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Abstract  

Payments out- of- pocket is one the major sources of financing health 

services in the most developing countries, including Iran. These payments 

be caused households confront with catastrophic healthcare expenditure 

if it would be more than 40% of households’ ability to pay.The purpose 

of this study is to investigate the physical zoning of Iran’s provinces based 

on the proportion of urban households facing catastrophic healthcare 

expenditure, using the income-expenditure data of urban households of 

the Iranian Statistical Center during 2010-2016. The results indicate that 

the proportion of urban households facing catastrophic healthcare 

expenditures with a relatively constant trend is 10.3% in average for 

entire country during the mentioned period. Also, by comparing the 

provinces’ proportion of urban households facing catastrophic healthcare 

expenditures can figure out that in spite of its more or less pendulous 

trend, increased for 63.3% of provinces and decreased in 23.3% of 

provinces, during that period. Therefore, it can be declared that the health 

system cannot achieve the goal of reduceing the proportion of households 

facing catastrophic healthcare expenditure based on Article 78 of the Law 

of the sixth five year Economic, Social and Cultural Development 

Program. 
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Extended Abstract 

Introduction 
According to the World Health 

Organization (WHO) definition, health is the 

complete physical, mental and social well-

being of a person, not just the absence of illness 

and disability. By maintaining and improving 

the individuals, families, and community’s 

health, the health system plays a role in 

promoting the quality of individuals’ life in the 

community. The health system’s goals, which 

are important for boosting people's standard of 

living, are: 1. Boosting the level and 

distribution of health. 2. Responsiveness to the 

people non-medical expectations and its 

distribution. 3. People fair participation in 

health care. The ways of health sector 

expenditure financing are various in different 

countries with respect to financing system. 

Generally, the mentioned expenditure finances 

through general tax, specific tax for health 

sector, social security insurance (paying as a 

part of salary) and private health insurance, and 

also via out- of- pocket payments (OOPs)1.  

The discussion about how and combination 

of health services financing has always been 

one of the essential challenges for health system 

policy- makers and planners, especially in 

developing countries.  In spite of all efforts, it 

has still been observed that in developing 

countries health services are financing by 

dominating out- of- pocket payments and the 

relative lack of prepayment mechanisms like as 

tax and health insurance2. Unfortunately, one of 

the unfortunate consequences of this financing 

way is imposing of catastrophic healthcare 

expenditure (CHE) when households confront 

with disease. Indeed, there are two important 

factors, including the amount of OOPs and 

CHE, that should always consider in health 

services policy making and planning process. In 

health economics texts, catastrophic healthcare 

expenditure is defined as the amount of health 

services expenditure that exceeds a certain level 

of income (household consumption 

expenditure). According to the WHO 

 
1 -out-of-pocket payments (OOPs) are defined as 

direct payments made by individuals to health care 

providers at the time of service use. This excludes 

any prepayment for health services. 

 
2 -In 2012, WHO provided a report related to the 

world’s countries under a title of “World Health 

Statistic over the period of 1990-2010”. One part of 

definition, the amount of health services 

expenditure would be catastrophic if it is 

greater than or it equals 40% of a household's 

non-subsistence expenditure or a household’s 

payment ability. 

It is worth considering that based on Article 

29 of the Constitution of the Islamic Republic 

of Iran, access to health services is a recognized 

public right. In addition, the importance of the 

issue is to the extent that in order to boost 

distributive justice for equitable access to 

public health services, reduction of the low-

income and vulnerable households’ healthcare 

expenditure shares have been considered in 

Article 90 of the fourth plan, Article 34 of fifth 

plan, and Article 78 of sixth of the Socio-

Economic and Cultural Development Plan. 

Accordingly, it has been brought up that the 

people’s healthcare expenditure share should 

not increase up to max 30% and the vulnerable 

households’ CHE share should be reduced to 

1%. Achieving such goals (aforesaid figures) 

requires a policy making based on the existence 

situation study and provide possible solutions. 

For this purpose, the present study has been 

done in order to investigate the physical zoning 

of Iran’s provinces via calculating the 

proportion of urban households facing CHE, 

using the income-expenditure data of urban 

households of the Iranian Statistical Center 

during 2010-2016. 

 

Methodology  
Urban households’ budgets are a 

combination of their types of expenditure such 

as food, clothing, health, housing, water and 

sewage, fuel and lighting, and so on. In this 

study, household’s total income as capacity to 

pay and healthcare expenditure as out- of- 

pocket payments, are considered. In this part, 

the requirement concepts for calculating the 

proportion of urban households facing 

catastrophic healthcare expenditure are defined 

and the ways of measuring them are provided.  

Out- of- Pocket Payments Health 

Expenditure: These are the expenditures that 

this report contains statistics of the percentage of 

OOPs of total health expenditure for different 

countries around the world; and the aforesaid result 

has been obtained from a comparative study 

between developed and developing countries. 
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households pay from their income when they 

receive health services. These expenditures 

include doctor consultation fees, medication 

purchases, hospital bills, alternatives, and 

traditional medicine1. The required information 

or calculating these expenditures has been 

extracted from the section 6 of the Raw 

Household Budget Data2. 

Capacity to Pay (CTP): Equals household 

income minus subsistence expenditure (food, 

housing and clothing). 

The provincial urban households’ capacity 

to pay is calculated by using the sections 1, 2, 

3, and 4 of fourth part of the Raw Household 

Budget Data.   

Contribution in Healthcare Expenditure 

Financing (OOPCTPh): This indicator equals 

the ratio of household’ total health expenditure 

to household’ capacity to pay (non- subsistence 

expenditure). 

Catastrophic Healthcare Expenditure 

(CHE): if OOPCTPh ≥ 40% , thus, the hth 

household is facing CHE; otherwise, the hth 

household is not facing CHE3. 

