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Abstract 
Aims: The main object of this study was to estimate the odd-ratio of factors affecting families’ 

exposure to catastrophic and impoverishing health expenditures. 

Methods: This research was a cross-section study with a clustered sampling method. The 

sampling units were Tehran’s households who had lived in Tehran for at least one year before 

the data collection. The data gathering tool was the WHO questioner. The Logistic model and 

the stata13 software were used for estimating the odd-ratio of the factors determining 

households’ exposure to catastrophic and impoverishing health expenditures. 

Results: According to the results of this study, the presence of a family member older than 60, 

using inpatient services and informal payments increase the probability of catastrophic 

expenditures. This is while insurance coverages reduces this issue. 

Conclusion: According to the obtained results, extending the insurance coverage and the 

prepayment mechanism, preparing low cost inpatient services by the extension of prepayments, 

codifying health care packages under the commitment of insurance agencies, reforming the 

payment systems and monitoring tariffs can prevent households from falling under the poverty 

line. This means that it can help families to overcome their poverty in order to have better lives. 
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 دهچکی

 د.باشمیکمرشکن و منجر به فقر سلامت  هایبر مواجهه خانوارها با هزینه مؤثرهدف از این مطالعه تخمین نسبت شانس عوامل  :اهداف

باشد. واحد نمونه گیری خانوارهای حوزه شهر تهران با مدت می یاخوشهاین پژوهش یک مطالعه مقطعی با روش نمونه گیری  ها:روش
خمین باشد. برای تمیپرسشنامه سازمان بهداشت جهانی  هاباشد. ابزار جمع آوری دادهمیقبل از تاریخ اخذ اطلاعات  سال کیسکونت حداقل 

منجر به فقر سلامت از مدل لاجستیک و نرم افزار  هایکمرشکن و هزینه هایبر مواجهه خانوارها با هزینه مؤثرس عوامل نسبت شان
Stata13 .بهره گیری شد 

غیررسمی شانس مواجهه خانوار با  هایسال در خانوار، استفاده از خدمات بستری و پرداخت 03وجود فرد بالای  هابر طبق یافته :هاافتهی
 غیررسمی و هایدهد. استفاده از خدمات بستری، پرداختمیخانوار این احتمال را کاهش  یامهیبکمرشکن را افزایش و پوشش  هایهزینه

 دهند.میمنجر به فقر سلامت را افزایش  هایتعداد استفاده از خدمات سلامت شانس مواجهه خانوارها با هزینه

با توجه به نتایج، گسترش پوشش بیمه سلامت، مکانیزم پیش پرداخت، حمایت از بیماران سالمند، تدارک خدمات بستری با  ی:ریگهجینت
داخت و پر هایبیمه، اصلاح سیستم هایخدماتی مورد تعهد سازمان های، تدوین بستههاپایین از طریق گسترش پیش پرداخت هایهزینه

 واند خانوارهای بسیاری را از سقوط به زیر خط فقر، تشدید فقر و ساقط شدن از هستی ممانعت نماید.تمی هانظارت بر تعرفه

 
 منجر به فقر، نسبت شانس، مدل لاجستیک هایکمر شکن، هزینه هایهزینه ها:کلیدواژه
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 مقدمه
سلامت یکی از محورهای توسعه پایدار و بخش لاینفک آن برای 

گردد. تدارک امکانات و میکیفیت زندگی و ارتقای آن محسوب 
سلامت جسمی، روانی، اجتماعی و  ینتأمتسهیلات مناسب جهت 

معنوی انسان در تمام مراحل زندگی و زنجیره حیاتش از جمله 
مت سلا هایشود. مراقبتمیحقوق طبیعی و نیاز اساسی محسوب 

درآمد و  یرتأثشود که نباید تحت میحق هر شهروند محسوب 
 .[1]واقع گردد  هاثروت آن

( Out of pocket) سنجش حمایت مالی با میزان پرداخت از جیب
شود که دو رویکرد در میخدمات سلامت مشخص بابت دریافت 

ارتباط با آن قابل تحلیل است که با توجه به حد آستانه تعیین 

 Catastrophicکمرشکن ) هایرویکرد هزینه .1شوند: می

expenditures)  که به فراتر رفتن نسبت مخارج  باراسفیا
شود. میسلامت به درآمد خانوار از یک حد معمول اطلاق 

