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 نیازهاي برآورده نشده سلامت و بررسی  

  موانع دسترسی مرتبط با آن
 
 

/7/ صدیقه اسدي6/ سعید باقري فرادنبه5و3و2/ حسن ابوالقاسم گرجی4/ محمود محمودي3و2و1عزیز رضاپور   

   11سین غفوري/ محمدح10/ مریم اسعدي آقاجري9/ ستاره میرمحمدصادقی8نگار یوسف زاده                           چکیده
  

نیازهاي برآورده نشده عبارت است از تفاوت بین خدمات مورد نیاز با توجه به مشکلات سلامت افراد و خدماتی که واقعاً مقدمه: 
ها در دسترسی و مصرف  کنند. نیازهاي برآورده نشده ابزاري ساده جهت پایش دسترسی و وسعت نابرابراي دریافت می

  سعی شده است تا برخی دلایل وجود نیازهاي برآورده نشده سلامت تعیین گردد.باشد. در مطالعه حاضر  می
خانوار ساکن شهر تهران است.  792باشد. نمونه مطالعه شامل  مطالعه حاضر یک پژوهش مقطعی مبتنی بر جمعیت میروش کار: 

بود. جهت تحلیل  1391ها سال  ي دادهها پرسشنامه سازمان جهانی بهداشت (بخش خانوار) و زمان گردآور ابزار گردآوري داده
  استفاده شده است. STATA12ها از مدل لاجیستیک و نرم افزار  یافته

دهد دلایل عنوان شده براي عدم مراجعه جهت دریافت نیازهاي مراقبت سلامت به ترتیب عبارتند از: به  نتایج نشان مییافته ها: 
داشتن وقت کافی، خود درمانی، دوري مسیر، عدم پوشش بیمه و عدم اطلاع از صرفه نبودن از لحاظ اقتصادي، عدم تمکن مالی، ن

اقتصادي اثر گذار بر افزایش احتمال دسترسی به تمام نیازهاي سلامت عبارت بودند: از مالکیت  -عوامل اجتماعی .محل ارائه
  اسکان و فقر.

تواند پیامدهاي زیانباري مانند:  یازهاي برآورده نشده میبا توجه به اینکه مطالعات مختلف نشان داده است وجود ننتیجه گیري: 
هاي روحی و  وخیم تر شدن شرایط سلامت و کیفیت زندگی، افزایش ریسک مرگ و میر و به وجود آمدن مجموعه علائم بیماري

هاي  نابرابري ها، کاهش اقتصادي مانند عدم پوشش بیمه، کاهش هزینه -روانی در پی داشته باشد، لذا رفع موانع اجتماعی
  هاي سیاست گذاري قرار گیرد. هاي پرداخت باید در اولویت اقتصادي و اصلاح نظام

  عدالت در سلامت، دسترسی به خدمات سلامت، نیازهاي برآورده نشده، مدل لاجیستیککلید واژه ها: 
  

 :24/2/93وصول مقاله  :28/5/93اصلاح نهایی :3/6/93پذیرش نهایی 

                                                
 ایران، تهران، ایراندانشگاه علوم پزشکی دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی،   ،متاستادیار گروه اقتصاد سلا. ١
 ایران، تهران، ایراندانشگاه علوم پزشکی . مرکز تحقیقات علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، 2
 قطب علمی آموزشی مدیریت و اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران  .3
 علوم پزشکی تهران، تهران، ایران وه اپیدمویولوژي و آمار، دانشکده بهداشت، دانشگاه. استاد گر4
 . استادیار گروه مدیریت خدمات بهداشتی، داننشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی ، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران5
 ، تهران، ایرانزشکی تهراندانشگاه علوم پ ،کارشناس ارشد اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت. 6
 . دانشجوي کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران7
 . دانشجوي کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران8
 تهران، ایرانواحد علوم تحقیقات تهران،ناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده مدیریت و اقتصاد، دانشگاه آزاد اسلامی، . دانشجوي کارش9

 . کارشناس ارشد پرستاري، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد مراغه، مراغه، ایران10
-mhدانشگاه علوم پرشکی ایران، تهران، ایران؛ نویسنده مسئول (. کارشناس ارشد اقتصاد بهداشت، مرکز تحقیقات مدیریت بیمارستانی، 11

ghafuri@razi.tums.ac.ir( 
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هاي بهداشـتی و درمـانی در    رخورداري از مراقبتاهمیت حق ب
هاي اجتمـاعی و فـراهم    تدارك سلامت به منظور انجام فعالیت

ــت ــتا     آوري فرص ــن راس ــت و در ای ــه اس ــر در جامع ــاي براب ه
مین مالی، دسترسـی و بهـره منـدي پـیش زمینـه      أفاکتورهاي  ت

وظیفـه سیاسـت   اما  .]1[ باشند ایجاد عدالت در جامعه بشري می
ها در حوزه سلامت نیسـت   عدالت در سلامت رفع تمام تفاوت

تا تمام افراد به سطح یکسان سلامت برسند، بلکه هدف حذف 
و  نـد است که اجتناب پذیر اي وامل مستعد کنندهآن دسته از ع

  .]2[ گردند غیرمنصفانه محسوب می
از جمله ایـن عوامـل، فاکتورهـاي اثـر گـذار بـر دسترسـی بـه         

گروهـی از  ارد باشـد. زیـرا کـه امکـان د     خدمات سـلامت مـی  
یل گوناگونی به نیازهاي خود دسترسـی نداشـته   خانوارها به دلا

از پیگیري درمان صرف نظر کنند، که این باعث تنـزل   باشند و
  . ]3[ سطح سلامت و بهداشت خانوارها و جامعه خواهد شد

قدرت و توانایی براي اقـدام در اسـتفاده از   دسترسی عبارت از 
. بـه همـین دلیـل،    ]4[ باشـد  مـی  شـرایطی منابع پزشـکی در هـر   