In order to calculate the ratio of urban 

households facing CHE, first, the number of 

urban households facing CHE was determined 

for each province using coding method, and 

then the percentage of these households was 

obtained from the total urban households for 

each province. 

 

Findings 
The findings indicate that the proportion of 

urban households facing CHE with a relatively 

constant trend is 10.3% in average for entire 

country during the mentioned period. Also, by 

comparing the provinces’ proportion of urban 

households facing CHE can figure out that in 

spite of its more or less pendulous trend, 

increased for 63.3% of provinces and decreased 

in 23.3% of provinces, during that period.  

 

Conclusion 

Based on the results, it can be declared that 

the health system cannot achieve the goal of 

reducing the proportion of households facing 

CHE based on Article 78 of the Law of the sixth 

five- year economic, social and cultural 

development plan. If the health policy- makers 

and planners intent to use this study’s and 

similar studies’ results, analyzing the results 

which are related to provinces on table (3) to be 

suggested. In particular, reducing the 

proportion of provinces’ urban households 

facing CHE such as Sistan and Baluchestan, 

Hormozgan and South Khorasan, is worthy of 

scrutiny. Indeed, it should clear that what the 

cause of reduction of the mentioned proportion 

was: improving of the health conditions of 

those provinces’ urban households, a little 

improving in income distribution, or to be 

indifference to the issue of health. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 -Transportation and nutrition expenditures related 

to health are not included. 
2  -Healthcare expenditures should not contain 

supporting and contributions of insurer institutions 

because there are five financing sources of health 

care including direct taxes, indirect taxes, social 

insurance, private insurance, and OOPs. 

  
3- The WHO definition 
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 مقاله پژوهشی
 هردر دو های کشور بر مبنای سلامت خانوارهای شهریبندی کالبدی استانپهنه

 (0933-0931) زمانی
 

 9مازوساز، سمیه 2، فاطمه محقق زاده*0یگانه موسوی جهرمی

 .استاد گروه اقتصاد، دانشگاه پيام نور، تهران، ایران -1

 .استادیار گروه اقتصاد، واحد بوئين زهرا، دانشگاه آزاد اسلامی، بوئين زهرا، قزوین، ایران -2
 .دانش آموخته كارشناسی ارشد اقتصاد نظری دانشگاه پيام نور، تهران، ایران -3

 22/0/0933تاریخ دریافت: 

 23/01/0933تاریخ داوری: 

 23/01/0933تاریخ پذیرش: 

 چکیده
های مستقيم از جيب، یکی از منابع اصلی تأمين مالی خدمات سلامت در اغلب كشورهای در پرداخت

توان پرداخت خانوارها باشد،  %04ها در صورتی كه بيش از حال توسعه، از جمله ایران است. این پرداخت
البدی بندی كوند. هدف این مطالعه بررسی پهنهشمیكمرشکن سلامت  هآنها با هزین رویاروییمنجر به 

كمرشکن سلامت، با استفاده از  هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای كشور بر مبنای نسبت استان
كی است. نتایج حا 1311تا  1331های خانوارهای شهری مركز آمار ایران، طی سال ههزین -های درآمدداده

 هكمرشکن سلامت برای كل كشور در دور هخانوارهای شهری با هزین رویاروییاز آن است كه نسبت 
نسبت  ه، از مقایسچنين،هماست، درصد بوده 3/14طور متوسط، با روندی نسبتاً ثابت، بهیاد شدهزمانی 

بيش ورغم روند كمهتوان دریافت كه بها میخانوارهای شهری با این هزینه به تفکيک استان رویارویی
ها كاهش استان %3/23ها افزایش و در استان %3/33مورد مطالعه، این نسبت برای  هنوسانی آن در دور

 ویاروییرتوان اظهار داشت كه نظام سلامت نتوانسته به هدف بهبود نسبت است. بر این اساس، مییافته
اقتصادی ـ اجتماعی و  هششم توسع هنون برنامقا 83 هماد بر اساسقابل توجه سلامت  هخانوارها با هزین

 فرهنگی دست یابد.

 
 از دستگاه خود برای اسکن و خواندن

 مقاله به صورت آنلاین استفاده کنید
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 مقدمه
، سلامت یعنی رفاه 1تعریف سازمان بهداشت جهانی بر اساس

كامل جسمی، روانی و اجتماعی فرد، و نه فقط نبود بيماری و 
معلوليت. نظام سلامت با حفظ و بهبود وضعيت سلامت افراد، 

ارتقای كيفيت زندگی آحاد جامعه  راستایها و جوامع، در خانواده
كند. اهداف نظام سلامت كه در ارتقای سطح ایفای نقش می

. ارتقای سطح و 1اند از: ای دارند، عبارتزندگی افراد اهميت ویژه
به انتظارات غير پزشکی مردم و  گوییپاسخ. 2توزیع سلامت؛ 

های سلامت. مردم در تأمين هزینه ه. مشاركت عادلان3توزیع آن؛ 
های بخش سلامت، با توجه به نظام تأمين مالی تأمين هزینه هشيو

ماليات عمومی، ماليات خاص  راهدر كشورها متفاوت است و از 
صورت پرداخت های تأمين اجتماعی)بهبرای بخش سلامت، بيمه

پرداخت  راهدرمان خصوصی و نيز از  هقسمتی از حقوق( و بيم
گيرد. ميزان ( صورت می2ستقيم مردم از جيب)پرداخت از جيبم

آن در سطح  هبرخورداری از امکانات و خدمات رفاهی و توزیع بهين
ها یا دسترسی به آنها، از ارزش و اهميت زیادی كشور و استان
 هبحث دربار. (Momeni & Ghahari,2013:54) برخوردار است

چگونگی و تركيب تأمين مالی خدمات سلامت، همواره یک از 
گذاران نظام سلامت ریزان و سياستهای اساسی برنامهچالش