که بر اثر  (impoverishing)منجر به فقر  هایویکرد هزینهر .2
باشد و در نتیجه آن خانوارهای بالای میمخارج سلامت مرتبط 

 کنند و به دیگر سخن، فقر ناشیمیخط فقر به زیر خط فقر سقوط 
 .[2]کنند میاز درمان را تجربه 

پرداخت از جیب خانوارها و متعاقب آن بروز  هایتوجه به هزینه
دو عامل مهمی هستند که  کمرشکن خدمات سلامت، هایهزینه

همواره باید در محاسبات مربوط به برنامه ریزی و سیاست گذاری 
. به همین منظور تعدادی [0]خدمات سلامت مورد توجه قرار گیرد 
گذشته مسائل کشورهای  یهااز پژوهشگران اقتصادی در طی دهه

 هایدر حال توسعه را مورد بررسی قرار داده و خواستار سیاست
 هایریشه کنی فقر مفرط و اصلاح هزینه منظوربه المللیینب

سازمان بهداشت جهانی حفاظت مردم در برابر و  [4]سلامت شدند 
 یهانظامیکی از سه هدف اصلی  عنوانبهرا  بیماری هایهزینه

 .[1] سلامت تعیین کرده است
در بسیاری از کشورها، مخارج مستقیم خانوار برای مراقبت سلامت 

مخارج خانوار بعد از هزینه برای  مؤلفه ینتربزرگ عنوانبهتواند می
فقر  هاید. علاوه بر این اگرچه میزانمواد غذایی تخمین زده شو

 از چندین کشور تریینپادر کشورهای خاورمیانه و شمال آفریقا 
آسیایی و آمریکای لاتین است ولی وسعت فقری که به پرداخت 

 .[0]بالاست  نسبتاًشود میبرای مراقبت سلامت مربوط 
بالا بودن میزان پرداخت از جیب در اغلب کشورهای در حال توسعه 

 هایبا اصطلاح پرداخت هاآنباعث شده است که اغلب از 
ن خدمات سلامت، کمرشک هاینهیشود. هزمییاد  کمرشکن

ه از سطح کخدمات سلامت  یمخارج صرف شده برا عنوانبه
 شود و طبق تعریفمیف یرود، تعرمیمار فراتر یاز درآمد ب ینیمع

عبارت است از میزان هزینه ( WHO)سازمان جهانی بهداشت 
 43 صرف شده برای دریافت خدمات سلامت در صورتی که از

 .[7]درصد توانایی پرداخت خانوار بیشتر شود 
امروزه این موضوع به اثبات رسیده است که مخارج مراقبت سلامت 

 یطوربه. [4]را به سمت فقر تحریک کند  هاتواند افراد و خانوادهمی
ث و مشکلات سلامتی باع هاکه بیان شده است که بعضی بیماری

تخصیص داده شود،  هامعالجه آنشوند تا مبالغ زیادی برای می
دلار  4011میانه مبلغ پرداخت از جیب برای افراد سرطانی معادل 

دلار تخمین زده شده است و برای  4303و برای بیماران آلزایمری 
افراد آلزایمری، افراد با مشکلات قلبی و افراد سرطانی میانه مبلغ 

از طرفی از کل درآمد افراد است.  %21پرداخت از جیب حدود 
 هایبرای مراقبت 2330بزرگترین مقوله پرداخت از جیب در سال 

طولانی مدت، داروهای تجویزی و حق ویزیت ارائه دهندگان 
که این نکته بیانگر وضعیت تقاضا  [8]خدمات پزشکی بوده است 

 ینیش بیپ یاقتصاد هاییسلامتی است و تئور هایبرای مراقبت
درجه  د، اماهستن یب نزولیش یتقاضا دارا هاییکنند که منحنمی

 توانیمن یرهامتغگر یمت و دیرات قییواکنش مقدار تقاضا را به تغ
ت تا اندازه اس یآمار هایلیفه تحلین وظینمود که البته ا ینیش بیپ

. علاوه بر این همیشه [3]د یرا برآورد نما یرهامتغن گونه یا یو بزرگ
مالی در میان بزرگسالان با درآمد پایین که  ینتأم فشارهای بالای

