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کمرشکن و منجر به فقر سلامت در جمعیت  هاي هزینه مطالعه

 شهري تهران

 
 

 /4،5،6/عزیز رضاپور3/ مسعود رودباري2/ محمد عرب1سعید باقري فرادنبه 
  8/ فربد عبادي فرد آذر7حسین باقري فرادنبه            چکیده

  

در قبـال دریافـت خـدمات سـلامت     میـزان پرداخـت از جیـب    ، با سنجش حمایت مالی بابت دریافت خدمات سلامتمقدمه: 
در ارتباط با آن قابل تحلیل است. هدف از این هاي کمرشکن و منجر به فقر سلامت  هزینهشود که دو رویکرد  مشخص می

  باشد.  می هاي کمرشکن و منجر به فقر سلامت در جمعیت شهري تهرانمطالعه هزینهپژوهش 
آوري اطلاعـات از طریـق   در شهر تهران انجام شـد. شـیوه جمـع    1392: این مطالعه به صورت مقطعی در سال روش کار

.  بـراي تخمـین اثـرات    بـود مصاحبه و مشاهده و ابزار جمع آوري اطلاعات، پرسشنامه هزینـه مراقبـت سـلامت خـانوار     
به فقر از آزمون پیرسون، مدل لجستیک تک ، هاي سلامت منجر هاي کمرشکن سلامت و هزینه فاکتورهاي اثرگذار بر هزینه

  گیري گردید. بهره STATAو Excelارهاي متغیره و چند متغیره و نرم افز
درصد از کل خانوارها به علت پرداخت از جیب بابت خدمات مراقبت سلامت به زیـر   4/2نتایج مطالعه نشان داد یافته ها: 

درصد از کل خانوارها به علت  8/3اند و  درصد از خانوارهایی که پرداخت از جیب داشته 7/6و  اند هخط فقر سقوط کردند
  اند.  هاي کمرشکن مواجه شده پرداخت از جیب بابت دریافت خدمات مراقبت سلامت با هزینه

سـال،   60وجـود فـرد بـالاي     مطالعه حاضر نشان داد متغیرهاي مهمی مثل تحصـیلات سرپرسـت خـانوار،    نتیجه گیري: 
در مواجهه خانوار با مخارج سلامت نقش کلیدي دارند. از مصرف خدمات بستري و تعداد دفعات مصرف مراقبت سلامت 

هـاي بخـش    اي و کاهش تعرفه اي باید با اجراي طرح هاي بیمه هاي بیمه  این رو دست اندرکاران سلامت کشور و سازمان 
   و از فشار مخارج سلامت بر خانوارها بکاهند.دهندسلامت سرانه پرداخت از جیب خدمات مراقبت سلامت را کاهش 

  هاي سلامت منجر به فقر هزینه، هاي کمرشکن سلامت پرداخت از جیب، هزینهکلیدواژه ها: 
  

 :02/02/94وصول مقاله  :07/10/94اصلاح نهایی :27/11/94پذیرش نهایی  

                                                
 ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه، مرکز تحقیقات علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، سلامت اقتصاد تخصصی تريدک دانشجوي. 1

 ایران، تهران، تهران پزشکی علوم دانشگاه، بهداشت دانشکده، سلامت اقتصاد و مدیریت علوم استادگروه. 2

 ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه، بهداشت دانشکده، آمارزیستی استادگروه. 3
  ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه، پزشکی رسانی واطلاع مدیریت دانشکده، سلامت اقتصاد استادیارگروه. 4
  ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه. دکتري تخصصی اقتصاد سلامت، مرکز تحقیقات علوم مدیریت و اقتصاد سلامت، 5
 ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه. عضو قطب مدیریت و اقتصاد سلامت، 6

  ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه، پزشکی رسانی واطلاع مدیریت دانشکده. دانشجوي کارشتاسی ارشد ارزیابی فناوري سلامت، 7
 )dr_febadi@yahoo.com؛ نویسنده مسئول(ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه، بهداشت دانشکده. استاد گروه خدمات بهداشتی، 8
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سلامت یکی از محورهاي توسعه پایدار و بخـش لاینفـک آن   
تـدارك  . گردد می براي کیفیت زندگی و ارتقاي آن محسوب

، امکانات و تسـهیلات مناسـب جهـت تـامین سـلامت جسـمی      
و معنـوي انسـان در تمـام مراحـل زنـدگی و      اجتمـاعی  ، روانی

 زنجیره حیاتش از جمله حقوق طبیعی و نیاز اساسـی محسـوب  
 مراقبـت هــاي سـلامت حــق هـر شــهروند محســوب   . شــود مـی 
. ]1[شود که نباید تحت تاثیر درآمد و ثروت او واقع گـردد  می

براي اولـین بـار    2000گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال
در ارائه شاخصی از عملکرد نظام هاي ملی سـلامت در تـلاش   
جهت دست یابی به اهداف تامین سلامت مطلوب، پاسخ دهـی  
به انتظارات مردم و حفاظت مالی(عادلانه بودن تامین مـالی) در  

جدیـدي بـاز کـرد. پیشـرفت بـه      هاي سـلامت بـاب    برابر هزینه
سمت این اهداف ضرورتا وابسته به این است که نظام ها تا چه 
حد در انجام کارکرد اصلی خود یعنـی ارایـه خـدمات، تولیـد     

 . ]2[نمایند منابع، تامین مالی و تولیت خوب عمل می

 Out of((  سنجش حمایت مـالی بـا میـزان پرداخـت از جیـب     

pocketشود کـه   سلامت مشخص می ) بابت دریافت خدمات
دو رویکرد در ارتباط با آن قابل تحلیل است کـه بـا توجـه بـه     

ــتانه تعیـــین مـــی ــاي  . رویکـــرد هزینـــه1شـــوند:  حـــد آسـ هـ
)یا اسـف بـار   Catastrophic expenditures((کمرشکن

که به فراتر رفتن نسبت مخـارج سـلامت بـه درآمـد خـانوار از      
هاي منجر بـه   زینه. رویکرد ه2شود.  یک حد معمول اطلاق می

) که بـر اثـر مخـارج سـلامت مـرتبط      Impoverishing((فقر
باشد و در نتیجه ي آن خانوارهاي بـالاي خـط فقـر بـه زیـر       می

کنند و به دیگر سخن، فقر ناشـی از درمـان    خط فقر سقوط می
 . ]3[کنند  را تجربه می