تمام  با وجوداست. بویژه در كشورهای در حال توسعه بوده
ود كه شمیشده در این حوزه، هنوز هم مشاهده های انجامتلاش

ل توسعه با تسلط تأمين مالی خدمات سلامت در كشورهای در حا
ارهای كهای مستقيم از جيب و كمبود نسبی سازوپرداخت هو غلب
گيرد. سلامت صورت می هپرداخت مانند ماليات و بيمپيش

ل تأمين مالی، تحمي همتأسفانه یکی از نتایج ناگوار این شيو
 رویاروییهنگام  3اصطلاح كمرشکنهای سنگين یا بههزینه

های در واقع توجه به حجم پرداختخانوارها با بيماری است. 
های كمرشکن خدمات مستقيم از جيب و متعاقب آن، بروز هزینه

سلامت، دو عامل مهمی است كه همواره باید در محاسبات مربوط 
گذاری خدمات سلامت، مورد توجه قرار ریزی و سياستبه برنامه

های كمرشکن خدمات گيرند. در متون اقتصاد سلامت هزینه
شده برای خدمات مقدار مخارج صرف»صورت را بهسلامت 

های مصرفی خانوار( )هزینه سلامتی كه از سطح معينی از درامد
 تعریف سازمان جهانی بر اساسكنند. تعریف می« شود تربيش

 %04یا مساوی با  تربيشهای خدمات سلامت بهداشت اگر هزینه
كمرشکن تلقی معيشتی باشد، یا مخارج غير 0توان پرداخت خانوار

 .(Rashidian & Sufi,2015)ودشمی

 
1- WHO  
2- Out-Of-Packet 

 پيامدهایطراحان چارچوب نوین ارزیابی نظام سلامت 
های كمرشکن خانوارها با هزینه رویاروییپرمخاطره و جدی 

 اند:سلامت را به شرح زیر برشمرده
تأمين مالی خدمات سلامت، از  هواسطپذیر به( اقشار آسيب1

كاهند و این امر باعث تنزل شرایط مخارج ضروری دیگر خود می
 رفاهی خانوار خواهد شد؛.

انداز سلامت، موجب تقليل پس ههای ناعادلان( هزینه2
ها خانوار را وادار به كاهش این نوع هزینه چنين،همود، شمی

تخصيص درامد به سایر مصارف مانند خورد و خوراک مناسب یا 
 كند؛تحصيل و آموزش می

فقر زندگی  هدرامد كه در محدودارهای كم( گروهی از خانو3
ين دليل تأمهای خود را بهكنند، توان معيشتی، درامد و داراییمی

دهند و بدین سبب خانوارهای اجباری مخارج درمانی از دست می
 .(Atefi,2011:83)گيرندی زیر خط فقر قرار میتربيش

قانون اساسی جمهوری  21شایان توجه است كه در اصل 
اسلامی ایران، دسترسی به خدمات بهداشت و درمان، حقی 

، اهميت موضوع به حدی افزون بر ایناست. همگانی شناخته شده
مردم  همنظور ارتقای عدالت توزیعی در دسترسی عادلاناست كه به

 30 هچهارم، ماد هبرنام 14 هبه خدمات بهداشتی و درمانی، در ماد
 اجتماعی و-اقتصادی هششم توسع هبرنام 83 هپنجم و ماد هبرنام

پذیر از درامد و آسيبفرهنگی، برای كاهش سهم خانوارهای كم
است كه سهم مردم های بهداشتی و درمانی آنها، عنوان شدههزینه

افزایش نيابد و سهم  %34های سلامت حداكثر از از هزینه
های غير قابل تحمل سلامت به پذیر از هزینهخانوارهای آسيب

يازمند ( نیاد شدهبه چنين هدفی)ارقام  یابیدستاهش یابد. ك 1%
 هشرایط موجود و ارائ هگذاری مبتنی بر مطالعیک سياست

گشایی در این امر، هدف از منظور راهراهکارهای ممکن است. به
این مطالعه، با شناخت از وضعيت موجود خانوارهای شهری به 

مجرای محاسبه   از 1331-1311های سال درها تفکيک استان
های كمرشکن سلامت، به خانوارها با هزینه رویارویینسبت 

 های كشور پرداخته شود.بندی استانپهنه

 

 پژوهشمبانی نظری و پیشینه 

از نظر سازمان جهانی بهداشت، سلامت یعنی رفاه كامل 
جسمانی، روانی، اجتماعی، نه فقط فقدان بيماری و ناخوشی و از 

ه سرمایه است كه ب هانسانی، سلامت افراد یک ذخير همنظر سرمای
ود. بيماری باعث شمیمرور زمان و با گذر طبيعی عمر مستهلک 

گذاری در گردد و سرمایهاستهلاک غير طبيعی آن می
سلامت)بهداشت، درمان و بازتوانی( این استهلاک را جبران 

3 -Catasrophic Healthcare Expenditure  
4- Capacity To Pay 



و همکاران موسوی جهرمی  
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وری شغلی، ظرفيت یادگيری در كند. سلامت مبنای بهرهمی
يان بدرسه و توانایی برای رشد جسمی، روحی و هوشی است. به م

 انسانی هاقتصاد سلامت و آموزش دو وجه اساسی سرمای دیگر،
 .(Atefi,2011:13) هستند

 هكنندها و منابع ارائهنظام سلامت مشتمل بر تمام سازمان
اقدامات سلامت است و اقدام سلامت هم به هرگونه تلاشی 

ود كه در مراقبت سلامت فردی، خدمات سلامت شمیاطلاق 
های بين بخشی صورت پذیرد و هدف اصلی برنامه راهعمومی یا از 

آن ارتقای سلامت است. نظام سلامت با حفظ و بهبود وضعيت 
ها و جوامع در جهت ارتقای سطح و كيفيت سلامت افراد، خانواده