باشد و به همین میبرند بسیار زیاد میمزمن رنج  هایاز بیماری
پرداخت از جیب برای داروهای  هایخاطر برای بزرگسالان هزینه

مراقبت  هایعوامل در افزایش هزینه ینترمهمتجویزی یکی از 
سنی تا حداقل  هایو افرایش درآمد فقرا در همه گروه [13]باشد می

خط فقر باعث افزایش جستجو برای مراقبت سلامت، هم خصوصی 
شود که میاهش آن باعث شود در حالی که کمیو هم عمومی، 

 .[11]از هیچ مراقبتی استفاده نکنند  هاآن
با عنوان نابرابری در  یامطالعه( در 2312کاووسی و همکاران )

با درآمد  هایسلامت در خانواده هایکمر شکن مراقبت هایهزینه
در خانوارها  %0/70و  %3/78پایین جامعه ایران نشان دادند که 

ک . تحلیل یاندبودهتحت پوشش بیمه سلامت  2338و  2330 سال
 یخانوارها 2338و  2330طرفه نشان داده که در هر دو سال 
ال . در مقایسه ساندداشتهفقیرتر، کمتر تحت پوشش بیمه قرار 

کاهش یافته بود.  3/0به  2/4خانوارها از  اندازه 2338یا  2330
ماهانه در این مدت  صورتبهمراقبت سلامت  هایمیانگین هزینه

خانوارها در سال  %21و  %23افزایش یافته بود. توسط  طور عمدهبه
 هامراقبت صفر گزارش شده بود. داده هایهزینه 2338و  2330
خانوار  73ایسه با در مق 2330خانوار در سال  70دهد که مینشان 

. اندبودهسلامت کمرشکن مواجه  هایبا هزینه 2338در سال 
سال و داشتن اعضای خانوار معلول در  01داشتن یک عضو بالای 

شود. در سال میسلامت کمرشکن  هایمنجر به هزینه 2338سال 
 ایهسلامت کمرشکن در پنجک های، بیشتر هزینه2338و  2330

قط بروز کرده است. گرچه ف تریینپاجتماعی ا –با وضعیت اقتصادی
کرد. همچنین خانوارهایی که میاهمیت آماری پیدا  2338در سال 
 یدمنبهرهسلامت کمرشکن مواجه بودند، بیشتر از  هایبا هزینه

فاده دادند. استمیخدمات بستری و سرپایی و دندانپزشکی گزارش 
 هایا هزینهخدمات دندانپزشکی شانس مواجه ب هایاز سرویس
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 2338برابر و در سال  4 یباًتقر 2330کمرشکن سلامت را در سال 
 دوداً حبرابر افزایش داده بود. بستری شدن در بیمارستان  0/4حدود 

باعث افزایش  2338برابر در سال  4/11و  2330برابر در سال  1/0
کمرشکن سلامت شده است و علاوه بر آن هر ویزیت  هایهزینه

کمرشکن سلامت در  هایبرابر شانس مواجه با هزینه 1/1سرپایی 
 .[12]را افزایش داده بود  2338سال 

 هایبا عنوان هزینه 2330سال توسط سو و همکاران در  یامطالعه
انجام شد و طی آن  ینافاسوبورککمرشکن سلامت خانوارها در 

کمرشکن سلامت شناسایی گردید  هایهکلیدی هزین هایشاخص
از: وضعیت اقتصادی، استفاده خانوارها از مراقبت  اندعبارتکه 

مدرن پزشکی، وقوع بیماری برای  هایمراقبت مخصوصاًسلامت 
یکی از اعضای بزرگسال خانواده و وقوع یک مورد بیماری مزمن. 

