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*هاي مالي كمرشكن و فقيركننده: مفاهيمي براي سياستگذاريهاي بالاي سلامت، هزينههزينه
  

  

  3علي قنبري، 2حسين صادقي، 1ارشك مسائلي
 

  

  
  چكيده
هـاي مـالي كمرشـكن و    سياستگذاران بخش سلامت، مدت طولاني است كـه بـه دنبـال حمايـت و حفاظـت افـراد بيمـار در مقابـل پرداخـت          مقدمه:

باشـد، مقالـه   هاي كمرشـكن سـلامت مـي   هاي بالا هستند. با توجه به اين كه اصل پوشش بيمه سلامت، حمايت مالي در مقابل هزينههزينهكننده و فقير
يـان  دهـي و ب هاي بالاي سلامت و ارتباط آنها در ايران را به عنوان اولـين گـام بـراي پاسـخ    هاي كمرشكن و فقيركننده و هزينههزينه يحاضر، گستره 

  است مناسب، مورد آزمون قرار داده است.سي
شـده توسـط مركـز     آوريدرآمد خـانوار، جمـع   -هزينه شده يرهاي نمونه آمارگياست كه از داده يليتحل يپژوهش حاضر، پژوهش روش بررسي:

اسـتفاده كـرده اسـت.     رشكن و فقيركنندههاي بالا، كممواجه با هزينه يراني، جهت محاسبه تعداد و درصد خانوارهاي ايديخورش 1390آمار در سال 
هـا توسـط   داده يياي ـو پا يـي بـوده كـه روا   يخانوار شهر 18698و  خانوار روستايي 19739ها، كل كشور و حجم نمونه داده يرهاخانوا يجامعه آمار

اسـت. بعـلاوه شـاخص مشـاركت      كمـك گرفتـه شـده    STATA 12و Excel ،Eviews 7 افزارهـاي راستا از نرم نيشده است. در ا دمركز آمار تايي
  مورد ارزيابي قرار گرفته است. يعادلانه تامين مالي سلامت نيز براي مناطق روستايي و شهري و كل كشور با توجه به روش سازمان بهداشت جهان

 56/1كشور ميليون ريال در ماه در  4درصد توان پرداخت و هزينه بالاي  40هايهاي كمرشكن و فقيركننده با آستانهدرصد مواجهه با هزينه ها:يافته
 14هـاي سـلامت،   درصد افراد جامعه زير خط فقر قرار داشتند و پس از احتساب هزينـه  4سلامت، تقريبا  هايبوده است. بدون احتساب هزينه 49/1و 
 .اندهاي سلامت به زير خط فقر پرتاب شدهكل افراد زير خط فقر به دليل هزينه رصدد

باشـد كـه   اين موضوع مـي دهنده باشند كه نشانهاي كمرشكن نيز مواجه ميهاي بالا مواجه هستند، با هزينهريت افرادي كه با هزينهاكث گيري:نتيجه
 رود. شيپ شتريب ييبه سمت كارا يستهاي كمرشكن بايهاي بالا و به دنبال آن هزينهها جهت عدم مواجهه با هزينهحمايت مالي بيمه

  مشاركت عادلانه ؛يمال نيسلامت؛ تام يها نهيزه هاي كليدي:واژه
  

    27/9/93ذيرش مقاله: پ      16/8/93اصلاح نهايي:         17/10/92دريافت مقاله: 

هـاي مـالي كمرشـكن و فقيركننـده: مفـاهيمي بـراي       هاي بالاي سلامت، هزينـه هزينه. مسائلي ارشك، صادقي حسين، قنبري علي ارجاع:
  .  254-244): 2(12؛ 1394ت سلامت مديريت اطلاعا .سياستگذاري
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  مقدمه
تواننـد خـدمات سـلامت پيشـگيرانه و     هاي سلامت مـي نظام

درماني متناسب با سلامت افراد ارايه دهند. دسترسي بـه ايـن   
تواند، خانوارها را مجبور به پرداخت بخـش بزرگـي   خدمات مي

سلامت كند و بسياري از خانوارهـا  از درآمدشان جهت خدمات 
را به زير خط فقر ببرد. اثرات بالقوه اين كه چگونه تامين مالي 

تواند بر رفاه افراد بـه ويـژه خانوارهـاي    هاي سلامت مينظام
فقير اثرگذار باشد، بستگي به طراحي نظام سلامت كشور مورد 

ي توانـد در كشـورها  نظر يا ساز وكار بيمه آن كشور دارد و مي
). از طرفي 4-1آمريكا، استراليا، هند و اندونزي متفاوت باشد (
هـاي كمرشـكن   حفاظت خانوارها و بيماران در مقابل پرداخت

)Catastrophic Payments ــده ) و فقيركننـــــــ
)Impoverishment Payments   به عنوان هـدفي قابـل (

گزاران سلامت همواره مدنظر بـوده اسـت   قبول براي سياست
ظت مالي به تضمين امنيت مالي افراد و جمعيـت  ). حفا5-10(

هـاي سـلامت بـالا    پذير در مقابـل خطرپـذيري هزينـه   آسيب
هـاي بـالا، كمرشـكن و    در حالي كـه هزينـه   ).11پردازد (مي