شـود.   دسترسی به عنوان آزادي در استفاده از خدمات معنا مـی 
فرصت استفاده از خدمات صرفاً زمانی وجـود خواهـد داشـت    

ــه صــرف  ــرون ب ــل قبــول و مق ــراي دریافــت کــه خــدمات قاب ه ب
بهترین  .]5[کنندگان خدمت در یک سیستم وجود داشته باشد 

و ساده تـرین تعریـف بـراي برابـري در دسترسـی بـه خـدمات        
سلامت عبارت است از اینکه آیا مردم خدمات پزشـکی مـورد   

کننـد   شان دریافت می نظر خود را با توجه به مشکلات سلامتی
دسترســی را شــاید نبتــوان بــه عنــوان اســتفاده از . ]6[یــا خیــر؟ 

خدمات، تفسیر نمود. بـه خـاطر دلایـل منطقـی فـراوان (ماننـد       
تفاوت هاي موجود در ترجیحات مصرف کننده)، کسانی کـه  
ــدمات و    ــتفاده یکســانی از خ ــاً اس ــد حتم ــاي مشــابه دارن نیازه

هاي خود ندارند. از دیدگاه سیاسـت گـذاري سـلامت،     فرصت
رسی مناسب تر است، لذا اطمینان از آزادي برابر در ارتقاء دست

استفاده از خدمات؛ که بر نقش برجسته ترجیحات زمانی اشاره 
  . ]5[باشد  دارد، بهتر از تلاش براي استفاده برابر از خدمات می

قطعاً مصرف خدمات یک شاخص ناقص جهت اندازه گیـري  
ــال،    ــه طــور مث عــدالت در نظــام ســلامت اســت. حتــی اگــر ب

ــر اســاس چــارچوب  تحلیــل  -هــاي اجتمــاعی هــاي مصــرف ب
ــت ارتقــاء کــارکرد نظــام   اقتصــادي، جهــت نشــان دادن اهمی

اي به کـار بـرده    به طور گستردهسلامت براي طبقه فقیر جامعه 
هایی که به صورت مکرر در خـدمات سـلامت،    شود. نابرابري

گـردد، بـه عنـوان     بین گروه هاي مختلف جمعیتـی درك مـی  
هــا در دسترســی بــه خــدمات  شاخصــی در زمینــه بــی عــدالتی

هــاي ســاختاري  شــود. البتــه بــی عــدالتی ســلامت شــناخته مــی
گردد؛ امـا بـرعکس    الگوهاي نامتعارف مصرف را موجب می

ایـن حالــت الزامـاً درســت نیسـت. یعنــی الگوهـاي نامتعــارف     
تواند به دلایل دیگري نیز به وجود بیاید و همه این  مصرف می

الگوها به دلیل بی عدالتی نیست. ممکن است در نگـاه اول بـه   
وضوح مشخص نگردد کـه چـرا بهـره بـرداري از خـدمات را      

راي خـدمات سـلامت منصـفانه    اي ب نباید به عنوان نشان دهنده
تواند در مورد فرآیند تبادل فی مـابین   به کاربرد. مصرف نه می

ــاي    ــده الگوه ــه نماین ــدگانی ک ــرف کنن ــلامت و مص نظــام س
اقتصادي خاص هسـتند چیـزي    -مصرف یک گروه اجتماعی

تواند بازتابی براي نشان دادن کفایـت و مناسـب    بگوید، نه می
  .]5[بودن خدمات باشد 

دسترسی ابعاد گوناگونی دارد. سه بعد اصلی دسترسـی شـامل   
ــودن  ــراهم ب ــه مفهــوم  )Availability(ف کــه گــاهی اوقــات ب

شـود)، بـه صـرفه بـودن از      ته مـی دسترسی فیزیکی در نظر گرف
) (اکثراً به عنوان دسترسـی مـالی   Affordabilityلحاظ مالی (

شــــود)، و مقبولیــــت  و اســــتطاعت در نظــــر گرفتــــه مــــی
)Acceptability   که گاهی به عنوان دسترسـی فرهنگـی در) (

باشند که در متون علمی مکرراً بـا آنهـا    شود) می نظر گرفته می
کردي که در مطالب قبلـی گفتـه شـد    شویم و با روی روبرو می

  .]5[سازگاري بیشتري دارند 
نیازهاي برآورده نشده عبـارت اسـت از تفـاوت بـین خـدمات      
مورد نیاز با توجه به مشـکلات سـلامت افـراد و خـدماتی کـه      

ده . نیازهاي برآورده نشده ابزاري سـا ]7[کنند واقعاً دریافت می
ــابرابراي هــا در دسترســی  جهــت پــایش دسترســی و وســعت ن

 مقدمه



 

 

و همکارانعزیز رضاپور   
مت

سلا
ت 

یری
مد

13
93

؛
17 )

57(
 

89 

. مطالعات قبلی نشان داده اسـت نیازهـاي بـرآورده    ]8[باشد  می
نشده سـلامت در نتیجـه مـوانعی اسـت کـه بـا نظـام سـلامت و         

باشد. بر طبق این مطالعات، این موانـع   تمایلات افراد مرتبط می
ئل مربوط به هزینه دریافت خدمات به سه دسته کلی شامل: مسا

سلامت، مسائل مربوط بـه ارائـه خـدمات سـلامت و تمـایلات      
  .]8-11[فردي تقسیم می شوند 

مطالعه وستوف، کشـورهاي آسـیایی را کـه نیازهـاي بـرآورده      
ها بیشترین شـیوع داشـت، مشـخص نمـود.      ر آننشده سلامت د

بر اساس یافته هاي این مطالعه این کشورها بـه ترتیـب عبـارت    
ــد از پاکســتان ( ــال ( 32بودن ــین  28درصــد)، نپ درصــد) و فیلیپ

. همچنین مطالعه بعـدي در پاکسـتان نشـان داد    ]12[درصد) 26(
دلایلی از قبیل کیفیت پایین خـدمات، حمایـت هـاي ضـعیف     