 صنشان داد که وضعیت اقتصادی، یک شاخ هاهمچنین مطالعه آن
 که خانوارهای یطوربهباشد میکلیدی مخارج کمر شکن سلامت 

 این رو شوند و ازمیکمر شکن روبرو  هایفقیر بیشتر با این هزینه
ت سلام هایاز مراقبت ناچاربهبرای اینکه به زیر خط فقر نروند 

 .[10] کنندینماستفاده 
 یک معمولاً ریغ نشانه چندبه  خود مطالعه در مانکا 2337سال  در
 مهیب و سلامت نکمرشک یهاپرداخت مورد در نییپا درآمد با شورک

 رد مهیب نقش یمک لیتحل مطالعه، هدفپرداخته است.  سلامت
وده ب نییپا درآمد با شورک یک در سلامت نکمرشک یهاپرداخت
 ایزامب در خانوار یبودجه هایداده یناز آخر مطالعه نیااست. 
 نیا( ولیرمعمغیکی از نتایج ) یجهنت ینترمهم. است ردهک استفاده
 گرفتن قرار کسیر سلامت، مهیب هک بود نیا انتظار برخلاف مطالعه
 .[7] دهدینم اهشک را نکمرشک هاینهیهز دام در خانوار

بر مواجهه  مؤثرهدف از این مطالعه تخمین نسبت شانس عوامل 
کمرشکن و منجر به فقر سلامت در  هایخانوارها با هزینه

 باشد.میخانوارهای شهری تهران 

 هاروش
یک مطالعه مقطعی با روش نمونه گیری  صورتبهاین مطالعه 

طراحی و اجرا شد. واحد نمونه گیری در  1032 در سال یاخوشه
این مطالعه اعضای خانوار شهری است که در حوزه شهر تهران 

. اندهداشتمدت سکونت حداقل یکسال قبل از تاریخ اخذ اطلاعات را 
معیارهای ورود به مطالعه خانوارهایی بودند که در زمان انجام 

و اگر  اندشتهدامطالعه حداقل یک سال در شهر تهران اقامت 
خانواری کمتر از یک سال در تهران اقامت داشت از مطالعه خارج 

گردید. برای تعیین حجم نمونه، از آن جا که اطلاعات دقیقی می
در مورد میزان پرداخت از جیب بابت مصرف خدمات مراقبت 
سلامت و انحراف معیار آن در دست نبود لذا انحراف معیار برابر با 

اد به تعد یانمونهنظر گرفته شد و با این فرض،  تومان در 2133
تومان  233درصد و اشتباهی در حدود  31برای اطمینان  021

 جوابگوی مطالعه خواهد بود.

𝑛 =
𝑍1−𝛼 2⁄
2 𝜎2

𝑑2
 =
4∗(2500)2

2002
= 625 

پرسش نامه سازمان بهداشت  هاابزار مطالعه و جمع آوری داده
 World Health) «پیمایش سلامت جهانی»جهانی با عنوان 

Survey هایسنجش عملکرد نظام منظوربه 2330( که در سال 
سلامت تدوین شده است،  هایهدف نظام 0سلامت بر اساس 

 .[14]باشد می
اصلی اطلاعات اجتماعی و اقتصادی بخش  0این پرسشنامه از 

خانوار، خصوصیات افراد خانوار و کل مخارج سلامت و غیر سلامت 
خانوار تشکیل شده است. جهت دستیابی به اهداف مطالعه حاضر از 

سلامت و غیر سلامت استفاده گردید.  هایبخش هزینه هایداده
مشاور  و پرسشنامه بعد از ترجمه و ویرایش به تائید اساتید راهنما

 هایرسید. دوره یادآوری به غیر از اطلاعات مربوط بستری
اطلاعات یک ماهه خانوار را  -باشدمیکه یک سال  –بیمارستانی 

 گیرد.میدر بر 

کمرشکن و  هایبرای تخمین احتمال مواجهه خانوارها با هزینه
با متغیرهای اجتماعی  هامنجر به فقر سلامت، ارتباط آن هایهزینه

و اقتصادی و سایر متغیرهای موهومی و نیز برآورد کشش و اثرات 
 Stata 13افزار نهایی عوامل اثر گذار از مدل لاجستیک و نرم 

یر ز صورتبهبهره گیری شد. مدل لجستیک برای مطالعه حاضر 
 است:
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iY  وقوع یا عدم  2یا  1مقادیر تواند مییک متغیر موهومی است و(

وقوع( را اختیار نماید. در این تابع، احتمال آنکه خانوار دچار 
سلامت منجر به فقر  هایکمرشکن و یا مواجه با هزینه هایهزینه