فقيركننده، در بسـياري از تحقيقـات يكسـان در نظـر گرفتـه      
ها تمايز قايل شد. اين موضـوع در  اند، بايد بين اين هزينهشده
ترسيم شده است. نكتـه مهـم، آن اسـت كـه هزينـه       1 شكل

باشد. اين موضـوع  بالاتر لزوما به معناي هزينه كمرشكن نمي
  ).12ها ارتباط دارد (به نحوه پوشش طرف سوم يعني بيمه

 

  
  : ارتباط هزينه بالا و هزينه كمرشكن1شكل 

قابـل   2تمام موارد تركيبي هزينه بالا و كمرشـكن در شـكل   
ست كه در آن سه جفت از تركيبات هزينه كمرشكن ملاحظه ا

  گيرد:و هزينه بالا شكل مي
اگـر پوشـش    همزماني هزينه كمرشـكن و هزينـه بـالا:    -الف

طرف سوم نامناسب باشد و ساير منـابع پرداختـي نيـز نتواننـد     
توانـد  جلوي ايجاد هزينه كمرشكن را بگيرند، هزينه بـالا مـي  

يا اينكـه هـيچ پوششـي     )2در شكل  1كمرشكن باشد (سلول 
هـا را  وجود نداشته باشد و ساير منابع نيز نتواننـد ايـن هزينـه   

   ).2در شكل  2جبران كنند (سلول 
   هزينه بالا اما نه لزوما كمرشكن: -ب

شـود، اگـر   هزينه بالا لزوما به هزينـه كمرشـكن منجـر نمـي    
 هـا را پوشـش  تركيب پوشش بيمه و ساير منابع بتوانند هزينـه 

  ). 2در شكل  3(سلول دهند 

هـا را  در غياب پوشش بيمه، اگـر سـاير منـابع بتواننـد هزينـه     
پوشش دهند و كافي باشند نيز هزينه بـالا، هزينـه كمرشـكن    

  ). 2در شكل  4نيست (سلول 
  هزينه كمرشكن اما نه لزوما بالا:  -ج

هـايي كـه   اگر چنانچه تركيب بيمه و ساير منابع نتوانند هزينه
تعريف شده را پوشش دهند، »بالا -هزينه«ستانه كمتر از حد آ

هزينه برخلاف قرار نگرفتن در هزينه بـالا، هزينـه كمرشـكن    
) يا در نبود بيمه، سـاير  2در شكل  5شود (سلول محسوب مي

منابع نتوانند هزينه كمرشكني كه هزينه بالا نيست را پوشـش  
دهند، در اين صورت نيز هزينـه كمرشـكن و نـه لزومـا بـالا      

اندازه نسبي هر يـك از  ). 2در شكل  6شود (سلول عريف ميت
هـا  ها، به اين بستگي دارد كـه هـر يـك از بخـش    اين بخش

شوند. اين موارد شـامل  شوند و مشخص ميچگونه تعريف مي
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  هاي بالاي سلامتهزينه

 ).12شود (حاضر به بحث گذاشته ميباشد. اين مـوارد در مقالـه   دامنه توانايي يا ظرفيت پرداخت مي
  

  
  كمرشكن - هاي مختلف هزينه بالا: حالت2شكل 

Waters كسري حفاظت مالي مخـارج خـانوار را    ،و همكاران
هـاي  سناريو مطرح نمودند. در حالـت اول نسـبت هزينـه    3با 

باشـد.  درصد مـي  10مستقيم سلامت به درآمد خانوار بيش از 
دلار  2000هاي مستقيم از سطح مطلـق  وم، هزينهدر حالت د

باشد. در براي هر يك از اعضاي خانوار در يك سال بيشتر مي
ــه هــاي هــاي مســتقيم ازهزينــهســناريو ســوم تركيــب هزين

درصد درآمد خانوار باشد. نتـايج   40پرداخت شده بيش از پيش
گوياي آن است كه كمبود حمايت مالي اغلب براي خانوارهاي 

). 13دهـد ( هاي مزمن دارند، رخ ميو افرادي كه بيماري فقير
ــر،   ــي ديگ ــه  Van Doorslaerو Wagstaffدر تحقيق ب

هاي كمرشكن براي ويتنام روي آوردند. نتـايج  برآورد شاخص
هاي سـلامت در  درصد هزينه 80گوياي آن است كه بيش از 

شـود كـه   ها پرداخت مـي ميلادي از جيب خانواده 1998سال 
هـاي  شود خانوارها در معرض خطر مواجهه با هزينـه باعث مي

نكويي مقدم و همكارانش با توجـه   ).14كمرشكن قرار گيرند (
به اهداف برنامه توسعه چهارم كشـور كـه در آن مقـرر شـده     

هاي كمرشكن سلامت مواجه هسـتند  خانوارهايي كه با هزينه
بــه كمتــر از يــك درصــد كــاهش يابنــد، بــه بــرآورد ميــزان 

هــاي كمرشــكن مواجــه هســتند، هــايي كــه بــا هزينــهخانوار
پرداختند. آنها در روش مورد استفاده از ميزان مشـاركت مـالي   

تصـرف بـود   درصد درآمد قابـل  40بخش سلامت كه بيش از 
 8/2استفاده كردند. از بين خانوارهاي ايراني چيـزي در حـدود   