ها از تعیین کننده هاي اصلی دسترسی  دولت و فرهنگ خانواده
مطالعه در کشور هنـد نیـز نشـان    . ]13[به نیازهاي سلامت بودند 

داده است این کشور داراي بیشـترین نیازهـاي بـرآورده نشـده     
 5/19میلیون زن متأهل برابـر بـا    31سلامت در میان زنان است (

  . ]14[درصد زنان متأهل) 
ــز نشــان داده اســت کشــوره   ــانی نی اي مطالعــات در ســطح جه

آفریقایی داراي بیشترین درصد نیازهاي برآورده نشده در بـین  
باشند. نتایج نشـان داده اسـت در کشـورهاي     هاي دیگر می قاره

جنوب صحرا از هر سـه زن متأهـل یـک زن داراي یـک نیـاز      
  .  ]15[باشد  برآورده نشده می

در ایران نیز مطالعات قبلی نشـان داده اسـت نیازهـاي بـرآورده     
درصـد در شـهر    6/3نشده سلامت براي برنامه هاي خـانواده از  

درصد در روستاهاي سیستان و بلوچسـتان متغیـر    3/31تهران تا 
درصد  6/7ازهاي برآورده نشده نیز برابر با است. میانگین این نی

بود. دلایل وجود نیازهاي برآورده نشده نیز بیشتر عبارت بودند 
از محــل زنــدگی، وضــعیت شــغلی، دسترســی بــه رســانه هــاي 

  .]16[جمعی، سطح تحصیلات و استانداردهاي زندگی 
در مطالعه حاضـر، سـعی شـده اسـت تـا برخـی دلایـل وجـود         
نیازهاي برآورده نشده سلامت و عوامل مؤثر بر نسـبت شـانس   
(احتمال رخ داد یک واقعـه تقسـیم بـر احتمـال رخ داد واقعـه      
دیگر) وضعیت دسترسی خانوار به خدمات مورد نیـاز سـلامت   

(عوامل مؤثر بر کـاهش احتمـال مواجهـه خـانوار بـا نیازهـاي       
  برآورده نشده سلامت) تعیین گردد.

) 2( )  و هـم در جـدول  1شود که هـم در جـدول (   ملاحظه می
پوشش بیمه در خانوارهاي مطالعـه قـادر نبـوده اسـت احتمـال      
دسترسی خانوارها را به تمام نیازهـاي سـلامت افـزایش دهـد.     

ــاره  ) مشــاهده مــی2) و (1همــانطور کــه در جــدول ( شــود آم
6/0=P ) 05/0می باشدP>دهـد ضـریب مربـوط     ) که نشان می

اي از نظر آماري معنی دار نیست. به بیان دیگـر   به پوشش بیمه
بیمه قادر نبوده است تا تعداد نیازهاي بـدون پاسـخ را در یـک    
سطح معنا داري کاهش دهد، یا بهتر است بیان شود، بیمه هیچ 
ارتباط معنی داري با دسترسی به نیازهاي سـلامت خانوارهـاي   

  ه نداشته است.مطالع
  
  

مطالعه به صورت یک مطالعـه مقطعـی بـا روش نمونـه گیـري      
 ایـن  در گیـري  نمونـه  واحد. شد طراحی اي خوشه –طبقه اي

 شـهر  درحـوزه  کـه  اسـت  شهري معمولی خانوارء اعضا مطالعه
ذ اخ ـ تـاریخ  از قبـل  سـال  یـک  حـداقل  سـکونت  مدت تهران

ت تحلیل نیز شرط ورود به قسم اند. هرا داشت )1391( اطلاعات
دوره باشـد.   داقل یـک نیـاز سـلامت در خـانوار مـی     وجود ح ـ

هفتـه و   چهـار  یادآوري براي بیماران سـرپایی در ایـن مطالعـه   
بـا توجـه بـه    سال در نظر گرفته شـد.   یکبراي بیماران بستري 

درصد از مـردم داراي نیازهـاي    20اینکه مطالعه اولیه نشان داد 
درصـد   پـنج ا دقتـی برابـر بـا    باشند، ب ـ نشده سلامت میبرآورد 

  نمونه انجام داد.  256توان مطالعه را با  می
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اسـتفاده هـاي تحلیلـی    اما ابتدا جهت پوشش اهـداف بیشـتر و   
ــا دیگــر از داده ــه شــدند  792 ،ه ــه  .خــانوار وارد مطالع در ادام

خانوارهایی که به خدمات سلامت نیاز نداشتند، خود بـه خـود   
طبقــه  22ر نهایــت نمونـه داراي  دهـا حــذف شـدند.    تحلیـل از 
باشـد. البتـه    مـی  36مال وجود هرطبقه در مطالعه باشد و احت می

 روش کار
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با این حجم نمونه طبقات با یکدیگر قابل مقایسه نیست و نباید 
ه کامل یک منطقه از اینگونه مدنظر قرار گیرد که هر طبقه نمون

بلکه کـل حجـم نمونـه اسـت کـه معـرف        ،باشد شهر تهران می
با توجـه بـه ایـن     باشد. در مرحله بعد هاي شهر تهران میخانوار

که هر منطقه داراي چندین ناحیه و هر ناحیه مشتمل بر چندین 
اي از هـر منطقـه بـه     بود، لذا با روش نمونه گیـري خوشـه  محله 

تصادف یک ناحیه و از هر ناحیه به تصادف یـک محلـه بـراي    
وارهـاي مـورد   ، خانمطالعه انتخاب شد. با توجه به عـدد فاصـله  

هـا   ا مشخص شـدند. نمونـه گیـري در بلـوك    ه مطالعه از بلوك
نـه  : مرحله اول شامل تعیین مشخصـات نمو بودشامل سه مرحله 

هــا و مرحلـه ســوم تکمیــل   گیـري، مرحلــه دوم انتخـاب نمونــه  
  ا.ه پرسشنامه