هاي پرداخـت از جیـب خانوارهـا و متعاقـب آن      توجه به هزینه
هاي کمرشکن خـدمات سـلامت، دو عامـل مهمـی      بروز هزینه

بـه برنامـه ریـزي و    هستند که همواره باید در محاسبات مربوط 
. بـه  ]4[سیاست گذاري خدمات سلامت مورد توجه قرار گیـرد 

هـاي   همین منظور تعدادي از پژوهشگران اقتصادي در طی دهه
گذشته، مسائل کشورهاي در حال توسعه را مورد بررسی قـرار  

اند و خواستار سیاست هاي بین المللی به منظور ریشه کنی  داده
و سـازمان   ]5[هـاي سـلامت شـدند     فقر مفرط و اصلاح هزینـه 

هاي بیماري را بـه   بهداشت جهانی حفاظت مردم در برابر هزینه
ــین   عنــوان یکــی ازســه هــدف اصــلی نظــام هــاي ســلامت تعی

  . ]2[است  کرده
بحث پیرامون اثر مبالغ پرداخت از جیب روي پیامد هاي فقر و 

سیاسـت گـذاران    2005سلامت به حدي زیاد بود کـه در سـال   
سازمان بهداشت جهـانی راه حلـی را تصـویب کردنـد کـه بـه       

از تـامین   موجب آن کشورها را تشویق نمود تـا سیسـتم هـایی   
مالی سلامت را توسعه دهند کـه هـدف آن هـا پوشـش جـامع      
خدمات ارتقاء سلامت، پیشگیري، درمانی و توانبخشی مردم با 

. به دنبال این در طی سال هاي ]5[هاي قابل پرداخت باشدهزینه
سیاستگذاران سلامت کشور مصر یـک سیسـتم    2007و  2006

لغو پرداخت مصـرف کننـده بـراي مراقبـت سـلامت طراحـی       
آن خانوارهاي فقیر شناسایی شدند و یک  کردند که به موجب

کارت سلامت براي دسترسی به مراقبت هاي اولیه سـلامت در  
  . ]6[ها پیشنهاد کردند جهت درمان رایگان آن

در بسیاري از کشورها، مخارج مسـتقیم خـانوار بـراي مراقبـت     
ولفـه مخـارج خـانوار    تواند به عنوان بزرگ تـرین م  سلامت می

بعد از هزینه براي مواد غذایی تخمین زده شود. علاوه بر ایـن،  
اگرچه میزان هاي فقر در کشورهاي خاورمیانه و شمال آفریقـا  
پایین تر از چندین کشور آسیایی و آمریکاي لاتین است ولـی  
وسعت فقري مربوط به پرداخت بـراي مراقبـت سـلامت نسـبتا     

  .  ]6[بالاست
بالا بودن میزان پرداخت از جیب در اغلب کشورهاي در حـال  

ها  با اصطلاح پرداخـت   است که اغلب از آن توسعه باعث شده
) یـاد شـود.   Catastrophic Paymentsهاي کمرشـکن( 

هزینه هاي کمرشکن خدمات سلامت، به عنوان مخارج صرف 
شود که از سطح معینـی  شده براي خدمات سلامت تعریف می 

از درآمد بیمار فراتر می رود، و طبـق تعریـف سـازمان جهـانی     
) عبارت است از میـزان هزینـه صـرف شـده     WHOبهداشت (

درصـد   40براي دریافت خـدمات سـلامت در صـورتی کـه از     
  . ]7[توانایی پرداخت خانوار بیشتر شود

 مقدمه
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 روش کار 

اسـت: جمهـوري اسـلامی     آمده 1404در سند چشم انداز ایران 
ایران کشوري خواهد بود با مردمی برخوردار از بالاترین سطح 

افته ترین نظام سلامت سلامت و داراي عادلانه ترین و توسعه ی
در منطقـه. میـزان تحقـق نقشــه جـامع علمـی کشـور در حــوزه       

شود که  از  سلامت با دست یابی به سلامت مطلوب ارزیابی می
توان به دست یابی به جایگـاه اول سـلامت منطقـه     جمله آن می

ــت    ــاره داش ــاد اش ــوع ابع ــر   ]8[در مجم ــتمل ب ــاد مش ــن ابع . ای
برخورداري عادلانه آحاد مردم از سلامت، پاسـخ گـویی نظـام    
سلامت، عدالت در پاسخ گویی و عادلانه بودن مشارکت مالی 

  . ]9[خانوارها در هزینه خدمات سلامت است
ــال  ــاران در س ــی و همک ــه 2012کاووس ــا  در مطالع ــوان اي ب عن

هـاي کمـر شـکن مراقبـت هـاي سـلامت در        نابرابري در هزینه
  73هاي با درآمد پایین جامعه ایـران، نشـان دادنـد کـه      خانواده

بـا    2008خانوار در سال  70در مقایسه با  2003خانوار  در سال 
اند. داشتن یک عضـو   هاي کمرشکن سلامت مواجه بوده هزینه

 2008ار معلـول در سـال   سال و داشتن اعضـاي خـانو   65بالاي 
و  2003شود. در سـال   هاي کمرشکن سلامت می منجر به هزینه

هاي کمرشکن سلامت در پنجـک هـاي بـا     ، بیشتر هزینه2008
است. گرچـه    اجتماعی پایین تر بروز کرده –وضعیت اقتصادي

کـرد. همچنـین    اهمیـت آمـاري پیـدا مـی      2008فقـط در سـال   
و   2003برابـر در سـال    5/3بستري شدن در بیمارستان حـدودا  

هـاي کمرشـکن    باعث افزایش هزینه 2008برابر در  سال  4/11
برابـر   5/1است و علاوه بر آن هر ویزیت سـرپایی   سلامت شده

را 2008هاي کمرشکن سـلامت در سـال    مواجه با  هزینه امکان
  . ]10[افزایش داده بود

اي با عنوان بررسی  در مطالعه 2009کرمی و همکاران در سال (
 2/22در کرمانشـاه نشـان دادنـد:    هاي کمرشکن سـلامت   هزینه

هـاي کمـر شـکن     درصد از خانوارهاي مـورد مطالعـه بـا هزینـه    
 9/11اند. در این مطالعه نشان داده شد کـه   سلامت مواجهه شده

درصــد از  5/40انــد.  درصــد سرپرســت هــا خانوارهــا زن بــوده
درصـد از   2/26سـال داشـتند.    12خانوارها یک عضو کمتر از 

سـال   60العه حداقل یـک عضـو بـالاتر از    خانوارهاي مورد مط
درصد از خانوارهـاي مـورد مطالعـه حـداقل یـک       5/9داشتند. 