هاي كمرشكن سلامت مواجـه بودنـد   درصد خانوارها با هزينه
)15 .(  

در مطالعه ديگري كه توسط عليزاده هنجي و فضـايلي انجـام   
شد، محققين مشاركت خانوار در تـامين مـالي سـلامت را بـه     
عنــوان درصــدي از درآمــد بــالاتر از حــداقل معــاش، تعريــف 
نمودند. مطالعه آنان نشان داد كه شاخص مشاركت خـانوار در  

 815/0، خورشـيدي  1381تامين مالي نظام سلامت در سـال  
درصد جمعيت كشور در محدوده جمعيت بـا   9/3بوده و حدود 

). در تحقيـق  16انـد ( هاي درماني غيرقابل تحمل بـوده هزينه
هـاي خـدمات   ديگري مهـرآرا و همكـارانش افـزايش هزينـه    

سلامت و تـامين آن را چالشـي بـزرگ بـراي نظـام سـلامت       
 كشورها دانستند، لذا آنان بـا اسـتفاده از شـاخص عادلانـه در    

هـاي  تامين مالي نظام سلامت، برابـري تـامين مـالي هزينـه    
خانوارهاي ايراني را مورد توجه قرار دادند. نتايج آنان نشان داد 

درصد از جمعيت كشـور در   5/2، خورشيدي1386كه در سال 
انــد و هــاي كمرشــكن ســلامت قــرار داشــتهمعــرض هزينــه

رهايي كه خانوارهاي روستايي، افراد تحت تكفل بيماران، خانوا
سـال آنـان    60سال و اشخاص بـالاي   12تعداد فرزندان زير 

بــيش از متوســط جامعــه اســت و خانوارهــاي بــدون پوشــش 
هـايي هسـتند كـه مواجهـه بـا      حمايتي بيمـه از جملـه گـروه   

چنانچـه   ). 17هاي كمرشكن در آنـان بيشـتر هسـتند (   هزينه
 اي هاي اساسي خود براي دورهخانوار مجبور به كاهش هزينه
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هاي از زمان باشد تا بتواند از عهده هزينه سلامت برآيد، هزينه
). سـه پـيش شـرط بـراي     12نامنـد ( سلامت را كمرشكن مي

باشد كه عبارتنـد از  هاي كمرشكن مورد نياز ميايجاد پرداخت
دسترسي به خدمات سلامتي كه به پرداخت نياز دارند، ظرفيت 

هاي سلامت كارا. بيمه ها ياپرداختپرداخت پايين و نبود پيش
به طور كلي توافقي بر روي آسـتانه كمرشـكن بـودن هزينـه     

). در مطالعـات گذشـته، دو   18،19، 12،14خانوار وجود نـدارد ( 
ي نوع آستانه مورد توجه قرار گرفته است. يـك مـورد آسـتانه   

درصد درآمد يا  25تا  5/2باشد كه از ي كل ميدرآمد يا هزينه
متغير بوده است و ديگري آستانه ي توان يا هاي خانوار هزينه

درصـد در   40درصد تا  10ظرفيت پرداخت است كه آن نيز از 
). در اينجـا آسـتانه ي پرداخـت، بـر     20،21نوسان بوده است (

اساس راهكار دوم يعنـي درصـدي از تـوان پرداخـت تعريـف      
شود. از طرفي، اگر خانوارها با توجه به هزينه ي سلامت از مي

هاي سلامت چنين خط فقر به زير خط فقر بروند، هزينه بالاي
نامنـد. هـدف كلـي    هـاي فقيركننـده مـي   خانوارهايي را هزينه

تحقيق آن بوده  است كـه بـه بـرآورد خانوارهـاي مواجـه بـا       
  هاي بالا، كمرشكن و فقيركننده پرداخته شود.هزينه

  

  روش بررسي
به پژوهش حاضر يك مطالعه تحليلي است كـه بـراي محاس ـ  

هاي منتشر شده هاي بالا، كمرشكن و فقيركننده از دادههزينه
خورشيدي كه توسط مركز  1390درآمد خانوار در سال -هزينه

ــتا از      ــن راس ــت. در اي ــده اس ــتفاده ش ــده، اس ــار منتشرش آم
ــرم ــاي نـ  Excel ،Eviews 7) ،Econometricافزارهـ

views و (STATA 12 مخفف بخشي )Statistics and 

Data هـاي مـورد نيـاز بـراي     ك گرفته شده است. داده) كم
)، هزينـه پرداخـت از   household sizeتحليل، بعد خـانوار ( 

 Out of pocketهـاي مسـتقيم سـلامت (   جيب يا پرداخـت 
payments) هزينه غذايي خانوار ،(Food expenditure (

باشـد.  ) مـي Total expenditureو هزينه ناخالص خـانوار ( 
خـانوار   18727خانوار روسـتايي و   19786ر هاي مركز آماداده

هـاي  باشد كه پس از كنـار گذاشـتن داده  شهري را شامل مي
داده خـانوار   18698داده خانوار روسـتايي و   19739ناقص به 

آوري هاي ثانويـه جمـع  شهري منتج شد. تحقيق حاضر از داده
كند كه روايي و پايايي آنهـا  شده توسط مركز آمار استفاده مي