 كند.زندگی آحاد جامعه ایفای نقش می
م با هزینه های كمرشکن سلامت و فقر به دليل مرد رویارویی

گيری عادلانه های اندازههای سلامت، از مهمترین شاخصهزینه
 Shojaee etد )باشبودن تامين مالی هر نظام سلامت می

al,2018:284 .)  
اسلامی  جمهوری :است آمده 1040 ایران انداز چشم سند در
سطح  ازبالاترین برخوردار مردمی با بود خواهد كشوری ایران

سلامت  نظام ترین یافته توسعه و ترین عادلانه دارای و سلامت
حوزه  در كشور علمی جامع نقشه تحقق ميزان .منطقه در

 كه شود می ارزیابی مطلوب سلامت به یابی دست با سلامت

منطقه  سلامت اول جایگاه به یابی دست به توان می آن ازجمله
 بر برخورداری مشتمل ابعاد اینداشت.  اشاره ابعاد مجموع در

 عدالت نظام سلامت، گویی پاسخ سلامت، از مردم آحاد عادلانه

 هزینه در مالی خانوارها مشاركت بودن عادلانه و گویی پاسخ در

 .(Bagheri Faradonbe et al,2016:57)است سلامت خدمات
سلامت بهتر بدون تردید هدف اصلی هر نظام سلامت است؛ 

های كمرشکنی را است مراقبت از سلامت، هزینهاما چون ممکن 
اشد، بينی ببه دنبال داشته باشد و نياز به آن غير قابل پيش

سازوكارهای مشاركت، تسهيم خطر و حمایت مالی، بسيار حائز 
 ههدف دوم نظام سلامت مشاركت عادلان ،رواهميت هستند. ازاین
در  به انتظارات مردم گوییپاسخ مالی است. مردم در تأمين منابع

مورد مسائل غير پزشکی مرتبط با سلامت هدف سومی است كه 
حاكی از اهميت توجه سریع، احترام به شأن، قدرت انتخاب، 

گيری، برقراری ارتباط و كيفيت محيط اطرف مشاركت در تصميم
 Fifth Economic) در جریان دریافت خدمات سلامت است

Development Program,2009.) 

برای نيل به اهداف فوق نظام سلامت باید كاركردهای عملی زیر 
 World Health Organizationد )را عملی ساز

Report,2000.) 

 
1 -Stewardship 
2- Financing 

 0تولیت

ن منظور تعييتوليت به معنی توليد شواهد و خرد جمعی به
آفرینان این بخش، ها و راهبردها برای تمامی نقشگيریجهت

يين در بالاترین سطح و تع گوییپاسخپذیرش مسئوليت كلان و 
و تقویت قواعد اجرایی است كه وزارت بهداشت به نيابت از دولت، 

 ذاریگاین نقش را بر عهده دارد. توليت در زیركاركردهای سياست
گيری نظام سلامت(، حاكميت مشی و جهت)تعيين خط

-كارگيری ابزارهای مشروع تأثيرگذاری بر بخش)به بخشیدرون

های نظام به اهداف و آرمان یابیدست راستایهای دیگر در 
 Fifth Economic Developmentد )یابسلامت( تجلی می

Program,2009.) 

 

 تأمین مالی

 آوری منابع، تجميعتأمين منابع مالی در سه زیركاركرد جمع 
آوری ود. جمعشمیخطر و مدیریت منابع و خرید خدمات خلاصه 

 راهت كه نظام سلامت منابع مالی خود را از منابع فرایندی اس
های غير دولتی و... تأمين ها، سازماندولت، خانوار، كارفرما، بيمه

 ای است كه ریسکگونهد. تجميع خطر و مدیریت منابع بهكنمی
تمامی افراد در تأمين  هوسيلهای سلامت بهپرداخت برای هزینه

منابع  آن درود. خرید خدمات فرایندی است كه شمیمنابع پذیرفته 
ای از مداخلات مؤثر در ارتقای شده برای انجام مجموعهتجميع

 ود.شمیكنندگان خدمات پرداخت سلامت افراد به ارائه
بخش سلامت شامل موارد  2ترین منابع مالیدر ایران عمده

 زیر است:

  درامدهای عمومی دولت از محل فروش
 ا؛هنفت و ماليات

 های )حق بيمه های اجتماعیبيمه
 اجتماعی(؛

 های های خصوصی یا پرداختپرداخت
 مستقيم افراد و خانوارها.

  
 3تداركات خدمات -1

تداركات خدمات در قالب ایجاد سازوكارهای یکپارچه برای 
قابله ، مچنين،همهای واگيردار و غير واگيردار است. كنترل بيماری

های برای سلامت)فقر، كمبود تغذیه هكنندبا مخاطرات تهدید
بهداشتی دفع فاضلاب و مواد زاید، های غير پروتئين، انرژی، روش

تداركات خدمات  هفشار خون، مصرف دخانيات و الکل،...( بر عهد
 است.