درصد از خانوارهاي  19اند.  بیمار نیازمند مراقبت طولانی داشته

اي نبودنـد. و نهایتـا بـه     مورد مطالعه تحت پوشش هیچ نوع بیمه
ها بـا  این نتیجه رسیدند که بیشترین عاملی که بر مواجهه خانوار

سـال   12هاي کمرشکن موثر است، داشتن عضو کمتر از  هزینه
  .  ]11[باشد در خانوار می

مخـارج پرداخـت از   «اي بـا عنـوان    باروس و برتولـدي مطالعـه  
جیب در جمعیـت تحـت پوشـش برنامـه بهداشـت خـانواده در       

و به صورت مقطعـی    2003انجام دادند. مطالعه در سال » برزیل
 30«اسـت.  دوره زمـانی    خانوار انجام شده 869با جامعه آماري 

مـاه  تقـویمی   «بـراي مخـارج سـلامت و    » روز قبل از مصـاحبه 
ــته ــت داده »  گذش ــراي ثب ــز ب ــه    نی ــر گرفت ــد در نظ ــاي درآم ه

است. میزان مخارج سلامت در دو اصـطلاح مخـارج کـل     شده
درصد درآمد  و همچنـین   20 ،10سلامت خانوار بیش از پنج، 

ــیش از  ــه قــرار       40ب ــورد مطالع ــت م ــایی پرداخ درصــد توان
درصـد از   47است. نتـایج نشـان داد کـه داروهـا مسـئول       گرفته

گـاه دوم طـرح هـاي    اسـت. در جای  مخارج سلامت خانوار بوده
. نـد ا هدرصد از مخارج کل بود 22بهداشت و درمان خصوصی 

ــیش از     12 ــلامتی ب ــارج س ــا داراي مخ ــد از خانواره  40درص
هدف از ایـن پـژوهش   . ]12[ اند درصد توانایی پرداختشان بوده

هاي کمرشکن و منجر به فقر سلامت در جمعیـت   مطالعه هزینه
  . باشد می شهري تهران

  
  

عـه مقطعـی بـا روش نمونـه گیـري      این مطالعه بـه صـورت مطال  
جامعـه مـورد بررســی در ایـن مطالعــه    . اي طراحـی شــد  خوشـه 

در شهر تهران اقامت حداقل یک سال با اعضاي خانوار شهري 
از کمتـر از یـک سـال در تهـران      بودند. خانوارهـاي بـا اقامـت   

از آن جـا کـه   ، بـراي تعیـین حجـم نمونـه    . دشدنمطالعه خارج 
اطلاعات دقیقی در مورد میزان پرداخت از جیب بابت مصرف 

، خدمات مراقبت سلامت و انحـراف معیـار آن در دسـت نبـود    
ن در نظر گرفتـه شـد و بـا    توما 2500انحراف معیار برابر با لذا، 

درصـد و   95بـراي اطمینـان    625ي به تعـداد  ا هنمون، این فرض
 . دانتخاب شمطالعه خواهد براي تومان  200اشتباهی در حدود 

݊ = 	
௓భషഀ మൗ
మ ఙమ

ௗమ
  = ସ∗	(ଶହ଴଴)

మ

ଶ଴଴మ
= 625 
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ابزار مطالعه و جمع آوري داده ها پرسش نامه سازمان بهداشت 
 World Health((  سـلامت جهـانی  پیمایش «جهانی با عنوان 

Survey « ( به منظور سـنجش عملکـرد    2003بود که در سال
نظام هاي سلامت براساس سه هدف نظام هاي سلامت تـدوین  

و از آن جا که پرسشنامه مـذکور چـک لیسـت    ]13[است،  شده
استاندارد سازمان بهداشت جهانی است نیازي به تعیین روایی و 

  پایایی مجدد نبود. 
این پرسشنامه از سه بخش اصلی اطلاعات اجتماعی و اقتصادي 
خانوار، خصوصیات افراد خانوار و کل مخارج سلامت و غیـر  

. جهـت دسـتیابی بـه اهـداف     اسـت  سلامت خانوار تشکیل شده
هـاي سـلامت و غیـر     هـاي بخـش هزینـه    مطالعه حاضـر از داده 

سلامت استفاده گردید. پرسشنامه بعد از ترجمه و ویـرایش بـه   
تائید اساتید راهنما و مشـاور رسـید. دوره یـادآوري بـه غیـر از      

ــوط بســتري هــاي بیمارســتانی  کــه یــک ســال  -اطلاعــات مرب
 گیرد.  خانوار را در بر میاطلاعات یک ماهه  -باشد می

 Capacity to Payدر این مطالعه ظرفیت پرداخت خانوار(

of Household    به درآمد موثر بالاتر از حـد امـرار معـاش (
گـردد. بــا توجـه بـه عــدم اظهـار اطلاعــات      آن هـا اطـلاق مــی  

درآمدي از طرف بیشتر خانوارها و یا ارایه اطلاعـات نادرسـت   
از طرف بسـیاري دیگـر، بـه جـاي آن از کـل هزینـه ناخـالص        
خانوار معادل درآمـد بهـره گیـري شـد. در مـورد آن دسـته از       
خانوارهایی که هزینه خـوراك آن هـا کمتـر از حـداقل امـرار      
ــاي     ــالص منه ــه ناخ ــا هزین ــت ب ــت پرداخ ــد، ظرفی ــاش باش مع

  →  if foodh<seHنمایـد(  هاي خوراك برابري می هزینه

CTPH=ExpH - foodh  ــورد آن دســـته از ) و در مـ
هـا بیشـتر از حـداقل امـرار      خانوارهایی که هزینه خـوراك آن 

ــاي     ــالص منه ــه ناخ ــا هزین ــت ب ــت پرداخ ــد، ظرفی ــاش باش مع
  →  if foodh ≥ seHنماید( هاي معیشتی برابري می هزینه

CTPH=ExpH - seH(]14[ .  
هـاي خـانوار در راسـتاي     هاي خوراك شامل کل  هزینـه  هزینه

خوراك بعلاوه ارزش پولی خوراك تهیه شده و مصرف شده 
خارج از منزل(هتل و  باشد، البته هزینه خوراك خود خانوار می

هــاي صــرف شــده در مــواردي از جملــه ،  رســتوران) و هزینــه

سیگار، مواد دخـانی و مشـروبات الکلـی و در محاسـبات وارد      
  .  ]2[شد

هاي اسف بـار و   ارها با هزینهبراي تخمین احتمال مواجهه خانو
هاي منجر بـه فقـر سـلامت، ارتبـاط آن هـا بـا متغیرهـاي         هزینه