هـاي اسـتنتاجي   ط آن مركز تاييد شده اسـت. از شـاخص  توس
هاي مختلف استفاده شده اسـت.  براي برآورد و قياس شاخص

ها به صورت شـهري و روسـتايي و   آوري دادهبا توجه به جمع
تفاوت در نسبت جمعيت روستايي و شـهري در كشـور ايـران    

هـاي مناسـب   آوري شده، از نسبتنسبت به نمونه آماري جمع
  عديل استفاده شده است. جهت ت

هــاي كمرشــكن و فقيركننــده از روش جهــت بــرآورد هزينــه
و همكـاران اسـتفاده    Xuسازمان بهداشت جهاني و پژوهش 

هاي معاش و خـط فقـر بـراي منـاطق     ). هزينه11شده است (
هـا و بعـد   روستايي و شهري بر اساس الگوي مصرف، قيمـت 

رهـاي فقيـر سـهم    باشد. به طور كلـي خانوا خانوار متفاوت مي
بالايي از درآمـد و مصـرف كـل خـود را بـه غـذا اختصـاص        

). به منظور مشخص نمودن خط فقر، از ميانگين 22دهند (مي
هاي غذايي خانوار براي خانوارهايي كـه غـذاي معـادل    هزينه

درصد خانوارها قرار دارد، اسـتفاده شـده    55تا  45آنها در بازه 
اهم يـا ميـانگين جامعـه    است (بيانگر خانوارهاي درصـد پنج ـ 

آماري هستند). بايستي توجه داشت كه خط فقر مورد اسـتفاده  
در اينجــا، تعريــف خــط فقــر در روش محاســبه ي هزينــه ي 

هايي باشد و از روشكمرشكن در سازمان بهداشت جهاني مي
مانند محاسبه ي كالري و خط فقر نسبي و مطلق كـه توسـط   

باشـد؛ بـر ايـن اسـاس     بانك جهاني تعريف شده، مستثني مي
  باشد:امين خانوار به صورت زير مي iتوان پرداخت 

 
توان يا ظرفيـت   ) iCTP )ayPCapacity toدر رابطه بالا،

 45SE-55هزينه خـانوار و   )iEXP )Expenditureپرداخت، 
)Subsistence Expenditure خط امرار معاش ميانگين ،(

برآورد هزينـه معـاش بـراي كـل خـانوار،      جهت جامعه است. 
بايستي بعد معادل خـانوار را بدسـت آورد كـه از فرمـول زيـر      

  eqsize=hhsize شود:استفاده مي
بعد  )eqsize  )Equivalent household sizeدر اينجا، 

باشـد. بـه   مقدار واقعي بعد خانوار مي hhsizeمعادل خانوار و 
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  هاي بالاي سلامتهزينه

هــا در الگوهــاي مصــرفي روســتايي و آورد تفــاوتمنظــور بــر
براي منـاطق رسـتايي و شـهري بـه صـورت       βشهري، مقدار

مجزا با و بدون استفاده از رگرسيون با اثرات ثابت بـه صـورت   
بـا اسـتفاده از فرمـول زيـر      Eviewsافـزار  فرمول زير در نرم

 هـاي محاسبه گرديد و مشخص شد كه الگوي مصرفي استان
  داري با يكديگر ندارند: مختلف، تفاوت معني

 
ارزش ريـالي مصـرف    foodمقـدار ثابـت،    در فرمول بـالا  

گانـه كشـور    31هـاي  استان provinceغذايي كل خانوار و 
تمام متغيرهاي اصلي توسط لگاريتم طبيعـي مـورد    باشند.مي

   اند.استفاده قرار گرفته
β   بيانگر آن است كه مصرف غذايي با افزايش اعضاي خـانوار

يابد اما افزايش در مصرف كمتر از نسبت افـزايش  افزايش مي
هاي ناشي از مقياس را باشد؛ به عبارتي صرفهدر بعد خانوار مي

دهد. در اغلب تحقيقـاتي كـه در ايـران در    مورد توجه قرار مي
و از  56/0را برابـر   βسـت ارزش  اين حيطه صـورت گرفتـه ا  

انـد  كشـور اسـتفاده كـرده    59و همكارانش براي  Xuتحقيق 
)؛ اين در حالي است كه در اين تحقيق ايـن  23-25، 17-19(

ميزان براي مناطق روستايي و شـهري بـه صـورت مجـزا بـا      
ــرم ــزار اســتفاده از ن ــه آمــاري ســال   Eviewsاف ــراي نمون ب

رد شدند كه مقـادير آنهـا بـراي منـاطق     خورشيدي برآو1390
باشد. با توجـه  مي 65/0و براي مناطق شهري  71/0روستايي 

را  Xuگانـه تحقيـق    59به اين كه وزن زيادي از كشورهاي 
انـد و بعـد خـانوار آنهـا     يافته از آن خود كردهكشورهاي توسعه

نسبت به بعد خانوار ايران به عنوان كشـوري در حـال توسـعه    
رسد بايستي بعـد معـادل خـانوار بـراي     ، به نظر ميكمتر است

نمونه آماري ايران محاسبه و مورد استفاده قرار گيرد. نتايج به 
وضوح گوياي بالاتر بودن بعد معادل خانوار ايراني در مقايسـه  

هـاي  از طرفي، اگـر هزينـه   باشد.با تحقيق ژو و همكاران مي
باشد، خانوار فقير هاي اساسي معاش كمتر كلي خانوار از هزينه

رسد. اگر هزينه غـذا، كمتـر از ايـن آسـتانه باشـد،      به نظر مي
هزينه غذايي مشاهده شده را بجاي نيازهاي اساسي معاش در 

هـا منهـاي هزينـه    گيريم و توان پرداخت، كل هزينـه نظر مي
  غذاي او خواهد بود.

