازمان جهـانی            :ابزار پژوهش 
 2003 که در سال     "3پیمایش سلامت جهانی  "بهداشت با عنوان    

به منظور سنجش عملکرد نظام هـای سـلامت بـر اسـاس سـه               
آوری  ، بـرای جمـع     اسـت  های سـلامت تـدوین شـده       هدف نظام 

ایـن پرسـشنامه از سـه       . )19 ( نیاز استفاده گردیـد    های مورد  داده
بخش اصلی اطلاعات شناسایی، پرسشنامه خـانوار و پرسـشنامه          

هـای   فردی تشکیل شده است که برای هدف این مطالعه از داده          
. بخــش اطلاعــات شناســایی و پرســشنامه خــانوار اســتفاده شــد

ت پرسشنامه پس از ترجمه به زبان فارسی و ویرایش ابتدایی جه          
 در   و های ترجمه مـورد پـیش آزمـون قـرار گرفـت            رفع نارسایی 

دوره . نهایت پس از شش بار ویرایش مورد استفاده قـرار گرفـت           
هـای خـانوار،    بـرای کـل هزینـه   )  روز اخیر 30(یادآوری یک ماه    

 مـاه   12(مصرف و هزینه خدمات درمانی سـرپایی و یـک سـال             
از آنجا که   . دبرای مصرف خدمات بستری در نظر گرفته ش       ) اخیر

های غیر مـستقیم سـلامت از        محاسبه و دقت در یادآوری هزینه     
قبیل هزینه نقل و انتقال به محـل دریافـت خـدمت بـا خطـای                
                                                      
3 World Health Survey 

هـای   های سلامت به هزینـه     بیشتری همراه است در مورد هزینه     
نمودند اکتفا   مستقیمی که افراد زمان دریافت خدمت پرداخت می       

اجتمـاعی، اطلاعـات در مـورد       برای مشخصات اقتصادی و     . شد
ها  های کل هر خانوار پرسیده شد؛ و در محاسبه         ها و هزینه   دارایی

 بهتر نسبت به درآمد گزارش شده 4هزینه خانوار به عنوان نماینده
به وسیله خانوارها در نظر گرفته شد؛ همان طور که در بسیاری از 

  .)20- 22(مطالعات به آن اشاره شده است 
 خانوارهایی با هزینه سـلامتی بـیش   : کمرشکن محاسبه هزینه 

های   در گروه خانوارهای مواجه با هزینه      ، توانایی پرداخت  %40از  
منظور از توانایی پرداخـت خـانوار       . )15(گیرند   کمرشکن قرار می  

ثر بـر  ؤدرآمـد م ـ . باشد ثر خانوار منهای هزینه معاش می   ؤدرآمد م 
دوره زمـانی   های مصرفی یک خـانوار در یـک          اساس کل هزینه  

شود که در بـسیاری از کـشورها بهتـر از     خاص در نظر گرفته می   
هـای خـانوار بازگوکننـده قـدرت      درآمد گزارش شده در پیمـایش   

 خـانوار از  5به منظور محاسبه هزینه معـاش  . باشد خرید خانوار می  
خط فقر مبتنی بر غذا یعنی بخشی از کل هزینه خانوار که صرف             

از آنجـا کـه     . شود استفاده شـده اسـت      یهای غذایی آنها م    هزینه
خانوار فقیرتر سهم بیشتری از هزینه مصرفی خود را صرف غـذا            

نماید، میانگین سرانه هزینه معـادل غـذایی خانوارهـایی کـه             می
 قرار 55تا  45نسبت هزینه غذایی به هزینه کل خانوار در صدک      

 بـا   هزینه غذایی . شود گرفته به عنوان خط فقر در نظر گرفته می        
یابد اما این افزایش کمتر  افزایش تعداد اعضای خانوار افزایش می  

از نسبت افزایش در بعد خانوار است؛ بنابراین هزینه معـاش هـر             
بعد معادل  . شود خانوار بر اساس بعد معادل آن خانوار محاسبه می        
) 56/0معادل   (βهر خانوار از بعد واقعی خانوار به توان عدد ثابت           

با کسر هزینه معاش از هزینه کل ظرفیت         .)15(د  آی به دست می  
های سلامت   سپس نسبت هزینه  . آید پرداخت خانوار به دست می    

هایی که خانوار به طور      که در این پژوهش تنها هزینه     (هر خانوار   
) مستقیم هنگام دریافت خدمت پرداخت نموده، مد نظر بوده است

گر عدد محاسـبه  شود؛ ا به ظرفیت پرداخت آن خانوار محاسبه می      
بود آن خانوار در گـروه خانوارهـای مواجـه بـا        % 40شده بیش از    

در ضـمیمه مقالـه     (گیـرد    های کمرشکن سلامت قرار مـی      هزینه
  ).روش محاسبه با ذکر مثال توضیح داده شده است

  

  نتایج
 و در سـال     %1/91،  1382دهی خانوارهـا در سـال        درصد پاسخ 

ین است که خانوارهایی کـه      نکته قابل ذکر ا    . بود 1/98%،  1386
اند   ضروری برای محاسبات پاسخ ندادههای الؤ سی از حتی به یک  

                                                      
4 Proxy 
5 Subsistence Expenditure 
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دومدهم، شماره دواز، دوره 88 تابستان  