 باشد، عبارتست از:
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 .[10]انجام گرفت  MLEتخمین این مدل با روش 

 هایمتغیرها: متغیر وابسته در مطالعه حاضر مواجهه خانوار با هزینه
باشد میباشد و دارای دو طبقه می سلامتکمرشکن و منجر به فقر 

کمرشکن و منجر به فقر خدمات  های= عدم مواجهه با هزینه3)
کمرشکن و منجر به فقر  های= مواجهه با هزینه1سلامت و 

از تحصیلات  اندعبارتخدمات سلامت(. متغیرهای مستقل 
و دبستان، راهنمایی و دبیرستان،  سوادیبسرپرست خانوار )

(، 3و عدم پوشش= 1خانوار )پوشش= اییمهبدانشگاهی(، پوشش 
(، 3و عدم وجود= 1سال در خانوار )وجود= 03وجود فرد بالای 

 ( 3و عدم استفاده= 1استفاده از خدمات بستری )استفاده=

 نتایج
مطالعه در جهت برآورد نسبت  هاییافته 1-طبق اطلاعات جدول

هد دمیکمر شکن سلامت نشان  هایبر هزینه مؤثرشانس عوامل 
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نسبت شانس سطح تحصیلات راهنمایی و متوسطه سرپرست 
 707/3کمرشکن سلامت برابر  هایخانوار بر مواجهه آن با هزینه

بدین  باشدمیباشد و با توجه به اینکه این میزان کمتر از یک می
معناست که تحصیلات راهنمایی و متوسطه نقش پیشگیری کننده 

مرشکن سلامت را دارد. در مورد ک هایبر مواجهه خانوار با هزینه

تحصیلات دانشگاهی سرپرست خانوار نیز نسبت شانس برابر با 
باشد لذا میباشد که این نسبت نیز کمتر از یک می 232/3

 هایتحصیلات دانشگاهی نیز نقش محافظت کننده در برابر هزینه
 کمرشکن سلامت دارد.

 ستیکبا استفاده از مدل لاج سلامت کمرشکن هایبر مواجهه خانوارها با هزینه مؤثرن نسبت شانس عوامل تخمی .8جدول 

 انحراف معیار (Odds ratio) نسبت شانس 

 074/3 707/3 تحصیلات راهنمایی و متوسطه

 10/3 232/3 تحصیلات دانشگاهی

 187/3 000/3 یامهیبپوشش 

 328/1 182/2 سال 03وجود فرد بالای 

 088/7 031/12 استفاده از خدمات بستری

 033/1 101/2 غیر رسمی هایپرداخت

 10/3 803/3 تعدد استفاده از خدمات

20208/3 Pseudo R2: 
 

باشد می 000/3خانوار برابر با  اییمهبنسبت شانس متغیر پوشش 
باشد لذا این گونه میو از این جهت که این نسبت کمتر از یک 

 تواند یک متغیر محافظتمی اییمهبگردد که پوشش میتفسیر 
 کمرشکن سلامت هایکننده خانوار در برابر مواجهه خانوار با هزینه

سال در خانوار یک متغیر تسهیل کننده  03باشد. وجود فرد بالای 
باشد زیرا میکمرشکن سلامت  هایمواجهه خانوار در برابر هزینه

تفسیر  گونهیناباشد و می 182/2نسبت شانس این متغیر برابر با 
سال در خانوار خود دارند  03که خانوارهایی که فرد بالای  گرددیم

برابر  182/2کمرشکن سلامت  هایبا هزینه هاشانس مواجهه آن
سالی را در خانوار  03سایر خانوارهایی است که هیچ فرد بالای 

استفاده افراد خانوار از خدمات بستری سلامت  خود ندارند. در زمینه
باشد و این عدد بیانگر این است می 031/12نسبت شانس برابر با 

 اندکردهکه خانوارهایی که از خدمات بستری سلامت استفاده 
شانس بیشتری در مواجهه با  هابرابر سایر خانواده 031/12

 کمرشکن سلامت دارند. هایهزینه
غیر رسمی خانوار در جهت دریافت  هایپرداختنسبت شانس برای 