اطلاعــات مــورد نیــاز از طریــق پرســش نامــه پیمــایش جهــانی  
د نظـام سـلامت نگاشـته    سلامت که به منظـور سـنجش عملکـر   

این پرسشنامه از سـه بخـش اصـلی     شده است جمع آوري شد.
اطلاعات شناسایی، پرسشنامه خانوار و پرسشنامه فردي تشکیل 

. در ایـن مطالعـه از پرسشـنامه خـانوار اسـتفاده شـده       شده است
 -وضـعیت اجتمـاعی  است. در قسمت اول پرسشـنامه در مـورد   

می شود و درآمـد خـانوار بـا     الاتی پرسیدهاقتصادي خانوار سؤ
توجه به مخارج ناخالص خانوار محاسبه مـی شـود. در قسـمت    

انوار به خـدمات  دوم در مورد اینکه آیا هیچ یک از اعضاي خ
اند یا خیر تحقیق می شـود، سـپس نـوع نیـاز      سلامت نیاز داشته

شود و در مرحله بعـد در مـورد اینکـه آیـا خـانوار       مشخص می
یاز اقدام نموده است یا خیر یـک  مورد نبراي دریافت خدمات 

دلایـل عـدم    ،در قسـمت سـوم   شـود. نهایتـاً   سؤال پرسـیده مـی  
دمات مـورد نیـاز بـا توجـه بـه      مراجعه خانوار جهت دریافت خ

شـیوه جمـع   گردد.  هاي موجود در پرسشنامه مشخص می گزینه
ها از طریق مصاحبه حضوري پژوهشگر با سرپرست  آوري داده

  ز اطلاعات مورد نیاز پژوهش بود. و افراد آگاه ا
ماهیت متغیرهاي موهومی و مدل لاجیستیک: مـوارد متعـددي   
وجود دارد که در آن ها متغییر وابسته منقسم به دو گروه است 

تفاده کرده یـا اسـتفاده   یک خانواده از خدمات سلامت اس ً مثلا

و نـرم افـزار   در مطالعـه حاضـر از مـدل لاجیـت      .نکرده اسـت 
stata12 استفاده شده است. 

  
ii y

i
y
iiyf  1)1()(  

Yi    2(یـا   )1(توانـد مقـادیر    یک متغیر موهـومی اسـت و مـی( 
این مـدل شـکل تـابع    را اختیار نماید. در  (وقوع یا عدم وقوع)

باشد: در این تابع، احتمال آنکـه خـانوار بـه     به صورت زیر می
آورده تمام نیازهاي سلامت خود دسترسی داشته باشد یا نیاز بر

 نشده اي نداشته باشد، عبارتست از:
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 MLE )Multiple Likelihoodتخمین این مـدل بـا روش   

Estimation 17[) انجام گرفت[ .  
در این مطالعه منظور از نیـاز بـه خـدمات مراقبـت سـلامت در      

نیاز احساس شده مبتنی بـر خـود    ،هاي سرپایی و بستري حوزه
همچنـین   باشـد.  (ناخوشی و احساس نیاز) خانوار مـی  گزارشی

اقدام براي برخـورداري از خـدمات بسـتري و    فهوم دسترسی م
(دسترسی مالی، فرهنگی، جغرافیایی، خبـري   سرپایی سلامت

 و تکنولوژیکی) در خانوارهاي مـورد مطالعـه در سـال مطالعـه    
نیازهاي برآورده نشده نیز عبارت است از نیـازي کـه    .باشد می

درمـان   برده اما بـه دلایـل مختلـف بـراي     فرد به وجود آن پی
  پیگیري نکرده است.

در مدل لاجستیک مطالعه متغیرهاي مستقل عبارتند از مالکیت 
)، خط 0و خانوار مستاجر= 1اسکان (دو طبقه، خانوار مالک =

و خـانوار زیـر خـط     0(دو طبقه، خانوار بـالاي خـط فقـر=    فقر
 -1) و پنجک درآمدي ( داراي پنج طبقه، پنجک هاي 1فقر=

). متغیر وابسته نیز دسترسی به -وتمند ترینثر -5تا  -فقیر ترین
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تمام نیازها می باشد (دو طبقه، خانواري کـه بـه تمـام نیازهـاي     
و  -نیـاز بـرآورده نشـده نداشـته     –خود دسترسی داشـته اسـت   

 –خانواري که به تمام نیازهـاي خـود دسترسـی نداشـته اسـت      
  حداقل یک نیاز برآورده نشده سلامت داشته است).

  
  

 515خانوار مطالعه،  792از مجموع  دادي پژوهش نشان ها یافته
خانوار حـداقل   107خانوار به خدمات سلامت نیاز داشته اند و 

نیاز ابراز شده  531یک نیاز بدون پاسخ داشته اند و از مجموع 
درصـد نیـاز بـدون     26( نیاز بدون پاسخ باقی مانده بودنـد  134

  پاسخ).
ت کـه پاسـخ دهنـدگان بـه     نشان دهنده دلایلی اس ـ )1( نمودار

شان براي دریافت علت عنوان   عنوان علتی جهت عدم پیگیري
شود، عمده دلایل عدم اقدام به صرفه  مشاهده می نموده بودند.

 باشد. نظر اقتصادي و عدم تمکن مالی می نبودن از

 

  
 

 

نیز انواع نیازهاي بدون پاسخ شناسـایی شـده بـه     )2(در نمودار 
ها از کل نیازهاي بدون پاسخ درج شده اسـت.   نهمراه نسبت آ

شود بیشترین نیازهاي بدون پاسخ از نـوع خـدمات    میملاحظه 
درصـد از   8/39نیاز بدون پاسـخ و   53دندانپزشکی بوده است (

کل نیازهاي بدون پاسخ)، دومین نوع نیازهـاي بـدون پاسـخ از    

 نیاز بـدون پاسـخ،   44نظر تعداد مربوط به پزشک عمومی بود (
درصد از کل نیازهاي بـدون پاسـخ) و نیـاز بـدون پاسـخ       4/32

نیـاز بـدون پاسـخ،     29سوم مربوط به پزشـک متخصـص بـود (   
درصد از کل نیازهاي بدون پاسخ). بقیـه نیازهـاي بـدون     7/21

 پاسخ از نظر تعداد و درصد ناچیز بودند.