41    و همکارانزهرا کاوسی

 1جـدول  . انـد   دهی در نظر گرفتـه شـده   نیز به عنوان عدم پاسخ  
ویژگی جمعیت مورد مطالعـه بـر اسـاس تحـصیلات، جنـسیت،             

 نشان  1386 و   1382های هل و تغییرات آنها را در سال      أوضعیت ت 
 28،  1386 سال و در سال      25،  1382ن در سال    میانه س . دهد می

باشد؛ میانگین سنی افراد به میزان اندکی در طـول ایـن             سال می 
و بعد خانوار نیـز      ) 9/31 به   2/30از  (چند سال تغییر داشته است      

  ). 9/3 به 2/4از (در طول چند سال مطالعه کاهش یافته است 
أهـل،   جمعیت مطالعه بر حسب تحصیلات، وضـعیت ت        -1جدول  

  1382- 1386جنسیت در سال 
  )درصد (1386  )درصد( 1382  متغیر

  8/21  22  *سواد بی
  6/20  21  ابتدایی
  4/19  7/21  راهنمایی
  6/29  30  دبیرستان

  تحصیلات

  6/8  3/5  دانشگاهی
  5/48  2/49  ازدواج نکرده

  1/47  9/46  هلأمت
  4/0  3/0  طلاق گرفته

  3/0  4/0  متارکه
  هلتأوضعیت 

  7/3  2/3  یوهب
  7/51  -  مرد  جنسیت  3/48  -  زن

  شامل تمامی افراد جامعه از جمله کودکان زیر سن مدرسه*
  

 :های کمرشکن سـلامت  مشخصات خانوارهای مواجه با هزینه  
هـای   های کمرشکن برای سال    درصد خانوارهایی مواجه با هزینه    

؛ فاصـله اطمینـان     %6/12( خـانوار    70 به ترتیـب     1386 و   1382
 14%: 95؛ فاصله اطمینان    %8/11( خانوار   73و  ) 10%- %15: 95
  . به دست آمد) 7/9%-

 از نظر بعد خانوار بیشتر این خانوارهـا         :های دموگرافیک  ویژگی
هـای   بـرای سـال   % 66و  % 69( نفـر    6 تـا    3دارای جمعیتی بین    

 خانوارهـا سرپرسـت مـرد و بقیـه          %6/88. بودند) 1386 و   1382
 از ایـن خانوارهـا در سـال         %26. داشتندسرپرست زن   % ) 4/21(

 سال بودند که این میزان در   65 دارای فردی با سن بالای       1382
 درصـد ایـن   21 و 19. بـود  افـزایش یافتـه   %30 بـه  1386سال  

 دارای فـردی بـا      1386 و   1382هـای    خانوارها به ترتیب در سال    
با استفاده از آزمـون آمـاری مربـع کـای     . اند  سال بوده5سن زیر  

هـای   تفاوت این متغیرها در خانوارهـای مواجـه شـده بـا هزینـه             
ها نـشان داد کـه از    کمرشکن و سایر خانوارها بررسی شد و یافته   

چنـد درصـد بیـشتری از خانوارهـای          نظر متغیر بیمه سلامت هر    
اند اما این اختلاف     فاقد بیمه دارای هزینه کمرشکن سلامت بوده      

بـین متغیرهـای    ). 3 و 2ول  اجد(باشد   دار نمی  از نظر آماری معنی   
و وجـود فـرد نیازمنـد       ) p =035/0( سـال    65وجود فـرد بـالای      

در سال  ) p =003/0( مراقبت به علت بیماری یا ناتوانی در خانوار       

داری وجود دارد؛ به طـوری کـه از گـروه            ارابطه آماری معن  1386
 و نیز خانوارهای دارای     %7 ، سال 65خانوارهای دارای فرد بالای     

هـای    بیشتر از سایر خانوارها بـا هزینـه        %10د نیازمند مراقبت    فر
متغیرهای بعد خانوار، جـنس     ). 3  جدول( اند کمرشکن مواجه شده  

 ســال ســن در خــانوار بــا 5سرپرســت خــانوار، وجــود فــرد زیــر 
ــه  ــ  هزین ــاط معن ــلامت ارتب ــکن س ــای کمرش ــتداری ندااه   ند ش

   ).3 و 2  ولاجد(
های کمرشکن سلامت  ها با هزینه  ه خانوار هرابطه مواج  -2جدول  

  1382و متغیرهای مطالعه سال 
CHE*  نداشته  داشته  ویژگی  p 

      وضعیت بیمه
  405%) 89(  52%) 11(  دارد
  101%) 83(  21%) 71(  ندارد

08/0  

      وضعیت اقتصادی
  122%) 83(  25%) 17(  1پنجک 
  95%) 86(  16%) 14(  2پنجک 
  93 %)86(  15%) 14(  3پنجک 
  87%) 91(  9%) 9(  4پنجک 
  109%) 93(  8%) 7(  5پنجک 

11/0  

      اندازه خانوار 
  77%) 81(  18%) 19(   مفر2 - 1
  377%) 89(  48%) 11(   نفر6 - 3
  52%) 88(  7%) 12(   نفر7 ≥

12/0  

       سال در خانوار65فرد بالای 
  63%) 84(  12%) 16(  وجود دارد
  442 %)88(  61%) 12(  وجود ندارد

22/0  

       سال در خانوار5فرد زیر 
  118%) 89(  14%) 11(  وجود دارد
  388%) 87(  59%) 12(  وجود ندارد