باشد و چون این نسبت بیشتر از می 101/2خدمات سلامت برابر با 

 اندهداشتغیر رسمی  هایخانوارهایی که پرداخت قطعاًباشد مییک 
 هایدر مواجهه با هزینه هاسایر خانواده بهشانس بیشتری نسبت 

 در زمینه تعداد استفاده ازاین که  یتاًنهاکمرشکن سلامت دارند و 
و این بدان  803/3خدمات سلامت نسبت شانس برابر است با 

معناست که تعداد استفاده از خدمات سلامت نقش پررنگی در 
 کمرشکن سلامت ندارد. هایمواجهه خانوار با هزینه
رد نسبت مطالعه در جهت برآو هاییافته 2طبق اطلاعات جدول 

منجر به فقر سلامت نشان  هایبر هزینه مؤثرشانس عوامل 
دهد نسبت شانس سطح تحصیلات راهنمایی و متوسطه می

 077/3سرپرست خانوار بر مواجهه آن با منجر به فقر سلامت برابر 
بدین  باشدمیو با توجه به اینکه این میزان کمتر از یک  باشدیم

نده متوسطه نقش پیشگیری کن معناست که تحصیلات راهنمایی و
بر مواجهه خانوار با منجر به فقر سلامت دارد. در مورد تحصیلات 

 830/3دانشگاهی سرپرست خانوار نیز نسبت شانس برابر با 
ت باشد لذا تحصیلامیباشد که این نسبت نیز کمتر از یک می

به  منجر هایدانشگاهی نیز نقش محافظت کننده در برابر هزینه
فقر سلامت دارد.

 ستیکسلامت با استفاده از مدل لاج منجر به فقر هایبر مواجهه خانوارها با هزینه مؤثرتخمین نسبت شانس عوامل  .2 جدول

 31سطح اطمینان % Pآماره  Zآماره  انحراف معیار (Odds ratio) نسبت شانس 

 300400/2 1101113/3 030/3 -12/3 130/3 077/3 تحصیلات راهنمایی و متوسطه

 043128/0 1784213/3 781/3 -28/3 021/3 830/3 تحصیلات دانشگاهی
 17332/11 1477701/3 82/3 20/3 418/3 281/1 یامهیبپوشش 

 44021/44 08070/1 32/3 00/2 341/0 842/7 استفاده از خدمات بستری
 17810/27 388370/1 330/3 33/2 40334 012/7 یررسمیغ هایپرداخت

 88881/1 308810/1 327/3 21/2 30210 4/1 تعدد استفاده از خدمات

0070/3Pseudo R2: 74/47LR chi2(1): 33/3Prob. > chi2: 

 

باشد می 281/1خانوار برابر با  اییمهبنسبت شانس متغیر پوشش 
نه باشد لذا این گومیو از این جهت که این نسبت بیشتر از یک 

ل کننده تواند یک متغیر تسهیمی اییمهبگردد که پوشش میتفسیر 

منجر به فقر سلامت باشد.  هایخانوار در مواجهه خانوار با هزینه
در زمینه استفاده افراد خانوار از خدمات بستری سلامت نسبت 

باشد و این عدد بیانگر این است که می 842/7شانس برابر با 



 533 / کمرشکن و منجر به فقر سلامت یها نهیهزعوامل موثر بر مواجهه خانوارها با 

J Mil Med                                 Vol. 18, No. 1, Spring 2016 

 031/12 اندکردهرهایی که از خدمات بستری سلامت استفاده خانوا
نجر م هایشانس بیشتری در مواجهه با هزینه هابرابر سایر خانواده

 به فقر سلامت دارند.
غیر رسمی خانوار در جهت دریافت  هاینسبت شانس برای پرداخت

باشد و چون این نسبت بیشتر از می 012/7خدمات سلامت برابر با 
 اندهداشتغیر رسمی  هایخانوارهایی که پرداخت قطعاًباشد مییک 

 هایدر مواجهه با هزینه هاسایر خانواده بهشانس بیشتری نسبت 
این که در زمینه تعداد استفاده  یتاًنهامنجر به فقر سلامت دارند و 

و این بدان  4/1از خدمات سلامت نسبت شانس برابر است با 
معناست که تعداد استفاده از خدمات سلامت نقش بارزی در مواجهه 