  

 یافته ها

نیازهاي  : موارد عنوان شده توسط خانوارهاي مطالعه به عنوان دلیلی براي عدم پیگیري1نمودار
 سلامت

 : انواع نیازهاي بدون پاسخ در خانوارهاي مورد مطالعه2نمودار
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ه نیـاز ب ـ  113دهد در مجموع  ها نشان می لازم به ذکر است یافته
خدمات دندانپزشکی ابـراز شـده بـود و همانگونـه کـه عنـوان       

نیـاز ابـراز شـده     60نیاز بدون پاسخ مانده بود و تنها  53گردید 
درصد از نیازهـاي   47به بیان دیگر در جامعه مورد مطالعه  .بود

در مـورد   دندانپزشکی خانوارها بدون پاسـخ بـاقی مانـده بـود.    
ابراز شده بود که بـه   نیاز 228پزشک متخصص نیز در مجموع 

درصد از نیازها بدون پاسخ بـاقی مانـده بودنـد.    7/12بیان دیگر 
مجموع نیازهاي ابراز شده به خدمات پزشک عمومی نیز برابـر  

درصـد از   1/23نیاز بـود و مـی تـوان عنـوان نمـود کـه        190با 
 نیازها به پزشک عمومی بدون پاسخ باقی مانده بود.

ــدول ــیفی و   )1( ج ــی توص ــل  بررس ــی عوام ــی داري برخ معن
دسترســی بــه کلیــه نیازهــاي اقتصــادي منتخــب بــا  -اجتمــاعی

باشد. البته مالکیـت اسـکان و فقـر تنهـا متغیرهـایی       سلامت می
دهنـد. همـانطور کـه     که ارتباط معنـا داري را نشـان مـی    هستند

جر بـوده انـد   درصد خانوارهایی که مسـتأ  42ی شود مشاهده م
درصـد   18اشـته انـد. همچنـین    حداقل یک نیاز بدون پاسـخ د 

خانوارهایی که زیر خط فقر بوده اند نیز حداقل یک نیاز بدون 
نیــز مــی تــوان  )1(پاســخ داشــته انــد. در ســتون جمــع جــدول 

وضعیت کلی متغیرها بدون توجه به دسترسی به کلیه نیازهـاي  
درصد از خانوارهـاي   65سلامت را مشاهده نمود؛ به طور مثال 

 جر بوده اند.درصد مستأ 35مطالعه مالک و 

  نداشته  داشته -P(2χPearson( جمع  دسترسی به تمام نیازهاي سلامت  ویژگی
        مالکیت اسکان

   514%) 9/64(  55%) 7/10(   459%) 3/89(  مالک  9/9) 002/0(
       278%) 1/35(  119%) 8/42(  159%) 2/57(  مستاجر

        درآمد خانوار

)1/0 (5/7  

  444%) 1/56(  73%) 4/16(  371%) 6/83(  1پنجک
  258%) 6/32(  26%) 1/10(    232%) 9/89(  2پنجک
  59%) 4/7(  5%) 5/8(    54%) 5/91(  3پنجک
  19%) 4/2(  2%) 5/10(  17%) 5/89(  4پنجک
  12%) 5/1(  1 %)3/8(  11%) 7/91(  5پنجک

        تحصیلات سرپرست

  220%) 8/27(  33%) 15(   187%) 85(  بیسواد و دبستان  6/0) 7/0(
   238%) 1/30(  30%) 6/12(  208%) 4/87(  راهنمایی ، دبیرستان

   334%) 2/42(  44%) 2/13(  290%) 8/86(  دانشگاهی
        پوشش بیمه اي

  183%) 1/23(  27%) 8/14(  156%) 2/85(  ندارد  315/0) 6/0(
  609%) 9/76(   80%) 1/13(  529%) 9/86(  دارد

        خط فقر
   498%) 9/62(  54%) 9/10(   444%) 1/89(  خانوار بالاي خط فقر  1/8) 004/0(

  294%) 1/37(   53%) 18(  241%) 82(  خانوار زیر خط فقر
  

بـر   مـؤثر مربوط بـه بـرآورد نسـبت شـانس عوامـل       )2(جدول 
باشـد. مشـاهده    به تمام نیازهاي سـلامت مـی  دسترسی وضعیت 

شود خانوارهاي مالـک مسـکن بـا نسـبت شانسـی بـالاتر از        می
یک، با احتمال بیشتري به تمام نیازهاي سلامت خود دسترسی 

 
 : رابطه وضعیت دسترسی خانوارها به تمام نیازهاي سلامت و متغیرهاي مطالعه1جدول 
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داشته اند. به بیان دیگر خانوارهـاي مالـک مسـکن بـا احتمـال      
تمام ه جر ببیشتر از خانوارهاي مستأبرابر) دو  برابر (تقریباً 97/1

) >P )005/0P=002/0اند. آماره  نیازهاي خود دسترسی داشته
باشـد.   ن ضریب از نظر آماري معنی دار مینیز نشان می دهد ای

انـد نیـز از شـانس     ن خانوارهایی که زیر خط فقـر بـوده  همچنی
نیازهـاي سـلامت خـود برخـوردار     کمتري براي دسترسـی بـه   

اي زیـر  اي خانوارهدهد نسبت شانس بر نتایج نشان می اند. بوده

احتمال  حاکی از این استباشد که  می 542/0خط فقر برابر با 
ــن خانوار   ــا در ای ــام نیازه ــه تم ــی ب ــف  دسترس ــا نص ــا تقریب ه

باشــد   مــی  P=004/0باشــد. آمــاره   خانوارهــاي دیگــر مــی  
)005/0P<( ن ضریب از نظر آماري معنـی  دهد ای که نشان می

تومـان   690000دود (خط فقر در مطالعه حاضر ح ـ باشد دار می
 محاسبه شد).