27/0  

      مصرف خدمات بستری بیمارستان
  28%) 70(  12%) 30(  داشته
  478%) 88(  61%) 12(  نداشته

002/0  

      پزشکی خدمات دندان
  72%) 73(  27%) 27(  داشته
  434%) 90(  46%) 10(  نداشته

001/0< 

*Catastrophic Healthcare Expenditure (CHE) 
  

   1 بیــشتر ایــن خانوارهــا در پنجــک :هــای اقتــصادی ویژگــی
بـه ترتیـب بـرای      % 33  و % 34(انـد    قرار گرفته ) یعنی فقیرترین (

پنجـک    در 1382و کمترین میزان در سال      ) 1386 و   1382سال  
%) 12 (4 در پنجـک     1386و در سـال     % 11بـا   ) ثروتمندترین (5

از آنجـا کـه افـزایش هزینـه سـلامت بـه افـزایش               . قرار داشتند 
انجامـد و در ایـن مطالعـه         های کل خانوار در یک ماه مـی        هزینه
های کل خانوار در ماه بـوده اسـت،          بندی بر اساس هزینه    پنجک

هـای سـلامت در      تعدادی از خانوارها بـه علـت افـزایش هزینـه          
اند و بنـابراین عـدد بـرآورد شـده بـرای             پنجک بالاتر قرار گرفته   

هـای   خانوارهای مواجه با هزینه کمرشـکن سـلامت در پنجـک          
ه خانوارهـا بـا     ه ـمقایـسه مواج  . باشـد  پایینی، حـداقل تعـداد مـی      

هـای اقتـصادی در هـر دو سـال           های کمرشکن در پنجک    هزینه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
05

 ]
 

                             4 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-519-en.html


 

  مجله پژوهشی حکیم

 ...های کمرشکن سلامت هزینهگیری مواجه خانوارها بااندازه42

مطالعه بیانگر این است کـه درصـد خانوارهـای مواجـه شـده بـا             
هـای   شـکن بـا افـزیش رتبـه خـانوار در پنجـک            های کمر  هزینه

اقتصادی رابطه عکس دارد یعنی درصـد کمتـری از خانوارهـای            
این رابطه  . اند های کمرشکن مواجه شده    های بالا با هزینه    پنجک

 وجـود دارد؛ هـر چنـد        1386 و   1382عکس برای هـر دو سـال        
دار را    رابطـه معنـی    1386آزمون آماری مربع کا تنها برای سـال         

هـای کمرشـکن     ن متغیر وضعیت اقتصادی و مواجه بـا هزینـه         بی
  ). p =04/0( سلامت نشان داد

هـای کمرشـکن      ه خانوارها با هزینـه    ه رابطه بین مواج   -3جدول  
  1386سلامت و متغیرهای مطالعه سال 

CHE ویژگی  
 p  نداشته  داشته

      وضعیت بیمه
  389%) 89(  47%) 11(  دارد
  1331%) 85(  23%) 15(  ندارد

18/0  

      جنس سرپرست*
  37%) 82(  8%) 18(  زن
  485%) 89(  62%) 11(  مرد

19/0  

      وضعیت اقتصادی
  105%) 83(  23%) 18(  1پنجک 
  55%) 86(  9%) 14(  2پنجک 
  145%) 87(  21%) 13(  3پنجک 
  82%) 91(  8%) 9(  4پنجک 
  135%) 94(  9%) 6(  5پنجک 

11/0  

      اندازه خانوار 
  22%) 88(  3%) 12(   مفر2 - 1
  409%) 5/89(  48%) 5/10(   نفر6 - 3
  91%) 83(  19%) 17(   نفر7 ≥

14/0  

       سال در خانوار65فرد بالای 
  100%) 84(  21%) 17(  وجود دارد
  422%) 90(  49%) 10(  وجود ندارد

03/0  

       سال در خانوار5فرد زیر 
  91%) 86(  15%)14(  وجود دارد
  431%) 89(  55%) 11(  ردوجود ندا

43/0  

      فرد نیازمند مراقبت در خانوار*
  82%)80(  21%)20(  وجود دارد
  440%)90(  49%)10(  وجود ندارد

003/0  

       بستری بیمارستانمصرف خدمات
  10%) 5/43(  13%) 5/56(  داشته

  512%) 90(  57%) 10(  داشتهن
001/0< 

      پزشکی خدمات دندان
  62%) 68(  29%) 42(  داشته
  460%) 92(  41%) 8(  نداشته

001/0< 

      ویزیت سرپایی*
  396%) 5/85(  67%) 5/14(  داشته
  67%) 5/14(  67%) 5/14(  نداشته

001/0< 

   موجود نبوده است1382اطلاعات درباره این متغیرها در سال  *

 هرچنـد تعـداد     :هـای خـدمات سـلامت      میزان مصرف و هزینه   
 نـسبت بـه     1386 کمرشکن در سـال      خانوارهای مواجه با هزینه   

هـای ایـن      کاهش اندکی داشته است اما میـانگین هزینـه         1382
 ریال در   3760000 به   1382 ریال در سال     1070000خانوارها از   

ها نیـز دو     میانه هزینه . رسیده است )  برابر 6/3حدود   (1386سال  
همـان  . ریال رسیده اسـت   1000000 ریال به    500000برابر و از    
رود افزایش استفاده از خدمات سلامتی هزینـه         انتظار می طور که   

دهد؛ به طوری که در بـین خانوارهـای مواجـه بـا              را افزایش می  
ــکن   ــه کمرش ــال  16هزین ــد در س ــال %19 و 1382درص  در س