 منجر به فقر سلامت دارد. هایخانوار با هزینه

 بحث
عدالت در  استقراردر نظام و حاکمیت مراقبت سلامت، موضوعات 

مراقبت  یمندبهره هایی و مرتفع نمودن نابرابریمال ینتأم
است باشد که الزام توجه سیمیچالشی و پیچیده  مسئلهسلامت یک 

مداران، برنامه ریزان، ارائه کنندگان و استفاده کنندگان خدمات را 
نماید. از آنجا که بیماران و نیازمندان خدمات میبه خود جلب 

و تبدیل نیازهای سلامتی  یمندبهرهمراقبت سلامت در راستای 
 بایستی از طریق پرداخت اجباربهخود به تقاضای مراقبت سلامت 

 از جیب بابت خدمات مراقبت سلامت )پیش پرداخت، فرانشیز و ...(
بت مالی خدمات مراق ینتأممشارکت نمایند، لذا عادلانه بودن شیوه 

د ینسلامت و حفاظت از خانوارهای ضعیف در برابر عواقب ناخوشا
کمرشکن سلامت،  هایمنتج از مخارج سلامت )مواجهه با هزینه

مواجهه با فقر ناشی از مخارج سلامت، وام و قرض گرفتن، فروش 
نماید. میامری حیاتی و پر اهمیت جلوه  ضروری و ...( هایدارایی

مالی سلامت و حذف و  ینتأماز طرف دیگر برقراری عدالت در 
ز عوامل مستعد و توانمند کننده، در منتج ا هایتقلیل نابرابری

راستای تضمین دستیابی و مصرف خدمات مراقبت سلامت 
 یتاً نهابرای اقشار آسیب پذیر اجتماعی و اقتصادی و  خصوصبه

اصلاح نابرابری در وضعیت سلامت شهروندان وظیفه خطیر نظام 
 سلامت کشور است.

 000/3س ت شانبا نسب اییمهبپوشش  کهنتایج مطالعه ما نشان داد 
یک متغیر محافظت کننده خانوار در برابر مواجهه خانوار با  تواندیم

کمرشکن سلامت و یک متغیر تسهیل کننده خانوار در  هایهزینه
منجر به فقر سلامت باشد. در مطالعات یاردیم  هایمواجهه با هزینه

(، 2330و همکاران ) (، مرلیس2312(، جوگلکار )2313و همکاران )
بیمه  [23-11]( 2337( و خو و همکارن )2334و همکاران ) روات

سلامت اثری مثبت در سطوح مختلف معنی داری بر کاهش 
( 2333کمرشکن سلامت داشته است. سان و همکاران ) هایهزینه

در مطالعه خود که در مناطق روستایی استان شان دانگ کشور چین 
انجام دادند، به این مهم دست یافتند که شدت کمرشکنی با وجود 

یابد. میدرصد برای خانوارها کاهش  7/18بیمه سلامت معادل 

ن باید افزایش یابد و بدی اییمهب هایپیشنهاد نمودند که طرح هاآن
تر دولتی بیش هایاز طریق افزایش یارانه هامنظور بازپرداخت بیمه

تقلیل یابد و یا در پیشنهادی جایگزین  هاشده و افزایش حق بیمه
 هایتند که خانوارهای فقیر باید هدف اصلی این طرحابراز داش هاآن

 درمانی هایبایستی از پرداخت هزینه هاآن ضمناًبوده و  اییمهب
 .[21]معاف باشند 

سال در خانوار با  03بالای نتایج مطالعه ما نشان داد که وجود فرد 
 هایاحتمال مواجهه خانوار را با هزینه 182/2نسبت شانس 

( 2312دهد. نتایج مطالعه جوگلکار )میکمرشکن سلامت افزایش 
. [22، 17]گذارند میاین مطالعه صحه  های( بر یافته2312و پال )

( نیز نشان داد خانوارهای 2333نتایج مطالعه سامکوترا و همکاران )
بیشتر در معرض خطر  مراتببهبا نسبت بالاتر از افراد سالمند 

. مطالعه [20]شوند میکمرشکن سلامت واقع  هایمواجهه با هزینه
( هم بیانگر شانس بالای مواجهه 2313ساکسنا و همکاران )