 

 
 Fairness ofپس از آن شاخص مشاركت مـالي عادلانـه (  

financial contribution index    بـا اسـتفاده از فرمـول (
  زير محاسبه گرديد:

 
توضيحات بيشتر در مورد نحوه ي استخراج اين شاخص در 

تواند ). اين شاخص مي26گزارش بهداشت جهاني آمده است (
بين صفر تا يك در نوسان باشد؛ مقدار يك به عدالت كامل در 

ترين نابرابري در تامين مالي را تامين مالي و مقدار صفر بيش
گذارند. بر اساس اين ديدگاه، هنگامي كه اين به نمايش مي

مقدار صفر است، خانوارهايي كه كمترين مشاركت مالي در 
بخش سلامت را دارا هستند، بيشترين ظرفيت پرداخت را 
نسبت به خانوارهايي كه بيشترين مشاركت نسبت به 

تيار دارند كه حاكي از عدم عدالت ظرفيتشان دارا هستند، در اخ
باشد. در تحقيق كامل در مشاركت مالي نظام سلامت مي

درصدي  10و  20، 30درصدي،  40حاضر، از چهار آستانه ي 
هاي كمرشكن و در مورد هزينه براي مشخص نمودن هزينه

هاي سلامت دو ميليون، سه و چهار ميليون بالا نيز، هزينه
ميليون  48و  36، 24هاي تي هزينهعباره ريالي در ماه (ب

هاي هزينه بالاي سلامت در ريالي در سال) به عنوان آستانه
  اند.مناطق شهري و روستايي در نظر گرفته شده

 

  هايافته
هاي غذايي، هزينه هاي هزينهميزان ميانگين 1جدول 

را   سلامت، هزينه ناخالص، و هزينه امرار معاش يا خط فقر
هاي نسبت هزينه غذايي به ريال و ميانگينبراساس ميليون 

هاي سلامت به توان پرداخت را هزينه ناخالص و نسبت هزينه
به صورت درصد در مناطق روستايي و شهري نمونه نشان 

  شود برخلاف برابر بودن دهد. همان طور كه مشاهده ميمي
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هاي غذايي مناطق روستايي و شهري، به دليل تقريبي هزينه
هاي ناخالص مناطق روستايي آمدها و هزينهكم بودن در

هاي سلامت در مناطق نسبت به مناطق شهري، ميزان هزينه
باشد؛ در عين حال ميزان روستايي از مناطق شهري كمتر مي

بيشتري از توان پرداخت يا ظرفيت پرداخت خود را به 
  دهند.هاي سلامت اختصاص ميهزينه

درصـدي بـراي    10و  20، 30، 40هـاي  با توجـه بـه آسـتانه   
و چهار ميليـون ريـالي    3،2هاي هاي كمرشكن و هزينههزينه

هاي بالا، تعداد افراد و درصد افراد خانوارهايي به عنوان هزينه
هاي كمرشكن و هزينـه بـالا مواجـه هسـتند، در     كه با هزينه

با توجه به روش هزينه ي امرار معاش يا  آمده است. 2جدول 
ر معاش مناطق شهري و روسـتايي بـه   خط فقر، هزينه ي امرا

باشـد. بـا در   ميليون ريال در ماه مـي  598/2و  880/2ترتيب، 

تعداد خانوارهايي كه قبـل از   3نظر گرفتن اين مقادير، جدول 
انـد و نيـز   هاي سلامت در زيـر خـط فقـر قـرار داشـته     هزينه

هاي سلامت بـه زيـر خـط فقـر     خانوارهايي كه به دليل هزينه
  دهد.ا نشان ميرفته اند، ر

ــدول  ــان 3ج ــتايي از   بي ــاي روس ــه خانواره ــر آن اســت ك گ
پذيري بالاتري نسبت به خانوارهاي شهري، چه قبـل از  آسيب
هاي سلامت برخـوردار  هاي سلامت و چه پس از هزينههزينه

هستند. بر اساس اين روش، خانوارهاي زير خط فقر در كشور، 
ه ي سـلامت بـه زيـر    درصد و خانوارهايي كه بر اثر هزين 9/3

درصد خواهند بود. با توجه  65/0كنند، خط فقر نقل مكان مي
گردد كه تقريبا به ارقام بدست آمده در جدول بالا ملاحظه مي

درصد از افراد جامعه كه زير خط فقر قرار دارند، بـه دليـل    14
   هاي سلامت به زير اين خط رفته اند.هزينه

 
 
 

  درآمد خانوار -هاي هزينههميانگين نمونه داد :1جدول 
 هايهزينه نسبت

 توان به سلامت
 پرداخت

 خط( معاش امرار هزينه
 )فقر

 به غذايي هزينه نسبت
 ناخالص هزينه

 ناخالص هزينه  سلامت هزينه  غذايي هزينه  جمعيت
 ايمنطقه

 جمعيت 633/2 554/0 078/7 4/0 598/2 069/0
 روستايي

 جمعيت 639/2 753/0 460/10 28/0 880/2 055/0
 شهري

  