 

3 -Resource Generation 
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 برابری و سلامت -2
ها برای داوری ترین معيارها و شاخصبرابری یکی از مهم

ها در رسيدن به اهداف نظام های دولتموفقيت سياست هدربار
سلامت است. عدالت در توزیع سلامت و ارتقای سطح سلامت 

های سلامت مردم در تأمين مالی هزینه هجامعه با مشاركت عادلان
 ود:شمیتأمين خواهد شد. برابری از چند زاویه بررسی 

الف( عدالت عمودی و افقی در تأمين مالی،عدالت 
وم تصاعدی بودن تأمين مالی عمودی در تأمين مالی به مفه
ی ترشبيی دارند، سهم تربيشاست؛ یعنی كسانی كه درامد 

از درامدشان را باید برای نظام سلامت بپردازند. عدالت افقی 
در تأمين مالی به مفهوم آن است كه افرادی با درامد 

ا در هیکسان، مقادیر یکسانی را برای برخورداری از مراقبت
های نظام سلامت از كنند. اگر هزینه نظام سلامت پرداخت

ها تأمين مالی شود، اهداف عدالت در تأمين مالی ماليات راه
ود؛ البته به شرط آن كه ماليات بر مجموع درامد شمیمحقق 

صورت تصاعدی باشد. عدالت عمودی در تأمين مالی بر به
 نهایی همساوی، استوار است، چون فاید هاز دست دادن فاید

های یابد. این اصل، نرخافزایش آن كاهش می درامد با
رتيب طلبد و بدین ترا می تربيشمالياتی بالاتر بر درامدهای 

ها ماليات راهعدالت عمودی و افقی در روش تأمين مالی از 
 ود.شمیمحقق 

مراقب سلامت، به این مفهوم است  هب( عدالت در ارائ
مایل و د تا تكه مراقبت سلامت باید بر حسب نياز توزیع شو

توانایی پرداخت. عدالت افقی به معنای آن است كه افراد 
نيازمند به مراقبت یکسان باید صرف نظر از درامدشان، به 
درمان یکسانی هم دسترسی داشته باشند. عدالت عمودی 

ر و تنيز مستلزم آن است كه افرادی با سطح سلامت پایين
ز دریافت ی نيتريشب، باید درمان تربيشنيازمند به مراقبت 

كنند. به عبارت دیگر، افراد نيازمند در مقایسه با كسانی كه 
 ند.ی برخوردار شوتربيشی دارند، باید از مراقبت تركمنياز 

به این مفهوم است كه  سلامت، هج( عدالت در ستاند
افراد صرف نظر از درامد، محل زندگی، نژاد و عوامل دیگر 

دار شوند. عادلانه بودن یا از سطح سلامت یکسانی برخور
غير عادلانه بودن نظام سلامت، بيش از آن كه از راه 

گيری شود، بر حسب سطح دسترسی به مراقبت اندازه
اجتماعی)بر  گوناگونهای ومير بين گروهبيماری یا مرگ

ود؛ مثلاً اگر شمیحسب دین، درامد، شغل، نژاد و...( قضاوت 
از  تركمهای درامدی بالا، ومير كودكان و گروهميزان مرگ

گروههای درامدی پایين باشد، نظام سلامت با این معيار 
ها به عادلانه نخواهد بود. اما مشکل اینجاست كه بعضی

 
1 -Progressive 

 كنند؛ مثلاً اگر مرگدیگر از خود مراقبت نمی برخیخوبی 
انگاری در سطح دليل سهلپوست بهمير كودكان سياه و

تيجه توان نداشته باشد، نمی بالاتری از سفيدپوستان قرار
 Mehrara et) گرفت كه نظام سلامت ناعادلانه است

ah,2010:56 .) 

 در این پژوهش عدالت در تأمين مالی مورد نظر خواهد بود.     
 اند از:های تأمين مالی در بخش سلامت عبارتنظام    

در این  رونده،پيش1الف( نظام تأمين مالی تصاعدی
درامد)توانایی پرداخت(، سهم افراد در درصد  نظام با افزایش

  یابد.پرداخت، بابت دریافت خدمات سلامتی افزایش می
رونده،در این نظام با پس2ب( نظام تأمين مالی تنازلی

افزایش سطح درامد)توانایی پرداخت(، سهم افراد در درصد 
 یابد.پرداخت، بابت دریافت خدمات سلامت كاهش می

مالی تناسبی،در این نظام سهم افراد در ج( نظام تأمين 
درصد پرداخت بابت دریافت خدمات سلامت با توجه به 

 Hajizadeh, 2008))توان پرداخت( یکسان است  درامد

:34.) 

 های كمرشکن سلامتهای مستقيم از جيب و هزینهپرداخت -3
سيستم تأمين مالی در كشورهای در حال توسعه، از جمله 

 های مستقيم از جيبصورت پرداختولی و غالباً بهایران، عمدتاً نز
است. از جمله عوامل این نوع تأمين مالی، كمبود سازوكارهای 

های سلامت است. اگر ها و بيمهپرداخت، نظير مالياتپيش
های مراقبت سلامت به نسبت توان مالی)مخارج كل هزینه

باشد، موجب پایين  تربيشمنهای مخارج غذا، پوشاک و مسکن( 
های ود و خانوار دچار هزینهشمیآمدن استاندارد سطح زندگی 

ود. یکی از مفاهيم عدالت در تأمين مالی این است شمیكمرشکن 
های كمرشکن مراقبت سلامت كه خانوارها در مقابل هزینه

 (World Health    Organization, 2000).حمایت شوند

ای هافتد كه كل هزینهاق میهای كمرشکن زمانی اتفهزینه
 %04تر یا مساوی با خانوار از جيب، بزرگ هشدسلامت پرداخت

ظرفيت پرداخت خانوارها یا مخارج غير از حداقل معيشت باشد. 
 كشورها قابل تغيير است.    هشرایط ویژ بر اساس %04 هآستان
المللی و ملی عمدتاً  شده در سطح بيندر مطالعات انجام 
ه ای محاسبمرشکن سلامت در سطح كشوری یا منطقهك ههزین

نشان  یاد شدهاست. مطالعات و عوامل مؤثر بر آن بررسی شده
دهند كه جنس، سن، سواد، شغل و وضعيت تأهل سرپرست می

سال، تعداد  12خانوار، بيمه بودن، سکونت در شهر، كودكان زیر 
د شاغل بر این های خانوار و تعداد افراسال، هزینه 34افراد بالای 

رفته گبر این، در برخی از مطالعات انجام افزوننسبت مؤثر است. 
ز یک كوچکی ا هدر ایران، این نسبت برای یک استان، برای منطق