 در  %37حداقل یک بار از خـدمات بـستری بیمارسـتانی و            1386
 حداقل یک بـار از خـدمات        1386 در سال    %4/41 و   1382سال  

 و  1382 خانوارها در سال     %65اند؛   دان پزشکی بهره مند شده    دن
. انـد  ای دارویـی در یـک مـاه داشـته           هزینـه  1386 در سال    79%

از این خانوارها از    % 97 بیانگر این است که      1386اطلاعات سال   
انـد و میـانگین اسـتفاده از         خدمات درمانی سرپایی استفاده نموده    

بـرای ایـن خانوارهـا بـوده         مرتبـه    54/3خدمات درمانی سرپایی    
به منظور بررسی تفاوت این متغیرها در خانوارهای مواجـه           .است

شده با هزینه کمرشکن سلامت و سایر خانوارها از آزمون آماری           
مربع کای استفاده شـد؛ نتـایج بیـانگر ایـن بـود کـه متغیرهـای                 

حداقل یک بار بستری، یک بار دنـدان پزشـکی      (مصرف خدمات   
 و نیز استفاده از خدمات سرپایی       1386 و   1382 برای هر دو سال   

در گروه خانوارهای مواجه بـا هزینـه کمرشـکن          ) 1386در سال   
. داری با سایر خانوارهای مـورد پـژوهش دارد         تفاوت آماری معنی  

به طوری که درصد بالاتری از خانوارهایی که از خدمات بستری،           
خانوارهایی که  اند نسبت به     دندانپزشکی و سرپایی استفاده نموده    

   انـد  هـای کمرشـکن مواجـه شـده        انـد بـا هزینـه      استفاده ننمـوده  
 ).3و  2  ولاجد(

  

  بحث
هـای کمرشـکن     ه با هزینه  هیافته کلیدی این پژوهش که مواج     

 در هر هزار خانوار در منطقه هفده تهـران    1382سلامت در سال    
دهد، افـزون    نشان می 1386 خانوار در سال     121 خانوار و    123را  
هـای   کید بر بالا بودن نسبت خانوارهـای مواجـه بـا هزینـه            أ ت بر

کمرشکن سلامت در منطقه هفده تهران، بیانگر این است که هر       
 مطـابق بـا دوره اجـرای برنامـه چهـارم      چند دوره مطالعه تقریبـاً    

توسعه در کشور ایران بوده و یکی از اهداف این برنامـه کـاهش              
باشـد امـا درصـد       مـی های مستقیم مردم برای سـلامت        پرداخت

هـای کمرشـکن سـلامت در بـین          خانوارهای مواجـه بـا هزینـه      
 بـه   %6/12از  ( به میـزان بـسیار کمـی         1386 تا   1382های   سال

کاهش یافته است که البته این تفاوت با خطاهایی چون          ) 8/11%
شاید یکی از علل این عدم      . گیری قابل توجیه است    خطای نمونه 

های خاص این خانوارها و در واقع عدم  تغییر نبود توجه به ویژگی
ها  سیاستگذاری بر اساس عوامل فزاینده خطر مواجه با این هزینه    

نکته در خور توجه این است کـه ایـن یافتـه بـا نتیجـه                . باشد می
 با استفاده از آمار مرکز آمار ایران انجام         1381مطالعه که در سال     

 کمرشـکن   هـای  شده است و درصد خانوارهای مواجه بـا هزینـه         
ــشور را   ــاوت  % 3/2ســلامت در کــل ک ــرده اســت تف اعــلام ک

توانـد   در نظر اول علـت ایـن تفـاوت مـی          . )23(چشمگیری دارد   
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دومدهم، شماره دواز، دوره 88 تابستان  

43    و همکارانزهرا کاوسی

هـای   های ملـی بـا داده      به این معنی که داده    .  نمونه باشد  تفاوت
های   و وضعیت مواجهه با هزینه     اشدب  یتفاوت م محلی و محدود م   

ر بـالاتر از متوسـط       تهران بـسیا   17کمرشکن سلامت در منطقه     
چند لازم است این نکته مورد توجه قرار گیرد          هر. کشوری است 

بزرگی این اختلاف به حدی است کـه توجیـه آن بـا تفـاوت               که  
یک علت مهـم دیگـر      . گیری به تنهایی امکان پذیر نیست      نمونه
در مطالعه حاضر از ابزار     . گیری باشد  تواند تفاوت در ابزار اندازه     می

 به این منظور طراحی شده است استفاده شد حـال           اختصاصی که 
های مرکز آمار به کلیت هزینه خـانوار توجـه دارنـد و     آن که داده  

های خدمات سـلامتی بـه خـوبی ثبـت         ممکن است برخی هزینه   
آوری  گیـری و جمـع     ضمن این که تفاوت در دقت نمونـه       . نشوند
ای در   عـه در مطال . ی از تفاوت را توجیه کنـد      بخشتواند   ها می  داده

کشور گرجستان نیز یکی از علل افزایش درصد خانوارهای مواجه 
 1999هـای   هـای کمرشـکن سـلامت بـین سـال      شده با هزینـه   

آوری داده در ایـن     ددر تفاوت ابزار گر   %) 7/11 (2007تا  %) 8/2(
 کـه البتـه ابزارهـای اختـصاصی     )24(دو سال عنوان شده اسـت      