 

  هاي بالاهاي كمرشكن و هزينهمواجهه با هزينه :2جدول 
 بالاي  هزينه با مواجهه كمرشكنيهزينهبامواجهه  شاخص  منطقه

 ميليون چهار
 ريال

 ميليون سه
 ريال

 ميليون دو
 ريال

 40ازبالاتر
 درصد

40- 30
 درصد

30- 20
 درصد

20- 10
 درصد

نمونه در تعداد 2764 1072 451 446 602 316 181  روستايي

 درصد 14 43/5 28/2 25/2 3 6/1 91/0

نمونه در تعداد 2086 774 265 245 917 499 335  شهري

 درصد 15/11 13/4 41/1 31/1 9/4 66/2 7/1

نمونه در تعداد 4850 1846 716 691 1519 815 516 كشور
 درصد 89/11 47/4 64/1 56/1 40/4 38/2 49/1
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  هاي بالاي سلامتهزينه

  جمعيت زير خط فقر و خانوارهاي زير خط فقر رفته :3ل جدو
 سلامت هزينه دليل بهرفته  فقر خط زير  هزينه از قبل فقر خط زير

 سلامت

 شاخص  منطقه

 نمونه در تعداد 1364 232  روستايي

 درصد 9102/6 1753/1

 نمونه در تعداد 520 86  شهري

 درصد 7810/2 4599/0

 ونهنمدرتعداد 1884 318  كشوري

 درصد 9006/3 6539/0
  
  

  

  بحث
هـاي  كند كه سطح مواجهـه بـا هزينـه   مشخص مي 2جدول 

كمرشكن در مناطق روستايي با در نظر گرفتن هـر آسـتانه ي   
باشد. ايـن  اي، نسبت به مناطق شهري بالاتر ميشدهمشخص

هاي بالا نيز معتبر است. با توجه به نسبت موضوع براي هزينه
خورشيدي و با توجه به تفاوت  90سرشماري سال جمعيت در 

در نسبت جمعيـت منـاطق روسـتايي بـه شـهري، از ضـريب       
جهت تعديل نمونه استفاده شده است. بر اين اسـاس،   352/0

درصـد)   40آسـتانه  هاي كمرشكن (نسبت افرادي كه با هزينه
درصـد   64/1باشد و نزديك به درصد مي 56/1مواجه هستند، 

باشند. اين مقدار با مقادير بدست ستانه نزديك مينيز به اين آ
باشد كه همان طور كه در آمده از تحقيقات مشابه متفاوت مي

بالا بيان شد، عدم لحـاظ بعـد معـادل خـانوار نمونـه ايـران و       
و همكـارانش در تحقيقـات    Xuاستفاده از بعد خانوار تحقيق 

-17،23-15، 11توان عمده دليل آن بيان نمـود ( قبلي را مي
هـاي كـل   هاي سـلامت بـه هزينـه   ). بعلاوه نسبت هزينه25

هاي قبـل از جملـه   نسبت به سال 1390خانوارها نيز در سال 
، بيش از دو درصد كاهش داشـته اسـت كـه خـود     1389سال 

درصـد از   56/1باشد. مقدارنيازمند واكاوي در تحقيق مجزا مي
د با درصد هاي كمرشكن مواجه هستنكل خانوارها كه با هزينه

ــه   ــا هزين ــه ب ــاي مواج ــاير   خانواره ــكن در س ــاي كمرش ه
درصـد   04/0كشورها،قابل قياس نيست؛ مثلا كشور انگلستان 

جمعيــت بــا  09/0درصــد و كانــادا  07/0جمعيــت، دانمــارك 
  ). 11هاي كمرشكن مواجه هستند (هزينه

هاي كمرشـكن  هاي بالا و هزينهبراي اين كه رابطه ي هزينه
عداد افراد يا خانوارهايي كـه داراي هزينـه ي   مشخص شوند، ت
ميليون ريالي در مناطق روستايي هسـتند، را   4بالاي سلامت 

درصدي  10همزمان با در نظر گرفتن آستانه هزينه كمرشكني
دست به »بالا -هزينه«نفر كه با  181دهيم: از مدنظر قرار مي
جـه  نفر آنان با هزينه ي كمرشكن نيز موا 180گريبان هستند،

درصدي بـه   40و  30، 20هاي هستند؛ اين مقدار براي آستانه
باشد. ايـن نتيجـه بيـانگر آن    نفر مي 108و  140، 166ترتيب 

است كه اكثر افرادي كه در جمعيت خانوارهاي روستايي قـرار  
هـاي  هـاي بـالا مواجـه هسـتند، بـا هزينـه      دارند و با هزينـه 

ت حمايت مالي باشند. اين جمعيت تحكمرشكن نيز مواجه مي
هـاي  پوشش طرف سوم كارا جهت عـدم مواجهـه بـا هزينـه    

كمرشكن نيستند. اين مقدار براي مناطق شـهري نيـز صـادق    
ميليون ريـالي   4است؛ مثلا براي حد هزينه ي بالاي سلامت 