 
  بر وضعیت دسترسی خانوار به تمام نیازهاي سلامت مؤثر: برآورد نسبت شانس عوامل 2جدول

  آماره ها                            
  عوامل مؤثر

  نسبت شانس
)Odds ratio(  آماره   انحراف معیارZ   آمارهP  % 95سطح اطمینان  

  290298/1   027212/3  002/0  13/3  43/0  97/1  مالکیت اسکان
 3564663/0  8257495/0 004/0 - 85/2 12/0 542/0  فقیر بودن خانوار

 5135398/0   397052/1  6/0 - 65/0 22/0 847/0  پوشش بیمه اي

028/0Pseudo R2: 
64/17LR chi2(1):  

0005/0Prob. > chi2: 

  

  
 
 

ــه    در مطالعــه حاضــر مشــخص شــد عــدم اســتطاعت مــالی و ب
نبــودن از لحــاظ اقتصــادي دو دلیــل عمــده بــراي عــدم صـرفه  

دسترسی بـه نیازهـاي سـلامت بـوده اسـت. یعنـی خانوارهـاي        
ــم از     ــا اگــر ه ــدام نداشــتند ی ــراي اق ــول کــافی ب ــا پ مطالعــه ی
لحاظ مالی توانایی داشـتند بـر ایـن عقیـده اسـتوار بودنـد کـه        
قیمت ارائه خدمات بـه صـرفه نیسـت و حاضـر بودنـد تـا ایـن        

ــه را ــد   هزین ــرف کنن ــري ص ــاي دیگ ــت   در ج ــه فرص (هزین
ــدمات موجود)  ــالاي خ ــر  ب ــل ه ــن دو دلی ــه ای ــد  .ک ــه بع دو ب

ــی  ــوط م ــز   مــالی دسترســی مرب ــدل رگرســیونی نی باشــند. در م
رهـــاي زیـــر خـــط فقـــر و خانوارهـــاي مشـــخص شـــد خانوا

ــراي  مســتأ ــه ســایر خانوارهــا از شــانس کمتــري ب جر نســبت ب
دنــد کــه بــاز دریافـت خــدمات مــورد نیــاز خـود برخــوردار بو  

  شود. مرتبط میبه مسائل مالی 
هــاي بــالاتر    دان در کانــادا نیــز نشــان داد پنجــک    مطالعــه  

ــد    ــري دارن ــده کمت ــرآورده نش ــاي ب ــدي نیازه . در ]18[ درآم

ــا  ــه پاپ ــه   مطالع ــان ک ــاران در یون ــاي   10و همک ــد نیازه درص
بــرآورده نشـــده گـــزارش شـــده بــود؛ دلیـــل اصـــلی عـــدم   
مراجعــه بیمــاران بـــراي دریافــت خـــدمات، هزینــه بـــالاي     

ــود  ــدمات بــ ــه مطال]19[ خــ ــلامت  . در مجموعــ ــات ســ عــ
ــازمان همکـــاري   ــورهاي سـ ــعه اقتصـــادي    کشـ ــاي توسـ هـ

، بیشــترین نســبت نیازهــاي بــرآورده    ه اســتمشــاهده شــد 
ــطح     ــر از س ــدي کمت ــه درآم ــت ک ــایی اس ــده در خانواره نش
متوسط داشته اند (البتـه بـه غیـر از بریتانیـا کـه ایـن نسـبت در        

ن نتــایج ایــن گـروه هــاي درآمــدي برابــر مــی باشــد). همچنــی 
ــی  ــات نشــان م ــراي    مطالع ــه ب ــلی عــدم مراجع ــت اص دهــد عل

ین تـر از  دریافت خـدمات مـورد نیـاز در گـروه درآمـدي پـای      
باشــد. یونــان، لهســتان و    متوســط عــدم تمکــن مــالی مــی    

ــرآورده       ــاي ب ــر وجــود نیازه ــور اول از نظ ــه کش ــترالیا س اس
نشــده در گــروه هــاي درآمــدي کمتــر از متوســط بودنــد       

ــانی کــه   . در مطالعــه]20[ ــز مشــخص شــد زن ــدا نی اي در اوگان
درصــد کمتـــر از   42بودنـــد  از ثــروت بـــالاتري برخــوردار  

ــان نیازهـــاي بـــرآورده نشـــده در برنامـــه ســـلامت   ســـایر زنـ

 بحث و نتیجه گیري
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. درمطالعــه جدیــدي در کشــور هنــد نیــز      ]21[ داشــته انــد 
ــاي      ــده ه ــین کنن ــی از تعی ــالی یک ــعیت م ــد وض ــخص ش مش

ــلی ــد    اص ــی باش ــلامت م ــده س ــرآورده نش ــاي ب ــود نیازه  وج
]22[.  

در مطالعـه حاضــر یکــی دیگــر از دلایـل بــراي عــدم مراجعــه   
ســب نداشــتن وقــت کــافی بــود، یعنــی خــدمات در مکــان منا 

و بــا هزینــه مناســب در اختیـــار مصــرف کننــده بــود امـــا       
ــدان وقــت کــافی بــراي مراجعــه نداشــتند.   در مجموعــه نیازمن

ــاري  مطال ــازمان همکـ ــورهاي سـ ــلامت کشـ ــات سـ ــاي  عـ هـ
ــز مشــاهده شــد در گــروه توســع هــاي درآمــدي  ه اقتصــادي نی

ــرین    ــدت عمــده ت ــت انتظــار طــولانی م ــالاتر از متوســط وق ب
نتــایج باشـد.   ریافــت خـدمات مــی دلیـل عـدم مراجعــه بـراي د   

مطالعــه یونــان نیــز نشــان داد کــه دلیــل دوم جهــت عــدم        
مراجعــه بــراي دریافــت نیازهــاي ســلامت نداشــتن وقــت       