ار ممکـن اسـت خانوارهـای    معتبرتر بوده و ابزارهای هزینه خـانو    
در گزارشـی   . مواجه شده با هزینه کمرشکن را کم شماری کننـد         

 کشور در طیفـی از      59های کمرشکن برای      هزینه 2003در سال   
 گزارش شـده اسـت کـه در ایـن مطالعـات از              %5/10 تا   01/0%
  . )15(های روتین هزینه خانوار استفاده شده است  داده

های  در پژوهش حاضر هر چند برخی خانوارهای مواجه با هزینه
 1386 همـان خانوارهـای سـال         لزومـاً  1382کمرشکن در سال    

ه بـا   ه ـ متغیرهـای مشخـصی مواج     ،باشند اما بر اساس نتایج     نمی
های کمرشکن را برای خانوارهـای هـر دو سـال افـزایش              هزینه
یکــی از بــر اســاس نتــایج وضــعیت اقتــصادی خــانوار . انــد داده
هـای کمرشـکن    ه بـا هزینـه   ه ـهـای مواج   ترین تعیین کننده   مهم

باشد؛ این یافته با نتایج مطالعات دیگر در این زمینـه            سلامت می 
   مطالعات در کشورهای در حال توسـعه شـباهت دارد         با و به ویژه  

؛ به طوری کـه هـر چـه وضـعیت اقتـصادی             )26  و 25  و 9 و   8(
هـای کمرشـکن سـلامت       هزینهه با   هخانوار بهتر شود خطر مواج    

ای در منطقه روستایی سـیرالئون ایـن         در مطالعه . یابد کاهش می 
تفاوت در پرداخت بین فقرا و ثروتمندان به چند علت نسبت داده            

؛ اول، از آنجا که مـصرف فقـرا و ثروتمنـدان یکـسان               است شده
است لذا در صورت نبود نظام معافیت از پرداخت برای فقرا، آنهـا             

پردازنـد و ایـن میـزان        یکسانی را برای دریافت خدمت می     میزان  
گـردد؛   یکسان به نسبت منابع مالی خانواده فقیـر کمرشـکن مـی        

دهنـدگان   دوم، استفاده از برخی خدمات درمانی که توسـط ارایـه          
گردد، عامل دیگـر     ای ارایه می   های منطقه  خصوصی و بیمارستان  

دهندگان  زیاد با ارایه  باشد؛ سوم، فاصله     تحمیل هزینه بر فقرا می    

رایگــان و ارزان قیمــت فقــرا را مجبــور بــه اســتفاده از خــدمات 
 .)27(  اسـت  تـر از نظـر مـسافت نمـوده         تر اما نزدیک   قیمت گران

خانوارهای مورد مطالعه در پژوهش حاضر نیز به طـور ویـژه بـه              
این موضـوع اخیـر اشـاره نمودنـد، بـه ایـن ترتیـب کـه برخـی                   

کردنـد در   یمه تامین اجتماعی ذکر مـی خانوارهای تحت پوشش ب   
های این سازمان خدمات را به صورت رایگان     حالی که بیمارستان  

 زیـاد   یمسافتفاصله  دهند اما    به افراد تحت پوشش خود ارایه می      
دهندگان منجر به عدم مراجعه خانوارها به این مراکـز           با این ارایه  

 ایـن اسـت   نکته در خور توجه دیگر مطالعه حاضـر    . گردیده است 
های اقتصادی با وجود مصرف کمتـر خـدمات          که فقیرترین گروه  

هـای   پزشکی مواجه بالاتری بـا هزینـه       گران قیمتی مانند دندان   
تر بودن توانایی پرداخت آنهـا    اند که دال بر پایین     کمرشکن داشته 

نـه   هـای  باشد به طوری که برای این خانوارهـا حتـی هزینـه           می
  . آید مرشکن به حساب میچندان بالای سلامت نیز ک

 ی کشور آسیایی نشان داد کـه خانوارهـا        13مطالعه دیگری در    
با وضعیت اقتصادی بهتر به ویژه در کشورهایی با اقتصاد پایین و       
متوسط نسبت بالاتری از توانایی پرداخت خود را صرف خـدمات           

نمایند؛ از آنجا که نتایج مطالعه ذکر شده بـا بـسیاری           سلامت می 
پوشی فقـرا    عات تناقض داشت، پژوهشگران علت را چشم      از مطال 

از استفاده و خرید خـدمات سـلامت در رفـع نیازهـای سـلامت                
همچنین نتیجه مطالعه دورسلار و همکـاران       . )28 (عنوان کردند 

نــشان داد کــه در برخــی از کــشورهای آســیایی ماننــد  ) 2006(
ف هـا معـا    اندوزی که در آن فقرا بـه طـور هدفمنـد از پرداخـت             

هـای کمرشـکن در خانوارهـایی بـا          باشـند، تمرکـز پرداخـت      می
 مطالعـه سـامکوترا و لاگـرادا        .باشـد  وضعیت اقتصادی بهتر مـی    

نیز نشان داد که بعد از اجـرای پوشـش بیمـه همگـانی              ) 2009(
هـای کمرشـکن سـلامت از خانوارهـای فقیـر بـه سـمت                هزینه

علـت آن   خانوارهای ثروتمند تغییر جهت داده است، پژوهشگران        
را استفاده بیشتر فقرا از خدمات عمومی تحت پوشش نظام بیمـه            