اجتماعی و اقتصادي و سایر متغیرهاي موهـومی و نیـز بـرآورد    
کشش و اثرات نهایی عوامل اثر گذار از مدل لاجستیک و نرم 

بهره گیري شد. مدل لجستیک بـراي مطالعـه    Stata 11افزار
  ر است: حاضر به صورت زی
ii y

i
y
iiyf  1)1()(  

Yi 1توانـد مقـادیر    یک متغیر موهومی (دو حالتی) است و می 
(وقوع یا عدم وقوع)را اختیار نماید. در این تـابع، احتمـال    2یا 

هاي  هاي کمرشکن و یا مواجه با هزینه آنکه خانوار دچار هزینه
 سلامت منجر به فقر باشد، عبارتست از: 

  

iii xyp  )|1(  
)()|1()|( iiii xGxypxyE   
nni xxxx   ...)( 2211  









i

i

i

i

x

x

ix

x

i e
e

e
exG 













11
)(  

 Maximumحداکثر راست نمایی( تخمین این مدل با روش

Likelihood Estimation (15[انجام گرفت[ .  
براي تعیین شکاف در مخـارج سـلامت منجـر بـه فقـر در ایـن       
مطالعه تعداد خانوارهاي فقیر بـدون ملاحظـه مخـارج سـلامت     

ــه   ــاظ هزین ــد از لح ــین و بع ــداد    تعی ــاره تع ــلامت دوب ــاي س ه
ورد  شد. مابه التفاوت این موضوع شـکاف  خانوارهاي فقیر برآ

شـود   را براي ما مشخص نمود. به خانوارهایی نیز فقیر گفته می
  باشند.  که زیر خط فقر موجود در جامعه می

افتنـد کـه کـل     مخارج کمر شکن سلامت نیز زمانی اتفاق مـی 
درصـد   40پرداخت از جیب سلامت خانوار برابـر یـا فراتـر از    

 40وار یا مخارج معیشتی آن باشد. آسـتانه  توانایی پرداخت خان
  درصد بسته به شرایط خاص کشورها قابل تغییر است.  

هـاي غیـر    هاي کمرشکن سلامت بـا عـدد یـک و هزینـه     هزینه
  .  ]14[شوند کمرشکن با عدد صفر نمایش داده می

Cata=1                            if ooph/ctph>=0/4 
Cata=0                           if ooph/ctph< 0/4 
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براي تعیین شکاف فقـر پـیش از پرداخـت از جیـب و پـس از      
پرداخــت از جیــب بابــت مراقبــت ســلامت لازم اســت تــا       
خانوارهایی که از ابتدا زیر خط فقر قرار داشـتند، خانوارهـایی   
ــد و       ــرده بودن ــتفاده ک ــت ســلامت اس ــدمات مراقب ــه از خ ک
خانوارهایی شناسایی گردیدند که به علـت پرداخـت از جیـب    

انـد.   مراقبت سلامت به زیـر خـط فقـر سـقوط کـرده     بابت خط 
 625دهـد. از   جدول یک این اطلاعات را به وضوح نشـان مـی  

خـانوار از   382انـد   خانوار زیر خط فقر بوده 191خانوار مطالعه 
خـانوار بـه علـت     15خدمات سـلامت اسـتفاده کـرده بودنـد و     

پرداخت از جیب به زیر خط فقر سقوط کـرده بودنـد. بـه بیـان     
درصد خانوارهایی کـه   9/3درصد از کل خانوارها و 4/2یگر د

از خدمات سلامت استفاده کـرده بودنـد بـه علـت پرداخـت از      
جیب بابت خدمات مراقبت سلامت بـه زیـر خـط فقـر سـقوط      

اند پس شکاف فقر پیش از پرداخـت از جیـب و پـس از     کرده
 4/2پرداخت از جیب بابت مراقبت سلامت در این مطالعه برابر 

  درصد بود. 
 

  شکاف فقر پیش از پرداخت از جیب و پس از پرداخت از جیب: 1جدول
 تعداد خانوارهایی که زیر خط فقر قرار دارند 191 درصد خانوارهایی فقیر شده 4/2

درصد خانوارهاي فقیر شده از خانوارهایی کـه   9/3
 استفاده کننده از خدمات

 ندا هخانوارهایی که به علت پرداخت از جیب فقیر شدتعداد  15

 اند که از خدمات سلامت استفاده کرده تعداد خانوارهایی 382 شکاف فقر 4/2

 کل خانوارها 625 

  
براي تعیین نسبت خانوارهایی که به علت پرداخت از جیب 

کمرشکن  هاي هبابت دریافت خدمات مراقبت سلامت با هزین
ند از ا هخانوارهایی که پرداخت از جیب داشت، ندا همواجه شد

خانواري که پرداخت  359از . شوند می کل خانوارها تفکیک
کمرشکن مواجه  هاي هخانوار با هزین 24ند ا هاز جیب داشت

از خانوارهایی که پرداخت از درصد  7/6ند به بیان دیگرا هشد

خانوارها به علت پرداخت از کل درصد  8/3ند و ا هجیب داشت
 هاي هاز جیب بابت دریافت خدمات مراقبت سلامت با هزین

 ین اطلاعاتا  هجدول دو نشان دهند. ندا هکمرشکن مواجه شد
  .باشد می

 

 
هاي کمرشکن هاي پرداخت از جیب بابت خدمات سلامت با هزینهکه به علت هزینه خانوارهایی: 2جدول

  شوند می واجهم
کمرشکن  هاي هنسبت خانوارهاي مواجه با هزین درصد 7/6

 ندا هازخانوارهایی که پرداخت از جیب داشت

ــا هزینـ ـ   24 ــایی کــه ب ــداد خانواره  هــاي هتع
 ندا هکمرشکن مواجه شد

کمرشکن  هاي هنسبت خانوارهاي مواجه با هزین درصد 8/3
 از کل خانوارها

از جیـب   تعداد خانوارهـایی کـه پرداخـت    359
 ندا هداشت

 تعداد کل خانوارها 625 

  
ــا اســتفاده  ــره   پــس از تخمــین روابــط ب از معــادلات تــک متغی

رگرسیونی و با استفاده از مدل لاجستیک، متغیرهاي معنی دار 
در کنار هم قرار داده شدند تا یک معادله با چند متغیر تشـکیل  