  .]19[ کافی بود
ــه  ــه یافت ــه      از جمل ــود ک ــن ب ــر ای ــژوهش حاض ــم پ ــاي مه ه

ــر       ــی را بهت ــود دسترس ــته ب ــان نتوانس ــه درم ــه پای ــش بیم پوش
کند، بـه بیـان دیگـر، بـین پوشـش بیمـه و وضـعیت دسترسـی         

ــا  ــه تم ــا   ب ــاط معن ــیچ ارتب ــلامت ه ــاي س ــود م نیازه داري وج
ا توجـه بـه نتـایج منطقـی بـه نظـر       نداشت. البته تا حد زیادي ب ـ

کـه اکثـر نیازهـاي بـرآورده نشـده مربـوط بـه        زیـرا   ؛رسـد  می
ــدات و پوشــش        ــه بیمــه تعه ــدمات دندانپزشــکی بــود ک خ

ــن      ــلاوه بــر ای ــه آن دارد. ع ــبت ب ــعیفی نس ز درصــد ا 23ض
 ياي نبودنــد. هــر دو خانوارهــا هــم تحــت پوشــش هــیچ بیمــه

هـا در کشـور    مـذکور نشـان دهنـده ضـعف شـدید بیمـه       موارد
  می باشد.

ــد  مریکــا نشــان مــیاي در کشــور آ امــا مطالعــه دهــد افــراد فاق
برابـر بیشــتر سـایر افـراد احتمــال دارد تـا بــا      ســهپوشـش بیمـه   

ــرآورده نشــده ســلامت روبــرو شــوند  . مطالعــه ]23[ نیازهــاي ب
آیانیـان در آمریکـا نیــز نشـان داد عـدم پوشــش بیمـه یکــی از      

ــده وجــو  ــین کنن ــم تعی ــل مه ــده  عوام ــرآورده نش ــاي ب د نیازه
  .]24[ باشد سلامت می

) مشــخص شــد کــه بــین    1 (در جــدول در مطالعــه حاضــر 
ــرآورده نشــده  ســطح تحصــیلات خــانوار و  وجــود نیازهــاي ب

اد بــا  کانــادا نشــان د امــا مطالعــه    اي وجــود نــدارد،  رابطــه
افزایش سـطح تحصـیلات احتمـال وجـود یـک نیـاز بـرآورد        
ــراد داراي ســطح    ــال اف ــه طــور مث ــود. ب ــه ب ــزایش یافت نشــده اف
ــیلات دانشــگاهی بــراي وجــود یــک نیــاز بــرآورده        تحص

نتــایج مطالعــه   .]18[ نشــده داراي بیشــترین احتمــال بودنــد   
ــان  ــی یون ــان م ــر    نش ــراد کمت ــیلات اف ــطح تحص ــه س داد هرچ

ــر ســر راه دسترســی افــراد وجــود دارد   باشــد موانــع بیشــتري ب
]19[  .  

ــان داد   ــایج نش ــک   نت ــومی و پزش ــک عم ــکی، پزش دندانپزش
ــه       ــن س ــه در ای ــد ک ــده اي بودن ــدمت عم ــه خ ــص س متخص
ــا       ــوزه ه ــایر ح ــتر از س ــده بیش ــرآورده نش ــاي ب ــوزه نیازه ح

ــت.  ــود داش ــه وج ــان داد    مطالع ــز نش ــا نی ــور آمریک اي در کش
ــرآورده  ــاز ب ــن  بیشــترین نی ــین کودکــان ای ــده در ب ــور  نش کش

  .  ]23[ باشد نیز نیازهاي دندانپزشکی می
له دیگــر بحــث خــود درمــانی بــود کــه البتــه بیشــتر یــک ســئم

ــه نظــر    ــرآورده نشــده و عــدم دسترســی ب ــاز ب پیامــد وجــود نی
مــی رســد تــا یــک علــت، بــه بیــان دیگــر خانوارهــا بــه علــت  

 ــ ــد تــا دس ــدام مجبورن ــد کــه  عــدم اق ــه خــود درمــانی بزنن ت ب
ــن مســئ  ــب و پیامــدهاي خــاص خــود را خواهــد     ای له عواق

  در باره آن خودداري می شود. داشت. که از بحث بیشتر
البته عوامل اثـر گـذار دیگـري نیـز در سـایر مطالعـات وجـود        
داشــت ماننــد ســن (افــراد جــوان تــر نیازهــاي بــرآورده نشــده  
ــده     ــرآورده نش ــاي ب ــان نیازه ــیت (زن ــتند)، جنس ــتري داش بیش

وضــعیت ســـلامت؛   بیشــتري داشــتند)، فرهنـــگ، قومیــت،   
 ـ      دتري هسـتند نیــز  یعنـی افـرادي کـه داراي شـرایط سـلامت ب

به سـختی توانـایی دارنـد تـا بـه نیازهـاي خـود دسترسـی پیـدا          
  .]19[ کنند

ــدام از     ــیچ کـ ــر هـ ــه حاضـ ــت در مطالعـ ــر اسـ ــه ذکـ لازم بـ
ــدم   ــل ع ــه دلی ــه ب ــد ک ــا نبودن ــا   خانواره ــی ی ــت فرهنگ مقبولی

ــرده      ــدام نک ــود اق ــاز خ ــت نی ــراي دریاف ــومیتی ب ــذهبی و ق م
  باشند. 
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ــت     ــن اس ــه ای ــیونی مطالع ــدل رگرس ــورد م ــر در م ــه دیگ نکت
) بـه هـیچ وجـه    =028/0R2که وجـود ضـریب تعیـین پـایین (    
بلکــه ایــن ویژگــی مــدل   ،نشــان دهنــده ضــعف مــدل نیســت 

ــر وابســته موهــومی مــی باشــد  ــا متغی ، ]25[ هــاي لاجســتیک ب
ــمر   ــرازش هاسـ ــوبی بـ ــون خـ ــوض آزمـ ــا   -در عـ ــو بـ لمشـ

37/0P-value=      ــده ــرازش ش ــوبی ب ــه خ ــان داد مــدل ب نش
  است. 