ــدان از خــدمات گــران  ــشتر ثروتمن قیمــت بخــش  و اســتفاده بی
بر اسـاس نتـایج مـا وضـعیت بیمـه            .)29(دانستند   خصوصی می 

سلامت و خدمات تحت پوشش آن تعیین کننده کلیدی دیگر در           
ترتیب خانوارهایی  باشد؛ بدین    های کمرشکن می   ه با هزینه  همواج

نماینـد   مـی  که تحت پوشش بیمه نیستند و یا از خدماتی استفاده         
باشد، درصد بـالاتری از      گر نمی  که در بسته خدمات سازمان بیمه     

ظرفیت پرداخت خود را به خدمات سلامت اختصاص خواهند داد؛  
  انـد   ییـد نمـوده  أمطالعات در سایر کشورها نیـز ایـن موضـوع را ت         

انباشت خطر (ای   های بیمه  اجرای سیاست  .)31  و 30  و 14  و 13(
در محافظـت خانوارهـا در برابـر    ) پرداخـت  هـای پـیش   و مکانیزم 

در ) 2006(هـای کمرشـکن در مطالعـه نـال و همکـاران              هزینه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
05

 ]
 

                             6 / 10

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-519-en.html


 

  مجله پژوهشی حکیم

 ...های کمرشکن سلامت هزینهگیری مواجه خانوارها بااندازه44

ــاران   ــامکوترا و همک ــک، س ــان و ) 2008(مکزی ــد و س در تایلن
در چین به عنوان درمانی برای بیماری فقـدان         ) 2006(همکاران  

 بـه طـوری     ،های سلامت معرفی شده اسـت      محافظت مالی نظام  
هـای   که پس از اجرای بیمه همگانی در تایلنـد، میـزان پرداخـت     

مستقیم برای سلامت روند کاهشی داشته و نیز تعداد خانوارهای          
های کمرشکن سلامت و خانوارهای که به علـت          مواجه با هزینه  

. )33  و 32( است   اند کاهش یافته   های سلامت فقیر شده    پرداخت
در ) 2008(این در حالی است که مطالعـه واگ اسـتاف و لینـدلو              

چین نشان داد که بیمه درمانی با تشویق مردم به استفاده بیـشتر             
دهنـدگان   از خدمات و نیز اسـتفاده از خـدمات پیـشرفته و ارایـه             

هـای کمرشـکن سـلامت را        ه با هزینه  هسطوح بالاتر، خطر مواج   
این یافته بر این امـر اشـاره        . )34 (دهد ایش می برای خانوارها افز  

دارد که در طراحی نظام بیمه سلامت بایستی به بـسته خـدمات،             
  . گران توجه خاص شود های پرداخت و نیز رفتار بیمه شیوه

مین مالی سلامت یعنی نظام مبتنی بر مالیات، بیمه         أسه شیوه ت  
 ـ            ف اجتماعی سلامت و بیمه خصوصی خطر را بـه درجـات مختل

تواننـد فقـرا و نیـز ثروتمنـدان را از            انباشت نموده و بنابراین مـی     
شـدن ناشـی از ایـن        های کمرشـکن و همچنـین فقیـر        پرداخت
قابل توجه است که نظام مبتنـی بـر         . ها محافظت نمایند   پرداخت

تواننـد،   مالیات و نیز بیمه اجتماعی اگر به خوبی پیاده شـوند مـی            
ن را محافظت نمایند، هرچند برخـی       ، همه شهروندا  البته نه الزاماً  

ا، مهاجران، و یا کارکنـان بخـش غیـر          های خاص مانند فقر    گروه
بـر   .)6 (ماننـد  ای محروم می   های بیمه  رسمی اغلب از این برنامه    

توان گفت مصرف خدمات سلامت نیـز از         اساس این پژوهش می   
هـای کمرشـکن     ه با هزینه  ه مهم دیگر در مواج    ایه هتعیین کنند 

آید؛ خانوارهایی که از خدمات بستری بیمارستانی یا         اب می به حس 
هـای   ه بیشتری با هزینـه    هنمایند، مواج  پزشکی استفاده می   دندان

تر بـودن خـدمات بـستری و نیـز           کمرشکن خواهند داشت؛ گران   
های کمرشکن   طبق اظهار برخی خانوارهای مواجه شده با هزینه       

 اسـتفاده از خـدمات      های دولتی و لذا    عدم پاسخگویی بیمارستان  
های خصوصی با وجود داشـتن بیمـه درمـانی،           بستری بیمارستان 

گران بودن . اندازد های کمرشکن سلامت می آنان را در دام هزینه
پزشکی نیز علت دیگـر       تحت پوشش بیمه نبودن خدمات دندان      و

 طبـق اظهـار برخـی از        .باشد های کمرشکن می   ه با هزینه  همواج
 تـا آنجـا کـه امکـان         پزشـکی  دندانز خدمات   این خانوارها آنان ا   

پوشـی   تحمل درد وجود داشته باشد به علت گـران بـودن چـشم            
نمایند که دیگـر تـوان       نمایند و زمانی برای درمان مراجعه می       می

تحمل درد وجود نداشته باشد؛ افزون بر این شلوغ بودن و پـایین             
بودن کیفیت این خدمات در مراکـز تحـت پوشـش بیمـه علـت               

 خـصوصی و بـه      پزشکی دندانیل بیشتر به استفاده از خدمات       تما

دنبال آن پرداخـت بیـشتر بـرای ایـن خـدمات و افتـادن در دام                 
بنابراین تصور رایـج کـه      . های کمرشکن عنوان شده است     هزینه
) ماننـد ارتودنـسی   ( بـه نـسبت لـوکس        پزشکی دندانهای   هزینه