هاي معنی دار آزمون کاي دو و معـادلات  شود. علاوه بر متغیر 

 یافته ها
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اي  تک متغیره با توجـه بـه اهمیـت بـالاي متغیـر پوشـش بیمـه       
خانوار، این متغیر نیز در رگرسیون چنـد متغیـره قـرار گرفـت.     
اطلاعات مربـوط بـه معادلـه چنـد متغیـره در جـدول سـه ذکـر         

شـود ماننـد جـداول آزمـون کـاي دو و       است. مشاهده مـی  شده
غیره، سطح تحصیلات خـانوار در اینجـا بـراي    معادلات تک مت

ــت (   ــی دار اس ــگاهی معن ــیلات دانش ). P-value=04/0تحص
توان گفت که سطح تحصـیلات خـانوار، بـر روي مواجهـه      می

هاي کمرشکن سلامت ارتباط معنی داري دارد.  خانوار با هزینه
هـا تحصـیلات دانشـگاهی     یعنی خانوارهایی کـه سرپرسـت آن  

هـاي کمـر شـکن     است، احتمال کمتري دارد تا بـا هزینـه   داشته
  سلامت مواجه شوند.  

برخلاف آزمون هاي کاي دو و مدل تک متغیـره لاجسـتیک،   
باشـد.   اي خانوارمعنی دار مـی  در مدل چند متغیره، پوشش بیمه

ــاي جــدول متقــاطع مشــاهده شــد    امــا همــانطور کــه در آماره
تـوان   درصـد بـود. مـی    1/0این دو گـروه تنهـا    اختلاف نسبت

هـاي کمـر    تواند از وقوع هزینه گفت بیمه آن طور که باید نمی
  شکن جلو گیري کند. 

استفاده از خدمات سلامت بستري در رگرسیون چند متغیره نیز 
باشد. به بیان دیگر  داراي یک ارتباط مثبت قوي و معنی دار می

اسـتفاده از خـدمات سـلامت    تـوان بیـان داشـت     با قاطعیت مـی 
هاي کمرشـکن سـلامت    بستري احتمال مواجهه خانوار با هزینه

  )p-value=0. 0004( دهد. را به گونه چشمگیري افزایش می
پرداخت غیر رسمی در مدل رگرسیون چند متغیره بـر خـلاف   

  )p-value=0. 144دو آزمون قبل معنی دار نبود. (
مت بر خلاف رگرسیون افزایش تعداد استفاده از خدمات سلا

 تک متغیره ارتباط معنی دار را نشان داد.
 

هاي کمرشکن با استفاده از مدل تخمین رگرسیون چند متغیره عوامل موثر بر مواجهه با هزینه: 3جدول
  لاجیستیک

  کمرشکن هاي همواجهه با هزین
  نسبت شانس

)Odds ratio(  
  95سطح اطمینان %  Pمقدار  Zآماره   انحراف معیار

 996/1        272/0 549/0 - 60/0 374/0 737/0  تحصیلات راهنمایی و متوسطه

 961/0         042/0 045/0 - 01/2 /160 202/0  تحصیلات دانشگاهی

 001/1         112/0 050/0 - 96/1 187/0 336/0  يا هپوشش بیم

 498/5          866/0 098/0 66/1 028/1 182/2  سال 60وجود فرد بالاي 

 722/39            054/0 0004/0 36/4 388/7 691/12  استفاده از خدمات بستري

 801/8           727/0 144/0 46/1 609/1 531/2  پرداخت هاي غیر رسمی

 221/1           619/0 420/0 - 81/0 160/0 869/0  تعدد استفاده از خدمات

 R2:  2368/0  

  
ــره   ــا اســتفاده از معــادلات تــک متغی پــس از تخمــین روابــط ب
رگرسیونی با استفاده از مـدل لاجسـتیک، متغیـر معنـی دار در     
کنار هم قرار گرفته شدند تا یک معادله با چنـد متغیـر تشـکیل    
شود. علاوه بر متغیر هاي معنی دار آزمون کاي دو و معـادلات  

اي  وجـه بـه اهمیـت بـالاي متغیـر پوشـش بیمـه       تک متغیره با ت
خانوار نیز در رگرسیون چنـد متغیـره قـرار گرفـت. اطلاعـات      

اسـت.   مربوط به معادله چند متغیره در جدول چهـار ذکـر شـده   
شود بر خلاف جداول آزمون کـاي دو و معـادلات    مشاهده می

تک متغیره، سطح تحصیلات خانوار در اینجا معنی دار نیست. 
توان به دو آزمون قبـل بسـنده    اما می =p-value/)06و 78/0(

بـر  90نمود وعنوان داشت سطح تحصیلات خانوار با احتمـال % 
هاي منجر به فقـر سـلامت ارتبـاط     روي مواجهه خانواربا هزینه

  معنی داري دارد. 
همانند آزمون هاي کاي دو و مدل تک متغیره لاجسـتیک، در  

خانوارمعنی دار نبود. بـدین  اي  مدل چند متغیره نیز پوشش بیمه
است از احتمال  اي به هیچ وجه قادر نبوده معنی که پوشش بیمه
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  هـاي منجـر بـه فقـر سـلامت بکاهـد.        مواجهه خـانوار بـا هزینـه   
)p-value=0. 8( 

استفاده از خدمات سلامت بستري در رگرسیون چند متغیره نیز 
یگر بـا  داراي یک ارتباط مثبت قوي و معنی دار بود.  به بیان د

توان بیان داشت استفاده از خدمات سلامت بستري  قاطعیت می
هـاي منجـر    به گونه چشمگیري احتمال مواجهه خانوار با هزینه

  )p-value=0. 02دهد. ( به فقر سلامت را افزایش می
پرداخــت غیــر رســمی نیــز ماننــد اســتفاده از خــدمات بســتري  

  هـاي   ینـه چشمگیري بر افزایش احتمـال مواجهـه خـانوار بـا هز    
  

  )p-value=0. 003منجر به فقر سلامت تاثیردارد. (
افزایش تعداد اسـتفاده از خـدمات سـلامت هماننـد رگرسـیون      

دهـد،   تک متغیره یک ارتباط مثبـت و معنـی دار را نشـان مـی    
بدین معنی که بـا افـزایش تعـداد اسـتفاده از خـدمات احتمـال       

یـز افـزایش   هاي منجر به فقـر سـلامت ن   مواجهه خانوار با هزینه
براي کل رگرسیون چند متغیره نیز برابر بـا   p-valueیابد.  می
درصـد   95باشد و معادله رگرسیونی حاضر با احتمـال   می 00/0