2- Regressive 



و همکاران موسوی جهرمی  
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ت. در اسدرامدی محاسبه شده هگاناستان یا به تفکيک مناطق نه
 پيشين مرتبط اشاره شده است. هایپژوهشاز  برخیبه  زیر

 رویارویینسبت  ه(، با محاسب2441)1رانگاتساد و  همکا
كمرشکن سلامت و عوامل مؤثر بر آن در كشور  هخانوارها با هزین

گرجستان، دریافتند كه سطح بالای مخارج كمرشکن سلامت با 
های سلامت ملی، سطح بالای پرداخت در هزینهسهم كم پيش

مزمن  هایفقر در كشور، بيماران بستری در بيمارستان و بيماری
( نيز به 2414)2افراد خانوار، در ارتباط است. یاردیم و همکاران

 ههای كمرشکن و پدیدنسبت خانوارهای مواجه با هزینه همحاسب
زایش فقر در تركيه به تفکيک شهر و روستا پرداختند و نتيجه این 

با زایش فقر  %0های كمرشکن و از مردم با هزینه %3كه شد 
نسبت خانوارهای  هپس از محاسب چنين،هم هارو هستند. آنروبه

لامت تحول س ههای كمرشکن و بررسی تأثير برناممواجه با هزینه
بر این نسبت، به این نتيجه رسيدند كه در تركيه روند كاهشی 

-كمرشکن سلامت و.جود دارد و این نشان می هبا هزین رویارویی

خشی از عنوان بدهد كه قرار گرفتن تحت پوشش مالی جهانی به
( 2410)3است. برینداهای تحول سلامت، تأثير مثبتی داشتهبرنامه

 هموجود ميان مخارج مستقيم از جيب و هزین هبا بررسی رابط
كمرشکن سلامت در تانزانيا به این نتيجه رسيد كه شيوع نابرابری 
در عوامل اقتصادی و اجتماعی، نقش مهمی در افزایش پرداخت 

های كمرشکن سلامت را  دارد. هزینهخارج از جيب و افزایش 
ی با عنوان پژوهش( در 2413)0كوفی بوآچی و همکاران

های بهداشت عمومی و نتایج سلامتی: شواهد جدید از هزینه»
، به این نتيجه رسيدند كه برای هر شاخص سلامت، تأثير «غنا

ومير مرگ ۀود. هزینشمیهای عمومی غالب درامد بر هزینه
دلار آمریکا  13دلار به  4224دوران كودكی از  ۀدوركودكان در هر 

است، در حالی كه هزینه در طول سال زندگی اضافی در رسيده
دلار  2441دلار آمریکا) 113233دلار به  8طول یک دوره از 

 هایاست. اثر بهداشتی درامد نسبت به هزینهآمریکا( رسيده
و افزایش( ود، اما نابرابری بالا)شمیبهداشت عمومی جبران 

مقدم و سازد. نکوییدرامد، دخالت دولت را ضروری می
 كمرشکن ههزین همحاسب»ی با عنوان پژوهش(، در 1312همکاران)

، به این نتيجه «سلامت خانوارهای ایرانی و عوامل مؤثر بر آن
عيت ، وضسلامت هخانوار، وضعيت بيم هرسيد كه متغيرهای انداز

ری و خدمات ترک اعتياد و اقتصادی و خدمات سرپایی و بست
كمرشکن سلامت دارد. شجاعی  همواد، تأثير قابل توجهی بر هزین
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مربوط به سلامت جزء این مخارج محاسبه  هوآمد و تغذیمخارج رفت -1 
 شود.نمی

های مواجهه با هزینه»ی با عنوان پژوهش( در 1318و همکاران)
كمرشکن سلامت و فقر قبل و بعد از اجرای طرح تحول سلامت 

قيمت)بررسی ميدانی مداخلات گران هكننددر خانوارهای دریافت
درصدی 11دریافتند كه كاهش حدود « ارستان بزرگ(در یک بيم
كمرشکن بيانگر توفيق  هخانوارها با هزین رویاروییدر ميزان 

به یکی از اهدافش است.  یابیدستاحتمالی طرح تحول به 
بررسی نابرابری نماگرهای » ه( در مقال1318رضایی و اكبری)

، به این نتيجه دست «های استان فارسسلامت در شهرستان
یافتند كه شهرستان شيراز در سطح وراتمركز قرار داشته و 

های لار، جهرم، مرودشت، فسا و كازرون در سطح شهرستان
شهرستان دیگر این استان اعم  18و   تمركز استان قرار دارندميان

ه، ریز، لامرد، آباداز ممسنی، داراب، فيروزآباد، سپيدان، اقليد، نی
و كارزین، ارسنجان، رگاد، خنج، قيراستهبان، بوانات، مهر، پاسا

 و دشت و فراشبند، در سطح فروتمركز قرار داشتهخرمبيد، زرین
وند، لذا شمیهای محروم استان و ایران محسوب جزء شهرستان

 یهای خرد و كلان به این مناطق توجهضروری است در برنامه
 ویژه داشت.   