ردد، گ ـ  مـی  پزشـکی  دنـدان های   موجب کمرشکن گردیدن هزینه   
تصور دقیقی نیست و سیاسـتگذاری جـدی در پوشـش خـدمات             

بـه طـور    (در مورد خدمات سـرپایی       . ضروری است  پزشکی دندان
نیـز افـزایش    ) ویژه منظور معاینه سرپایی توسـط پزشـک اسـت         

هـای کمرشـکن سـلامت را        ه بـا هزینـه    ه ـ مواج ،دفعات استفاده 
  .دهد افزایش می
 خـود بـه ایـن نتیجـه         در مطالعـه  ) 2009( و لاگـرادا     سامکوترا

 ماه گذشـته  12رسیدند که بستری یکی از اعضای خانوار در طی      
هـای   ه بـا هزینـه    ه ـدر بیمارستان دولتی یا خصوصی عامل مواج      

باشد که این ارتباط در مورد بستری در بیمارسـتان           کمرشکن می 
در مطالعـه آدهیکـاری و      . )29 (خصوصی چشمگیرتر بوده اسـت    

خانوارهــای دارای % 20ه شــد کــه نــشان داد) 2008(همکــاران 
انـد و بقیـه نیـز بـه      بستری بیمارستانی به زیر خط فقر رانده شده      

نیـز رابطـه    ) 2006(مطالعه سـو    . )35(اند   نزدیک خط فقر رسیده   
ییـد  أهـای کمرشـکن را ت      بین مصرف خدمات و مواجه با هزینـه       

در تایلند نیز پس از اجرای پوشـش بیمـه همگـانی،            . نموده است 
هـای درمـانی     ه از خدمات بیمارستان خصوصی و یـا رویـه         استفاد

درمـانی کـه تحـت پوشـش بیمـه نبودنـد،             مانند دیالیز و شـیمی    
. )36( اشته اسـت  های کمرشکنی برای خانوارها به همراه د       هزینه

ی یـا   نطبق این فرض که فرد نیازمند به مراقبت بـه علـت نـاتوا             
 است و لـذا وجـود        بیمارتر از افراد معمولی    بیماری مزمن احتمالاً  

 منجر به صرف بخش بیـشتری از        چنین فردی در خانوار احتمالاً    
های سلامت خواهد شد، ایـن       ظرفیت پرداخت خانوار برای هزینه    
 هه ـتوانـد تعیـین کننـده مواج       مطالعه نشان داد که این متغیر می      

رسـد ایـن یافتـه        به نظر می   .های کمرشکن باشد   خانوار با هزینه  
هـای نظـام سـلامت بـر         کید بیـشتر سیاسـت    أ ت تواند به لزوم   می

های حمـایتی و نیـز       محافظت مالی این خانوارها از طریق برنامه      
مـرلیس و همکـاران     . طرح بیمه بیماران خاص اشاره داشته باشد      

به این نتیجه رسیدند که وجود فردی با مشکلی جـسمی         ) 2006(
هـای   یا ذهنی در افراد غیر سالمند خانوار باعـث افـزایش هزینـه            

سامکوترا و لاگـرادا    . گردد سلامت نسبت به کل هزینه خانوار می      
 وجود فرد دارای بیماری مزمن یا ناتوانی را در خانوار         نیز  ) 2009(
این . )29(اند  های کمرشکن عنوان کرده ه با هزینهه عامل مواجرا

ای مـشابه    که به نتیجه  ) 2006(در حالی است که سو و همکاران        
افراد دارای بیشترین نیـاز بـه       "کند    ذکر می  نیز دست یافته بودند  

درمـانی   -های بهداشـتی   خدمات درمانی اولویت پایینی به هزینه     
  . "دهند می
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 این فرضیه کـه خانوارهـای دارای فـرد          1386طبق یافته سال    
هـای کمرشـکن دارنـد       ه بیشتری با هزینه   ه سال مواج  65بالای  

ارهـای دارای فـرد      به طوری که درصد بیشتری از خانو       ،یید شد أت
 سال نسبت به خانوارهای فاقد چنین عضوی در گـروه           65بالای  

 مطالعـات در برخـی      .باشند خانوارهای دارای هزینه کمرشکن می    
هـای کمرشـکن     کشورهای پیشرفته این عامل را در ایجاد هزینه       

نیـز  ) 2009(مطالعه سامکوترا و لاگـرادا      . )31  و 8 (اند ثر یافته ؤم
که خانوارهایی با نسبت بالاتر افراد سالمند بیـشتر         بیانگر این بود    

بـا ایـن    . )29(باشـند    ها می  ه با این هزینه   هدر معرض خطر مواج   
هـای   ه بـا هزینـه    ه، بین اندازه خانوار و مواج      مطالعهاین   در حال

ای در کـشور      در مطالعـه   .یافت نـشد  ای   کمرشکن سلامت رابطه  
ه بـا   ه ـانوار و مواج  تایلند ارتبـاط بـسیار ضـعیفی بـین انـدازه خ ـ           

  . )9(های کمرشکن یافت شد  هزینه
هـای   چند روش به کار گرفته شده جهـت سـنجش هزینـه            هر

کمرشکن در این پژوهش در بسیاری از مطالعـات در کـشورهای            
رسد خانوارهـایی کـه      مختلف بکار برده شده است اما به نظر می        