نفر با هزينـه كمرشـكن    332نفر،  335شود كه از مشاهده مي
 40و  30 ،20هـاي  درصدي مواجه هستند؛ بـراي آسـتانه   10

نفـر   144و  214، 307درصدي نيـز ايـن مقـدار بـه ترتيـب،      
 40شود به غير از آستانه باشند كه در اينجا نيز مشاهده ميمي

هـاي  هاي بالاي سلامت، هزينـه درصد، در ساير موارد، هزينه
كمرشكن را با خود به همراه دارند كـه گويـاي عـدم كـارايي     

جهت حفاظت مالي  پوشش بخش سوم و ساير منابع درآمدي،
  باشد.بخش سلامت مي

براي اين كه بتوان رابطه ي هزينه ي كمرشـكن و هزينـه ي   
هـاي  درصـد هزينـه   40بالا را نيز مشخص نمـود، آسـتانه ي   
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شود در مناطق كمرشكن را مورد توجه قرار دهيم. مشاهده مي
هـاي كمرشـكن مواجـه    خانواري كه با هزينه 446روستايي از 

هـاي بـالاي   نفر با هزينه 172و  151، 108ب هستند، به ترتي
و دو ميليون ريالي روبرو هستند. در جمعيت شهري نيز از  3، 4

نفري كه با هزينه كمرشكن دست به گريبان هستند بـه   245
ــراي آســتانه 206و  170، 144ترتيــب   2و  3، 4هــاي نفــر ب

  هاي بالا مواجه هستند. ميليون ريالي با هزينه
توان نتيجـه گرفـت كـه تقريبـا     ارد ذكر شده ميبا توجه به مو

هـاي بـالا مواجـه هسـتند، بـا      اغلب خانوارهايي كه با هزينـه 
شوند، اين موضوع در بـين  هاي كمرشكن نيز مواجه ميهزينه

خانوارهاي روستايي نسبت به مناطق شـهري حـادتر اسـت و    
هـاي  لزوم حفاظت و حمايت مـالي بيمـاراني كـه بـا بيمـاري     

گزاران و داراي هزينه ي بالا هستند را به سياست العلاجصعب
  كند.ريزان بخش سلامت كشور گوشزد ميو برنامه

با در نظر گرفتن اين موضوع كه خانوارهاي يكسان، بايد سهم 
هـاي  برابري از ظرفيت يا توان پرداخت خـود را بـراي هزينـه   

سلامت، پرداخت كننـد؛ شـاخص مشـاركت عادلانـه تعريـف      
دهد كـه ايـن   مشاركت عادلانه مالي نشان مي گرديد. شاخص

و بـراي منـاطق شـهري     85/0شاخص براي مناطق روستايي 
باشد. اين ميـزان بـراي كـل كشـور بـا تعـديلات       مي 866/0
عدالت در  براي اينكه بتوان باشد.مي 861/0شده در بالا، بيان

بين دهك هاي مختلـف درآمـدي را مـورد بررسـي قـرار داد،      
از متغيرها به ترتيب مقدار مرتب شـوند، مـثلا    بايستي هر يك
بالا بـه  هاي دهكناخالص هزينه نسبت ميزان براي محاسبه 

را مشخص نمود، خانوارها بـر اسـاس ميـزان هزينـه ي      پايين
شـوند. ميـزان نسـبت هزينـه ي ناخـالص      ناخالص مرتب مي
منـاطق   اي دراي به دهـك پـايين هزينـه   دهك بالاي هزينه

نسبت هزينه باشد؛ اين در حالي است كه مي 8/9برابر  شهري
باشد كه بيانگر مصـرف  مي 75/15درماني دهك بالا به پايين 

هــاي ســلامت نســبت بــه هزينــه ناخــالص در بيشــتر هزينــه
باشد. ميـزان  خانوارهاي ثروتمند نسبت به خانوارهاي فقير مي

 7/11هاي بالا به پايين منـاطق روسـتايي   نسبت هزينه دهك
باشد و نسبت هزينه سـلامت دهـك بـالا بـه پـايين      ميبرابر 

تـوان مشـاهده   به راحتي ميباشد. مي 2/15درآمدي در حدود 
عـلاوه بـر مصـرف بيشـتر و هزينـه كـردن بيشـتر        نمود كـه  

اي، بـراي  هـاي پـايين هزينـه   نسبت به دهك هاي بالادهك
اي نسـبت بـه   هـاي بـالاي هزينـه   دهـك  بخش سلامت نيز

كنند و به اي به نسبت بيشتر هزينه ميزينهه هاي پاييندهك
به سلامت ، ميزان بيشتري از درآمد غيرمعيشتي خود رانسبت 

. اين نكته نيز بايستي مورد توجه قرار گيرد دهندتخصيص مي
هاي مستقيم تنهـا بـا محاسـبه ي خانوارهـاي     كه اثر پرداخت
هاي كمرشكن قابل بيـان نيسـت. بسـياري از    مواجه با هزينه

دهنـد كـه بجـاي فقيـر شـدن از      نوارهاي فقير ترجيح مـي خا
). بـه نظـر   27،28استفاده از خـدمات درمـاني اجتنـاب كننـد (    