 

 پژوهشمواد و روش 

ــبت  ــبه نس  رویاروییدر این بخش مفاهيم لازم برای محاس
كمرشکن سلامت تعریف و چگونگی  هخانوارهای شهری با هزین

 ود.شمیها ارائه گيری آناندازه
  )hOOP) شده از جيبهای سلامت پرداختهزینه

هایی است كه خانوارها زمان دریافت خدمات سلامت از زینهه
ها شامل كنند. این هزینهمی درامد شخصی )جيب( خود پرداخت

حساب بيمارستان، پزشک، خرید دارو، صورت همشاور هالزحمحق
مربوط به  هایداده. 1های جایگزین و پزشکی سنتی استگزینه

خام خانوار استخراج و  ههای خام بودجداده 3این هزینه از بخش 
 .3محاسبه شده است

منهای : همان درامد خانوار hCTP(2(ظرفيت پرداخت 
 همسکن و هزین هخوراک، هزین ههای معيشتی )هزینهزینه

 پوشاک( است. 
های كشور با ظرفيت پرداخت خانوارهای شهری استان

های خام قسمت چهارم داده 0و  3، 2، 1های استفاده از بخش
 خانوار محاسبه شده است.  هبودج

ها و مشاركت نهادهای مخارج مربوط به سلامت باید شامل كمک -3 
های سلامت پنج منبع شامل گر نباشد زیرا برای تأمين مالی هزینهبيمه

های اجتماعی و خصوصی و  های مستقيم و غير مستقيم، بيمۀماليات
 های مستقيم افراد به پرداخت از جيب، وجود دارد.پرداخت

7 -Capacity To Pay 



  (0933-0931در دوره زمانی) های کشور بر مبنای سلامت خانوارهای شهریبندی کالبدی استانپهنه

 0-60(: 00) 00؛ 0011 ایمنطقهفصلنامه علمی برنامه ریزی  9

 :hOOPCTP(1(های بهداشتی هزینه مشاركت در تأمين مالی
های بهداشت و درمان خانوار این شاخص برابر با نسبت كل هزینه

 هر خانوار است.  به ظرفيت پرداخت )مخارج غير معيشتی(
باشد،  𝑂𝑂𝑃CTPh≥%40، اگر كمرشکن سلامت: ههزین
كمرشکن سلامت مواجه است؛ در غير  هام با هزینh خانوار 

كمرشکن سلامت مواجه  ههزینام با  hاینصورت  خانوار 
 .2باشدنمی

 هخانوارهای شهری با هزین رویارویینسـبت   هبرای محاسـب 
ــلامـت، ابتـدا بـه كمـک روش كد     ــکن سـ گذاری تعداد كمرشـ

در هر استان تعيين شده و  هخانوارهای شهری مواجه با این هزین
از كل خانوارهای شهری هر  یاد شـده سـپس درصـد خانوارهای   

 است.آمدهدست استان به

 مورد مطالعه همحدود
ها و در برای كشور ایران به تفکيک استان همطالعاین 

 انجام شده است. 1331-1311محدوده زمانی 
 

  هایافته هبحث و ارائ

آمده، شده و اطلاعات به دستبا توجه به محاسبات انجام    
ه كمرشکن سلامت ب هخانوارهای شهری با هزین رویارویینسبت 

( نقشه 8( و) 1های مدنظر در جدول )ها در سالتفکيک استان
 است. ارائه شده

 

 

  0933-0931های ها در سالکمرشکن سلامت به تفکیک استان هخانوارهای شهری با هزین رویارویینسبت  -0جدول 

 درصد()واحد: 
 1311 1310 1313 1312 1311 1314 1331 استان ردیف

1/13 آذربایجان شرقی 1  1/14  3/0  3/1  3/14  1/10  1/12  

3/14 آذربایجان غربی 2  2/13  2/12  12 0/12  2/11  1/10  

1/12 اردبيل 3  3/12  3/12  0/14  3/11  3/11  1/12  

1/11 اصفهان 0  1/12  1/13  0/12  3/12  3/10  3/18  

 3 _ _ _ _ _ _ البرز 1

1/1 ایلام 3  13 3/13  1/11  1/12  1/8  3/1  

8/1 بوشهر 8  0/1  2/0  1/8  3/14  0/14  3 

3/3 تهران 3  0/1  1/8  8/8  8/1  3/8  8/3  

3/1 چهارمحال و بختياری 1  1/14  1/14  8/10  3/12  18 2/13  

3/3 1 خراسان جنوبی 14  1/3  1/1  3/3  1/0  1/2  

8/14 خراسان رضوی 11  8/13  1/12  0/14  1/14  1/12  1/3  

3/2 خراسان شمالی 12  8/8  3/8  0/12  0/11  8/12  8/1  

1/1 8 خوزستان 13  8/3  1/14  0/12  3/13  3/11  

3/3 زنجان 10  8/8  14 3/3  2/1  2/12  1/1  

1/1 سمنان 11  3/3  3/3  0/11  0/1  3/13  11 

0/8 3 سيستان و بلوچستان 13  1/8  2/3  1/1  0/8  8/1  

3/12 فارس 18  3/11  3/12  8/11  0/13  1/10  3/11  

1/10 قزوین 13  13 1/11  3/3  1/14  2/13  0/14  

8/11 12 قم 11  1/3  2/1  3/11  0/13  2/13  

2/3 كردستان 24  8/3  0/8  14 13 1/14  3/14  

3/11 11 كرمان 21  3/1  2/12  10 3/12  3/10  

8/1 كرمانشاه 22  3/14  3/1  3/11  2/1  2/3  0/11  

8/3 كهگيلویه و بویراحمد 23  1/1  1/14  3/1  3/1  2/13  1/12  

3/1 گلستان 20  3/11  0/14  8/14  8/11  1/14  8/14  

3/11 14 14 گيلان 21  2/14  3/11  3/10  2/13  

1/3 لرستان 23  8/11  3/3  2/14  1/14  8/1  3/3  

3/11 مازندران 28  11 11 3/1  2/11  1/13  8/11  

 
1 -Household Financial Contrbution  2- تعریف سازمان بهداشت جهانی 



و همکاران موسوی جهرمی  

 01 0-60(: 00) 00؛ 0011. ایمنطقهفصلنامه علمی برنامه ریزی 

0/3 14 مركزی 23  3/12  3/1  1/12  3/10  2/12  

3/14 هرمزگان 21  1/14  1/1  3/1  1/3  3/3  1/8  

1/3 همدان 34  1/1  0/14  1/11  3/1  3/3  1/3  

1/8 یزد 31  3/3  1/3  8/1  8 1/1  8/0  

3/1 كل كشور   2/14  3/1  3/1  3/14  1/11  3/14  

 1318،پژوهشهای منبع: یافته
 

 هایکمرشکن سلامت با متوسط کشوری در سال هها با هزینخانوارهای شهری استان رویارویینسبت  همقایس -2جدول 