 پوشی به علت عدم توانایی مالی از مصرف خدمات سلامت چشم         
نمایند و نیز خانوارهایی که از هزینه غذایی خـود بـه منظـور               می
. افتنـد  نمایند در این شیوه از قلم می       مین هزینه سلامت کم می    أت

 در این ،های خانوار مانند هر پژوهش دیگر مرتبط با تحلیل هزینه
ها و نیز سوگرایی  دهی هزینه مطالعه نیز امکان کم یا زیاد گزارش

ت که تلاش شد با کوتاه نمودن دوره یادآوری       یادآوری وجود داش  
ای به ویـژه در مـورد        های هزینه  یید مجدد داده  أو نیز ت  ) یک ماه (

های کمرشکن مواجه شـده بودنـد، ایـن          خانوارهایی که با هزینه   
  . خطاها کم گردد

  

  گیری نتیجه
های این پژوهش بتواند بـه سیاسـتگذاران         رسد یافته  به نظر می  

ای مرتبط با ارتقای هدف محافظت مـالی در         ه در تدوین سیاست  
هـا بیـانگر ایـن      یافته. های سلامت کمک کننده باشد     برابر هزینه 

است که نظام سلامت در دستیابی به این هدف در منطقه هفـده             
 . سال پیشرفت چـشمگیری نداشـته اسـت        4تهران در طول این     

این در حالی است که این دوره مطابق با اجـرای برنامـه چهـارم               
توسعه اقتصادی کشور بوده است و یکی از اهـداف ایـن برنامـه              

های پرداختی مستقیم از جیب برای سلامت توسط         کاهش هزینه 
ــا و در ــا    خانواره ــه ب ــای مواج ــاهش درصــد خانواره ــت ک نهای

آن چه مسلم است این اسـت کـه         . باشد های کمرشکن می   هزینه
ه بـا   ه ـدهنـده شـانس مواج     توجه سیاستگذاران بر عوامل افزایش    

تواند به سـرعت بخـشیدن بـه         های کمرشکن سلامت می    هزینه
هـای کمرشـکن و نیـز دسـتیابی بـه هـدف              کاهش ایـن هزینـه    

هـای سـلامت کمـک       محافظت مالی خانوارهـا در برابـر هزینـه        
  . شایانی نماید
هـای   رسد بایستی بر سیاسـت     های حاضر به نظر می     طبق یافته 

ی این خانوارها، ایجاد بخشی در جهت ارتقای وضعیت اقتصاد  بین
ها و   های معافیت فقرا از برخی پرداخت      ای، طرح  نظام فراگیر بیمه  

 .کید شـود  أهای بیمه ت   نیز بازنگری بسته خدمات سلامت سازمان     
هـایی جهـت اصـلاح نظـام ارایـه            بایستی سیاست  ،افزون بر این  

ــه  ــرد ارای ــایش عملک ــدمات، پ ــژه   خ ــه وی ــدمات ب ــدگان خ دهن
هـای دریـافتی آنـان     هـای پرداخـت و هزینـه      هها، شیو  بیمارستان

   .مطالعات بیشتر در این زمینه ضرورت دارد. تدوین گردد
 

   تشکر و قدردانی
از تمامی خانوارهایی که در ایـن مطالعـه شـرکت نمـوده و بـا                
شکیبایی ساعتی از وقت خود را در اختیار پرسشگران قرار دادنـد            

رم مرکـز تحقیقـات     از همکاران محت ـ  . نماییم  صمیمانه تشکر می  
های سلامت مبتنی بر مشارکت  غدد و متابولیسم و مرکز پژوهش  

لازم بـه ذکـر     . جامعه دانشگاه علوم پزشکی تهران سپاسـگزاریم      
است که این مطالعه با حمایت مالی معاونـت پژوهـشی دانـشگاه            

  . علوم پزشکی تهران انجام شده است
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Abstract 
 

Introduction: Protecting the public from financial costs of healthcare and the equitable contribution to 
healthcare costs is one of the main goals of a health system. We aimed to quantify and compare the 
proportion of households facing catastrophic healthcare expenditure in years 2003 compared to 2008, and to 
identify the factors that contributed to these expenditures. 
Methods: In 2003, the World Health Survey questionnaire was used to collect data on a 2-stage cluster 
sample of 635 households. In 2008 data was collected from the same sample. Proportion of households 
facing catastrophic healthcare expenditure was estimated using the households’ capacity to pay. The 
determinants of household catastrophic healthcare expenditure were identified using chi-square test.  
Results: The proportion of households facing catastrophic healthcare reduced from 12.6% in 2003 to 
11.8% in 2008 and the change was statistically non-significant. The key determinants of catastrophic 
healthcare expenditures for both years were healthcare utilization (especially inpatient and dentistry care). 
Household economic status, having member over 65y and having disabled member influenced exposure to 
catastrophic healthcare expenditure in 2008.   
Conclusion: Our findings demonstrate that use of expensive inpatient care, use of essential dental care 
(not covered in insurance packages), having member over 65y, having disabled member, and lower 
economic status increase the households' exposure to catastrophic expenditures which should be considered 
in formulating policies and strategies of protecting households from economic impacts of illness. It seems 
that there has been no significant change in the proportion of such expenditures in recent years. 
 
Keywords: Health Expenditures, Health Care Quality Access and Evaluation, Medical Indigency, Social 
Class  
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