با توجه بـه اینکـه مطالعـات مختلـف نشـان داده اسـت وجـود        
توانــد پیامـدهاي زیانبــاري ماننــد   بــرآورده نشـده مــی  ينیازهـا 

ــدگی    ــت زن ــلامت و کیفی ــرایط س ــدن ش ــر ش ــیم ت ، ]26[ وخ
وجــود آمــدن  ، و بــه ]27[ افــزایش ریســک مــرگ و میــر   

ــم بیمــاري ــی گــردد  مجموعــه علائ ؛ ]28[ هــاي روحــی و روان
ــاعی   ــع اجتم ــتن موان ــش    -برداش ــدم پوش ــد ع ــادي مانن اقتص

ــدمات    ــه خـ ــاکن ارائـ ــه، دوري امـ ــاهش  بیمـ ــلامت، کـ سـ
ــه ــابرابري  هزینـ ــاهش نـ ــا، کـ ــلاح   هـ ــادي و اصـ ــاي اقتصـ هـ
ــام ــت  نظـ ــتی در اولویـ ــت بایسـ ــاي پرداخـ ــت  هـ هـــاي سیاسـ

باشــد  ذکــر ایــن نکتـه نیــز ضـروري مــی   گـذاري قــرار گیـرد.  
ــه     ــور ب ــکی در کش ــاي دندانپزش ــت نیازه ــعیت دریاف ــه وض ک

  هیچ عنوان قابل قبول نیست.
ــوان نتیجــه کلــی بحــث مــی  ــه عن ــوان  ب نمــود وجــود تــوان عن

ــه نیازهـــاي ســـلامت   ــتیابی بـ ــر راه دسـ ــالی بـــر سـ موانـــع مـ
ــور       ــلامت کش ــام س ــداف نظ ــا اه ــه ب ــیچ وج ــه ه ــا ب خانواره

انـد موانـع موجـود را     نیـز قـادر نبـوده    هـا  ؛ بیمههمخوانی ندارد
ــا   ــیاري از راهبرده ــد. بس ــاهش دهن ــه  ک ــدي در ابلاغی ي کلی

ــام معظـ ـ  ــر مق ــان و    اخی ــت، درم ــه وزارت بهداش ــري ب م رهب
شــود  نیـز بـه همــین مـوارد مـرتبط مـی      ]29ش پزشـکی [ آمـوز 

 ــ   ــدي مس ــلاش ج ــرورت ت ــه ض ــراي  ک ــتاي اج ئولین در راس
هـا و برداشـتن موانـع موجـود بـر سـر راه اجـراي         این سیاسـت 

ــه خـــدمات ســـلامت را دو چنـــدان عـــدالت در دسترســـ ی بـ
  نماید. می

ــز لازم اســـت ــا نیـ ــا   در انتهـ ــر بـ ــه حاضـ ــود مطالعـ ــر شـ ذکـ
هـاي   اه بـود. بـه عنـوان مثـال داده    رهاي نیـز بـه هم ـ   محدودیت

هــایی  ر ســطح خــانوار بــود؛ شــاید اگــر داده مطالعــه حاضــر د
ــري      ــتر و بهت ــایج بیش ــود نت ــع آوري ش ــردي جم ــطح ف در س

همکــاري ارائـه گـردد. همچنــین وسـعت شـهر تهــران و عـدم      
ــدودیت  ــا و محـ ــب خانوارهـ ــات   مناسـ ــالی و امکانـ ــاي مـ هـ

ــر   ــات از دیگـــ ــع آوري اطلاعـــ ــت جمـــ ــب جهـــ مناســـ
  هاي مهم پژوهش حاضر بود.    دیتومحد

  
  

ــمیمانه   ــر تشـــکر و قـــدردانی صـ ــه حاضـ نویســـندگان مطالعـ
ــه   خــود را از سرپرســتان و اعضــاي خانوارهــایی کــه حاضــر ب

ــع  ــاري در جم ــده و بــا    همک ــاز ش ــورد نی ــات م آوري اطلاع
ــنامه   ــل پرسشـ ــداقت در تکمیـ ــال صـ ــاري   کمـ ــا را یـ ــا مـ هـ

 اند، اعلام می دارند. نموده
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   Rezapour A1,2,3/ Mahmoudi M4/ Gorji H A5,2/ Bagheri Faradonbeh S6/ Asadi S7/ 

Abstract                   Yusef Zadeh N8/ Mirmohammad Sadeghi S9/ Asaadi Aghajari M10/ Ghafoori M H2,11 

 
Introduction: Unmet needs are defined as the difference between services judged necessary to 
deal appropriately with health problems and services actually received. Unmet needs are 
considered as simple tools in monitoring the accessibility and the extent of inequity in access and 
use of health care. 
Methods: This is a cross-section health survey. The sample consists of 792 households living in 
Tehran. Data were collected by the WHO (households) questionnaire in 2012, and were analyzed 
using Logistic Model and STATA12 software. 
Results: The outcomes show that economical problems, lack of time, self-treatment, long distance 
to reach health facilities, deprivation of insurance coverage, and lack of adequate information 
about the locations of health care centres are all factors affecting patients’ willingness to refer to 
these centres. The socio-economic factors which can enhance the probability of fulfilment of 
health care needs were found to be settlement ownership and poverty reduction. 
Conclusion: Unmet needs can cause detrimental effects, such as worsening health situation and 
quality of life, increasing the risk of mortality and causing mental and psychosomatic disorders; 
therefore, policy makers should give high priority to eliminating socio-economic barriers, as lack 
of insurance coverage, as well as reducing the costs and economic inequalities, and payment 
systems reform. 
Key words: Equity in health, Health care accessibility, Unmet needs, Tehran households, Logistic 
Model 
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