 )واحد: درصد( 0931-0933 

 1311 1310 1313 1312 1311 1314 1331 سال

هایی كه از تعداد استان
 متوسط كشوری بالاتر هستند

10 11 13 18 18 18 11 

2/14 1/3 متوسط كشوری  3/1  3/1  3/14  1/11  3/14  

 1318،پژوهشهای منبع: یافته
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت بندی کالبدی استانپهنه -0شکل

 0933سال 
 (.1331)منبع: داده های پژوهش،  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  (0933-0931در دوره زمانی) های کشور بر مبنای سلامت خانوارهای شهریبندی کالبدی استانپهنه

 0-60(: 00) 00؛ 0011 ایمنطقهفصلنامه علمی برنامه ریزی  00

در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت بندی کالبدی استانپهنه -2شکل

 0931سال 
 (.1314)منبع: داده های پژوهش، 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت بندی کالبدی استانپهنه -9شکل

 0930سال 
 (.1311)منبع: داده های پژوهش، 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 



و همکاران موسوی جهرمی  
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در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت استانبندی کالبدی پهنه -0شکل

 0932سال 

 (.1312منبع: داده های پژوهش، )
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت بندی کالبدی استانپهنه -1شکل

 0939سال

 (.1313پژوهش، منبع: داده های )
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  (0933-0931در دوره زمانی) های کشور بر مبنای سلامت خانوارهای شهریبندی کالبدی استانپهنه

 0-60(: 00) 00؛ 0011 ایمنطقهفصلنامه علمی برنامه ریزی  01

در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت بندی کالبدی استانپهنه -6شکل

 0930سال 

 (.1310منبع: داده های پژوهش، )
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

در  کمرشکن سلامت هخانوارهای شهری با هزین رویاروییهای کشور بر مبنای نسبت بندی کالبدی استانپهنه -2شکل

 0931سال 

 (.1311منبع: داده های پژوهش، )

 

 گیری و ارائه پیشنهادهانتیجه
ها، روند ( و نقشه2( و )1های مندرج در جداول )براساس یافته

با  كشورهای خانوارهای شهری استان رویاروییتغييرات نسبت 
، در جدول 1331-1311های كمرشکن سلامت، طی سال ههزین

برای   یاد شدهاین جدول، نسبت  بر اساساست. ( ارائه شده3)
است؛ در های كشور روند  كاهشی داشتهدرصد از استان 3/23

درصد از آنها این نسبت با روندی نوسانی  3/33حالی كه برای  

درصد( بدون تغيير  3/13ها)استانرو به افزایش بوده و برای مابقی 
 هخانوارهای شهری با هزین رویارویینسبت  چنين،هماست. بوده

، با یاد شدهزمانی  هكمرشکن سلامت برای كل كشور در دور
است بنابراین، درصد بوده 3/14طور متوسطروندی نسبتاً ثابت، به

توان اظهار داشت كه نظام سلامت نتوانسته به هدف بهبود می
 بر اساسكمرشکن سلامت  هخانوارها با هزین رویارویینسبت 

 

 



و همکاران موسوی جهرمی  

 00 0-60(: 00) 00؛ 0011. ایمنطقهفصلنامه علمی برنامه ریزی 

اقتصادی ـ اجتماعی و  هششم توسع ه( قانون برنام83) هماد
 فرهنگی دست یابد.

سلامت قصد  هریزان حوزگذاران و برنامهچنانچه سياست
طالعات مشابه را داشته باشند، استفاده از نتایج این مطالعه و م

ها واكاوی شوند. (، استان3ود كه بر اساس جدول )شمیتوصيه 
 هخانوارهای شهری مواجه با هزین رویاروییویژه كاهش نسبت به

هایی مانند سيستان و بلوچستان، كمرشکن سلامت استان
هرمزگان و خراسان جنوبی، درخور توجه و موشکافی است. در 

شن شود كه آیا بهبود شرایط بهداشتی و سلامت واقع باید رو
یا بهبود اندک توزیع درآمد  یاد شدههای خانوارهای شهری استان

 تفاوتی آنها به موضوعشده یا بی یاد شدهسبب كاهش نسبت 
 است.سلامت عامل كاهش بوده

 

 ی هاکمرشکن سلامت طی سال هها با هزینخانوارهای شهری استان رویاروییروند تغییرات نسبت -9جدول 

0931-0933 
 (1331-1311ها )استان روند تغييرات 

روند نوسانی 
 (%3/33افزایشی)

آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اصفهان، بوشهر، چهارمحال بختياری، خراسان رضوی، 
كردستان، كرمان، كرمانشاه،كهگيلویه  خراسان شمالی، خوزستان، زنجان، سمنان، فارس، قم،

 و بویر احمد، گلستان، گيلان، مركزی،

 خراسان جنوبی، سيستان و بلوچستان، قزوین، لرستان، هرمزگان، همدان، یزد (%3/23كاهش)

 اردبيل، ایلام، تهران، مازندران (%3/13بدون تغيير)

 2و1جداول  هایدادهشده بر اساس منبع: تنظيم

 

 سپاسگزاری
 و  استادان تمامی از تا دانندمی لازم خود بر پژوهشگران

  

 را مطالعه اینانجام  زمينه خود وقت صرف با كه كارشناسانی

 .كنند تشکر و تقدیر صميمانه كردند، فراهم
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