کمرشکن سلامت  هایخانوارهای دارای عضو سالخورده با هزینه
مایت از ( با عنوان ح2337. مطالعه خو و همکارانش )[24]باشد می

کشور در طی  83کمرشکن سلامت در  هایخانوارها در برابر هزینه
نشان دادند در کشورهای با درآمد متوسط  1333 -2330 هایسال

سال در خانوار، احتمال مواجهه با  03وجود سالخوردگان بالای 
. گراسمن [11]دهند میکمرشکن سلامت را افزایش  هایهزینه

دارند پرداخت از می( بیان 1337و همکاران ) (، زوئیفل1372)
بالاتر برای مخارج مراقبت سلامت ممکن است در  هایجیب

 .[20، 21]کهنسالی مورد نیاز واقع گردد 
خدمات بستری  همچنین نتایج مطالعه ما نشان داد که مصرف

منجر به فقر و کمرشکن  هایشانس مواجهه خانوار با هزینه
( در مطالعه 2333دهد سامکوترا و همکاران )میسلامت را افزایش 

خود نشان دادند که استفاده از خدمات بستری برای یکی از اعضای 
خانوار در طول سال اخیر فاکتوری اثرگذار بر مواجهه خانوار با 

. مطالعه ادهیکاری و [20]مت کمرشکن هست سلا هایهزینه
 مندبهرهدرصد خانوارهای  23( نشان داد حدود 2338همکاران )

سلامت کمرشکن و نیز  هایشده از خدمات بستری دچار هزینه
. [27] اندگشتهمنجر به فقر شده و بقیه خانوارها به خط فقر نزدیک 

( هم رابطه مثبتی را بین مصرف 2330مطالعه سو و همکاران )
سلامت کمرشکن را  هایخدمات بستری و شانس مواجهه با هزینه

 .[10]نشان دادند 

 گیرینتیجه
طبق نتایج مطالعه ما نسبت شانس تعداد استفاده از خدمات سلامت 

 هایکمرشکن سلامت زیر یک و برای هزینه هایبرای هزینه
باشد به عبارت دیگر تعداد میسلامت منجر به فقر بالای یک 

 کمرشکن هایاستفاده از خدمات سلامت شانس مواجهه با هزینه
سلامت منجر به فقر را  هایرا کاهش و شانس مواجهه با هزینه

( وی نشان دادند با وجود 2330و همکاران ) دهد. ریورومیافزایش 



 رضاپور و همکاران/  533

 8931 بهار، 8ماره ، ش81دوره                              مجله طب نظامي          

توان میافراد بیمار بیشتر در خانوار و تعدد مصرف خدمات سلامت 
انتظار مخارج سلامت بیشتر و مواجهه با عواقب نامطلوب 

 .[28]سلامت را داشت  هایهزینه
با توجه به این مطالعه گسترش پوشش بیمه سلامت و مکانیزم 
پیش پرداخت سلامت، حمایت از بیماران سالمند و تدارک خدمات 

و  هاپایین از طریق گسترش پیش پرداخت هایهزینه بستری با
بیمه گر، اصلاح  هایخدمتی مورد تعهد سازمان هایتدوین بسته

تواند از میمصوب  هایپرداخت و نظارت بر تعرفه هایسیستم
سقوط بسیاری از خانوارها به زیر خط فقر، تشدید فقر برخی دیگر 

 از هستی ممانعت نماید. هااز خانوارها و ساقط شدن آن

توان به این موارد میاین پژوهش  هایاز محدودیت :هامحدودیت
 شهر تهران محدود به مناطق مطالعه حاضر نمونه اولاًاشاره کرد که 

و  هاشهرها، استان به خود هاییافته است تعمیم ممکن است که
 ادهاستف و هاهزینه مورد در اطلاعات یاً ثانرا محدود کند  حتی کشور

 این در اند کهتورشبه وجود آمدن  مستعد معمولاً خدمات از
هفته دوره  4 محدودیت این کاهش برای تلاش در ما پژوهش،

حد  از کمتر یتاًنهایادآوری را برای بیماران سرپایی لحاظ نمودیم و 
 یهامحدودیت بستری سالیانه خانوارها از هایهزینه برآورد نمودن

 است. مطالعه این دیگر
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