  باشد.  معنی دار می

با  لامتهاي منجر به فقر ستخمین رگرسیون چند متغیره عوامل موثر بر مواجهه خانوارها با هزینه: 4جدول
  استفاده از مدل لاجیستیک

منجر به فقر  هاي همواجهه با هزین
  سلامت

  نسبت شانس
)Odds ratio(  

انحراف 
  معیار

  95سطح اطمینان %  Pمقدار  Zآماره 

 933/2 1565159/0 603/0 - 52/0 506/0 677/0  تحصیلات راهنمایی و متوسطه

  649/3 1784219/0 781/0 - 28/0 621/0 806/0  تحصیلات دانشگاهی
 179/11 1477731/0 820/0 23/0 418/1 285/1  اي پوشش بیمه

  446/44 38376/1 020/0 33/2 941/6 842/7  استفاده از خدمات بستري
 17/27 988973/1 003/0 99/2 904/4 352/7  پرداخت هاي غیر رسمی

  88/1 038816/1 027/0 21/2 213/0 400/1  تعدد استفاده از خدمات
R2:  0/3337 

  
 

 
  
  
 

پیامـدهاي  . باشـند  مـی  در همدیگر تنیدهفقر و سلامت موضوع 
سطوح فقر به طـور  ، باشند اما مهم تر از آن می سلامت تابع فقر

ــذاري    ــرمایه گ ــا س ــاتنگی ب ــلامتتنگ ــومی  در س ــرتبطعم  م
سـلامت بـراي   تامین مالی عمـومی مراقبـت   بنابراین، . باشند می

 در کشـور مـا محسـوب   امـري حیـاتی    یـک  جلوگیري از فقـر 
کشـور هنـد   در تم مراقبـت سـلامت   س ـسیبراي مثـال  . گردد می

خصوصــی تــرین و یکــی از غیــر عادلانــه تــرین سیســتم هــاي 
باشد و این خود منجر به سطح بالایی از  می مراقبت سلامت دنیا

کشـور بـراي    در این. بنابراین، فقر در این کشور گردیده است
برابــري در دسترســی بــه  ارتقــاء پیامــدهاي مراقبــت ســلامت و

 ـ ، خدمات عمـومی سـلامت امـري حیـاتی      هـاي  هافـزایش هزین
  .  ]16[است

درصد خانوارهایی که پرداخـت از   7/6مطالعه حاضر نشان داد 
کمرشـکن   هـاي  هند با هزین ـا هجیب بابت خدمات سلامت داشت

 8/3بـراي کـل خانوارهـا    نـد و ایـن نسـبت    ا هسلامت روبرو شد
رضـاپور نیـز در مطالعـه خـود نشـان داد کـه دامنـه        . درصد بود

کمرشکن سلامت در بین خانوارهاي مواجهه  هاي هرخداد هزین
با مخارج سلامت و کل خانوارهاي مورد مطالعـه بسـته بـه حـد     

 4تـا   1/37درصدي مورد مطالعه به ترتیـب   60تا  ده هاي هآستان
درصد تخمین زده شد که با توجه به حـد   4/3تا  2/28درصد و 
ــد مطالعــه مــا 40آســتانه  در . ]17[باشــد مــی درصــد تقریبــا مو ی

خوو همکاران دریافتند که نسبت ، آنالیزهاي چندگانه کشورها
کمرشــکن ســلامت بــه علــت  هــاي هخانوارهــایی کــه بــا هزینــ

 بحث و نتیجه گیري
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شـوند بـه طـور     مـی  هـاي مسـتقیم از جیـب رو بـه رو    پرداخت 
جمهوري چک  در صفر درصدي در میان کشورها از ا هگسترد

آن ها اظهـار  . درصد در ویتنام متفاوت است 5/10و اسلوانی تا 
سازمان هاي اجتمـاعی  ، داشتند که اکثر کشورهاي توسعه یافته

-بهداشـتی ي هماننـد بیمـه اجتمـاعی یـا سیسـتم هـاي       ا هپیشرفت
ــر      ــا در براب ــه از خانواره ــد ک ــات دارن ــر مالی ــی ب ــانی مبتن درم

در میــان . نماینــد مــی ناخواســته ســلامت محافظـت  هــاي ههزین ـ
، و آمریکـا ، سوئیس، یونان، کشورهاي توسعه یافته تنها پرتقال

 هاي هدرصد و یا بیشتر خانوارهایی هستند که با هزین 5/0داراي 
ــه رو  ــلامت روب ــکن س ــی کمرش ــوند م  ــ. ش ــزان هزین ــاي همی  ه

کمرشکن سلامت در برخی کشـورهاي در مرحلـه گـذار و در    
. ]20-18[بعضی کشورهاي آمریکاي لاتین بالاترین میزان بـود 

درصد خانوارهاي مواجهـه  ، همچنین در مطالعه خو و همکاران
کمرشکن سلامت براي برخی کشورهاي آسـیایی   هاي هبا هزین

جمهـوري  ، موراکو، رقیزستانق، بنگلادش، از جمله آذربایجان
درصـد   7/1و  7/1، 2/0، 6/0، 2/1، 1/7کره و یمن بـه ترتیـب   

مطالعــات از جملــه کاووســی و  در ســایر ]19[تخمــین زده شــد
ــال (  ــاران در سـ ــران   2012همکـ ــه هفـــده تهـ  8/11در منطقـ

ــد ــال  ، ]21[درص ــاران در س ــی و همک ــاه 2009کرم در کرمانش
از  2005رضوي و همکـاران در سـال   ، ]11[درصد 2/22حدود 

بـراي   1381درصـد در سـال    3/2تا  1374درصد در سال  97/2
لیم واتانونزو همکـاران در  ، ]22[جمهوري اسلامی ایرانکشور 

گاتسـادزو  ، ]23[درصـد   14بین هشت تـا   2007تایلند در سال 
ــال   ــتان در سـ ــاران در گرجسـ ــد در  8/2از  2009همکـ درصـ

 . بـرآورد گردیـد  ]24[ 2007درصـد در سـال   7/11بـه  1999سال
درصـد از مـردم ترکیـه     3/5، 2008در مطالعه گوکمز در سـال  

درصد از ظرفیت پرداخـت خـود را بابـت سـلامت      10بیش از 
  . ]25[کردند می هزینه

درصد از کل خانوارهـا و   4/2نشان داد که  حاضر نتایج مطالعه
از خدمات سلامت بـه   استفاده کنندهدرصد از خانوارهایی  9/3