و » دسترسي بـه خـدمات سـلامت   «، »فقر«رسد سه مورد مي
بايستي مـورد توجـه قـرار گيـرد.     » راهكارهاي حفاظت مالي«

هاي بالاي شايد به همين دليل باشد كه كشورهايي كه با نرخ
شـان  هايي از افراد جامعهكنند، گروهدست و پنجه نرم مي فقر

به دليل عدم كارايي ساز وكارهـايي ماننـد بيمـه اجتمـاعي از     
هـا در قبـال خطرپـذيري مـالي بيـرون      هـا و حفاظـت  حمايت

مانند و دسترسي آنان به سطوح خدمات درماني و اسـتفاده  مي
 ).26 ،11شود (از آن محدود مي

  

  گيرينتيجه
حاضر مشخص نمود كه مناطق روسـتايي نسـبت بـه     تحقيق

هاي كلي ناخـالص كمتـري دارنـد؛ لـذا     مناطق شهري، هزينه
هـاي  نسبت بيشتري از توان يا ظرفيت پرداخـت را بـه هزينـه   

هـاي  هـاي هزينـه  دهند. در ادامه تفاوتسلامت اختصاص مي
هاي كمرشكن و فقيركننده در جامعه ايران مـورد  بالا و هزينه

درصد افراد كشور  56/1قرار گرفت و مشخص شد كه بررسي 
هاي درصد از خانوارها با هزينه 49/1هاي كمرشكن و با هزينه
ميليون ريالي در ماه مواجه هستند. شاخص عدالت در  4بالاي 

باشـد؛ در  مـي  86/0مشاركت مالي در نظام سلامت نيز حدود 
تجربـه  اين مورد بسياري از كشورها مقادير نزديك به يـك را  

هـاي مـدوني   ريـزي و برنامه رسد سياستكنند. به نظر ميمي
هـاي كمرشـكن   جهت كاهش درصد خانوارهايي كه با هزينـه 

مواجه هستند مورد لزوم است. با توجه به مباحث مطرح شـده  
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رسد سياستگذاران بخش سلامت بايد بخـش سـوم   به نظر مي
راســتا  هــا هســتند را كــاراتر ســازند. در ايــنكــه همانــا بيمــه

باشـد را در اولويـت   هاي بالا ميهايي كه داراي هزينهبيماري
كاري خود قرار دهند چرا كه همان طور كه ملاحظه گرديد به 

هـاي بـالا   ويژه در مناطق روستايي، خانوارهايي كه بـا هزينـه  
هـاي كمرشـكن نيـز    مواجه هسـتند، بـه ناچـار دچـار هزينـه     

مواجهه ي خانوارهـا بـا   باشند؛ بنابراين جهت پيشگيري از  مي
هاي بالا را تحـت  ها هزينههاي كمرشكن، بايستي بيمههزينه

با توجه به مباحـث گفتـه شـده مقالـه      پوشش خود قرار دهند.
توان گام اول در شناسايي و درك مفـاهيم جهـت   حاضر را مي

گانه مطرح سياستگذاري دانست؛ لذا تحقيقاتي بايد در مورد سه
مدت، ميان مدت مالي خانوارها در كوتاهشده و فرآيند حفاظت 

  انداز صورت پذيرد.و سياستگذاري در اسناد چشم

در نهايت با توجه به اهميت توسعه اين سيستم در 
فقدان آمادگي كامل توصيه  هاي آموزشي وبيمارستان

سازي جهت گردد براي بهبود تصميمات، علاوه بر فرهنگمي
هاي نوين بجاي وريفنااز گيري با استفاده جايگزيني تصميم

هايي جهت رفع كمبودهاي هاي سنتي؛ آموزشگيريتصميم
  مهارتي لازم به مديران داده شود.

  

  پيشنهادها
شايسته است از كارشناسان عزيـز مركـز آمـار از جملـه خـانم      
شــكوفه قصــوري كارشــناس دفتــر جمعيــت، نيــروي كــار و  

يحات خـود،  ها و توض ـسرشماري كه با در اختيار گذاشتن داده
مسير انجام ايـن پـژوهش را همـوار نمودنـد، تقـدير و تشـكر       

  صورت پذيرد.
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Abstract  
Introduction: From a long time ago, policy makers in health sector have been attempting to protect sick 
people and their family against high health costs, and financial catastrophic and impoverishment 
expenditures. As its primary purpose, this study aims to determine the extent of high health costs, and 
catastrophic and impoverishment expenditures for informed policy making. 
Methods: Through WHO method, this study used income-expenditure data to measure the number and 
rate of household who face high health costs and catastrophic and impoverishment expenditures in 2011; 
about 19739 rural household and 18698 urban household were used. In addition, fair financial contribution 
index was assessed for the Iranian context both in rural and urban areas. 
Results: The percentage of people who face catastrophic and impoverishment expenditures with 40% of 
capacity to pay and high costs with 4 million Rials threshold are respectively 1.56 and 1.49. Without 
health expenditures, about 4 % of households live under poverty line and with health expenditures about 
14% of the total poor fell below the poverty line because of the health expenditures. 
Conclusion: Most of the people, who face high costs, have to encounter with catastrophic expenditures. 
This shows that there is insufficient financial protection against financial high costs and catastrophic 
expenditures from insurance companies. 
Keywords: Health Expenditures; Financing; Pay Equity 
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