نتایج مطالعـه رضـاپور هـم نشـان داد کـه      . ندا هزیر خط فقر رفت
ــا احســاس ن یــاز و تقاضــاي خــدمات مراقبــت ســلامت و متعاقب

مخارج ناشی از آن باعث فقیـر شـدن درصـد قابـل تـوجهی از      

ــد از   8/4خانوارهــا یعنــی  ــین خانوارهــاي بهــره من درصــد در ب
درصــد در خانوارهــاي داراي مخــارج  4/4، خــدمات ســلامت

درصد در کل خانوارهاي مورد مطالعه) از یـک   3/3سلامت و 
رتر شدن خانوارهاي مواجه با فقر قبل از رخداد طرف و نیز فقی

تقریبا بـه   آن ست که نتایجا همخارج سلامت از طرف دیگر شد
واگ اسـتفو همکـاران در سـال    . ]17[مطالعه مـا نزدیـک اسـت   

پرداخت هاي مراقبـت سـلامت و فقـر ناشـی از مراقبـت       2003
ــاي    ــال ه ــی س ــام ط ــلامت را در ویتن ــی  1998و 1993س بررس

تفـاوت بـین جمعیـت فقیـر قبـل از پرداخـت و بعـد از        . کردند
، درصد تخمین زده شد 5/3سلامت حدود  هاي هپرداخت هزین

اگرچه که تفاوت بین شـکاف فقـر قبـل از پرداخـت و بعـد از      
ــدود  ــود 1پرداخــت ح ــین  1993در ســال . درصــد ب ــاوت ب تف

قبل از پرداخت و جمعیت فقیـر بعـد از پرداخـت     جمعیت فقیر
  ]26[. درصد بود 4/4

متغیر جنس سرپرسـت خـانوار ارتبـاط معنـی داري بـا احتمـال       
کمرشکن و منجر به فقر سـلامت نداشـت    هاي همواجهه با هزین

تواند تعداد اندك سرپرسـتان زن در   می که مهم ترین دلیل آن
در  2002امـا مطالعـه رانسـوندر سـال    . باشـد  حاضر نمونه مطالعه

گجرات هندوستان رابطه مثبت وجود سرپرست زن در خـانوار  
 ــ ــروز هزین ــا احتمــال ب نشــان  را کمرشــکن ســلامت هــاي هرا ب

نیز 2012و پال در سال  2012مطالعه جوگلکاردر سال . ]27[داد
 نشان دادند که داشـتن سرپرسـت خـانوار زن احتمـال مواجهـه     

, 28[کنـد  مـی  بیشـتر ، هاي اسف بـار سـلامت  خانوار را با هزینه
نمایـانگر ایـن    2006مطالعه کاواگنرو و همکاران در سال . ]29
خانوارهاي با سرپرست زن از امکانبـالاتري بـراي مواجهـه     بود

  .  ]30[هاي اسف بار سلامت دارندبا هزینه
بـا افـزایش سـطح تحصـیلات      داد کـه نتایج مطالعه حاضرنشان 

هاي کمرشـکن و  سرپرست خانواراحتمال مواجه شدن با هزینه
مطالعــه ادونلــو نتــایج . یابــدمنجــر بــه فقرســلامت کــاهش مــی

. گـذارد  مـی  بر این یافتـه صـحه   ]31[2005همکارانش در سال 
نیـز نشــان داد از   2012مطالعـه جوگلکـار و همکـاران در سـال     

جمله متغیرهاي کلیـدي اثرگـذار بـر پرداخـت از جیـب بابـت       
ــ. ]28[باشــد مــی تحصــیلات، ســلامت الاتر بــدین تحصــیلات ب
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سـلامتی  ، مفهوم است که شخص قادر خواهد بود با وجـود آن 
مراقبت سـلامت تولیـد    هاي هبیشتري را در سطح مشخص هزین

  .  ]32[نماید
رج یک متغیر اثرگـذار بـر احتمـال مواجهـه خانوارهـا بـا مخـا       

، کمرشکن سلامت در تمام تست هـاي آمـاري مطالعـه حاضـر    
سـال و بـه عبـارتی کهنسـالی در خـانوار       60وجود عضو بالاي 

سـال   60(البته در مدل هاي چند متغیره وجود فرد بالاي . است
ارتبــاط معنــاداري نداشــت) نتــایج مطالعــه جوگلکــار پــال  بــر 

نتـایج مطالعـه   . ]29, 28[گذارنـد  مـی  این مطالعه صحه هاي هیافت
نیز نشان داد خانوارهـاي بـا   2009سامکوترا و همکاران در سال 

نسبت بالاتر از افراد سالمند به مراتـب بیشـتر در معـرض خطـر     
 ـ مطالعـه  . ]33[هسـتند کمرشـکن سـلامت    هـاي  همواجهه با هزین

ــالاي  2010ساکســنا و همکــاران در ســال هــم بیــانگر شــانس ب
 ــ  ــا هزین ــالخورده ب ــو س ــاي داراي عض ــه خانواره ــاي همواجه  ه

  ]34[باشد می کمرشکن سلامت
بین مصرف خدمات ، تجربی پژوهش حاضر هاي هبر اساس یافت

کمرشکن و منجر به فقر سلامت  هاي هبستري و مواجهه با هزین
سـامکوترا و همکـاران در   . رابطه مثبـت معنـی دار وجـود دارد   

در مطالعه خود نشان دادند کـه اسـتفاده از خـدمات     2009سال 
ــر    ــراي یکــی از اعضــاي خــانوار در طــول ســال اخی بســتري ب

هـاي کمرشـکن    نوار بـا هزینـه  فاکتوري اثرگذار بر مواجهه خـا 
 2008مطالعه ادهیکاري و همکاران در سال . ]33[ستسلامت ا

ــدود   ــان داد ح ــده از    20نش ــد ش ــره من ــاي به ــد خانواره درص
کمرشکن و نیز منجر بـه فقـر    هاي هدچار هزین، خدمات بستري

مطالعـه  . ]35[نـد ا هه خط فقر نزدیک گشتشده و بقیه خانوارها ب
هم رابطه مثبتـی را بـین مصـرف     2006سو و همکاران در سال 

کمرشــکن  هــاي هت بســتري و شــانس مواجهــه بــا هزینــخــدما
  .  ]15[سلامت را نشان دادند

ــداد  ــین تع ــا   ب ــه ب ــلامت و مواجه ــت س ــرف مراقب ــات مص دفع
منجر به فقر سلامت نیز رابطه  هاي هکمرشکن و هزین هاي ههزین

 2006ریوروو همکـاران در سـال   . مثبت معنی دار وجود داشت
نشان دادند با وجود افراد بیمار بیشتر در خانوار و تعداد مصرف 

توان مخـارج سـلامت بیشـتر و مواجهـه بـا       می خدمات سلامت
  . ]36[سلامت را انتظار داشت هاي هواقب نامطلوب هزینع

ــه  ــر مطالع  ــ حاض ــا هزین ــه ب ــاي مواجه ــد خانواره ــاي هدرص  ه
کمرشکن سلامت و درصد خانوارهاي فقیر مواجهه با فقر قبـل  
از مخارج سلامت و نیز مواجهه با فقـر ناشـی از سـلامت را بـه     
تصویر کشید و نشان داد متغیرهاي مهمـی از قبیـل تحصـیلات    

مصـرف خـدمات   ، سـال  60وجود فرد بالاي ، سرپرست خانوار
 تعــداد دفعـات مصــرف مراقبـت ســلامت در مواجهــه  ، بسـتري 

همچنـین در ایـن   . خانوار با مخارج سلامت نقش کلیدي دارند
سـرپایی  ، سرانه پرداخت از جیب براي خدمات بستري، مطالعه

و کل به تفکیک بیان شد و این نتیجه بـه دسـت آمـد کـه ایـن      
باشند که که دست  می میزان ها براي افراد جامعه در حد بالایی

ي باید با اجـراي  ا هاندر کاران سلامت کشور و سازمان هاي بیم
 ـا هطرح هاي بیم بخـش سـلامت سـرانه     هـاي  هي و کاهش تعرف

پرداخت از جیب بابت خدمات مراقبت سلامت را کاهش و از 
سیاسـتگذاري  . لـذا،  فشار مخارج سلامت بر خانوارهـا بکاهنـد  

صحیح در تامین مالی سلامت از طرف متولیان سلامت کشـور  
ضعیف یک امر حیـاتی   و حفاظت از اقشار با توانایی پرداخت

پزشـکی بـراي    هاي هتلاش هاي بیشتر براي کاهش هزین. است
گروه خاصی از افراد و به ویـژه افـراد بـی بضـاعت در جامعـه      

  . مورد نیاز است
ایــن مطالعــه نشــان داد کــه بیمــه در پیشــگیري خــانواده هــا از  

کمرشکن و منجر به فقر سلامت نقش چندانی ندارد  هاي ههزین
 ـ    و این بدان  هـاي  همعناست که بیمه هـا نسـبت نـاچیزي از هزین
پردازند و بقیه آن به عهـده خانوارهاسـت کـه بـه      می سلامت را

ست که ا هدنبال وقوع این پدیده درصد خانوارهایی افزایش یافت
منجر به فقر و کمرشـکن   هاي هبه خاطر مخارج سلامت با هزین

نـده در  و در نتیجـه خانوارهـا در آی  ، شـوند  مـی  سلامت مواجـه 
 هنگام نیاز به خـدمات مراقبـت سـلامت یـا از آن صـرف نظـر      

 کنندو یا در جهت بهره منـدي از خـدمات سـلامت مجبـور     می
و یـا از دیگـران    گردند که لوازم و سایل خـود را بفروشـند   می

قرض بگیرند که متعاقبـا نـابرابري در دسترسـی و بهـره منـدي      
ــی عــدالتی در    ــا ب ــلامت و نهایت ــت س ــدمات مراقب وضــعیت خ

نابرابري در نیاز به خدمات و تشـدید  . گردد می سلامت تشدید
بـه  ، فرصت هاي نـابرابر در دسـتیابی بـه خـدمات    ، این موضوع

، چــالش کشــیدن موضــوع عــدالت و حقــوق بشــر در ســلامت
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. . اثرات نامطلوب بر عملکرد اقتصادي و اجتماعی و فرهنگی و
ره منــدي از از عواقــب نــابرابري هــا و بــی عــدالتی هــا در بهــ. 

ي ا هتوسعه طرح هـاي بیم ـ . لذا، تواند باشد می خدمات سلامت
 خدمات سلامت امري حیـاتی تلقـی   هاي هجامع و کاهش تعرف

  . ي به این امر نمایندا هسیاستمداران باید توجه ویژ گردد می
  
  
پایان نامه مقطع کارشناسی ارشـد  ین مقاله حاصـل بخشــی از ا

مطالعه اثرات نهایی پرداخـت  «تحــت عنــوان  بهداشتاقتصاد 
از جیب بابـت مصـرف مراقبـت سـلامت در خانوارهـاي شـهر       

باشــد کـه بــا حمایـت دانشـــگاه علــوم پزشــکی و    مـی » تهـران 
پژوهشگران . سـتا هاجـرا شـد تهرانخدمات بهداشتی درمانی 

از کلیه کسانی کـه در اجـراي ایـن طــرح همکــاري نمودنـد       
 . نمایند قدردانی میتشکر و 
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BagheriFaradonbeh S1/ Arab M2/ Roudbari M3/ Rezapoor  A4/  
Abstract                                                                                             BagheriFaradonbeh H5/ EbadiFardAzar F6 

 

Introduction: Measurement of financial support for health services is determined by household 
out of pocket expenditure for health which is associated with two approaches: catastrophic and 
impoverishing health expenditures. 
Therefore, this study aimed to investigate the catastrophic and impoverishing health expenditure in 
Tehran urban population. 
Method: This cross-sectional study was conducted in Tehran in 2013. The data were collected 
through interview and observation using a household expenditure questionnaire. In order to 
estimate the effects of factors affecting catastrophic health expenditure and impoverishing health 
expenditure, data analysis was done using Pearson test, one variable and multivariate logistic 
models, Excel and STATA Software. 
Results: According to the finding 2.4% of households fell below the poverty line, 6.7% of families 
households had to pay out of pocket, and 3.8% were identified as facing catastrophic health 
expenditures as a result of out-of-pocket payment for health. 
Conclusion: There are some key factors influencing health expenditure, such as head of household 
education level, the presence of people over 60 years in household, the use of inpatient services 
and the volume of use. Therefore, it is recommended that health policy makers and insurance 
organizations implement health insurance plans and reduce the health services tariff and out of 
pocket expenditure on health. 
Keywords: Out of Pocket, Catastrophic Health Expenditures, Impoverishing Health Expenditures 
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