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Background and Aim: Fair protection against financial risks is considered one of the main goals of health 
systems, and lack of financial protection in health is regarded as a disease in health systems. Protecting 
citizens from the financial consequences of illness and fair access to health services is a challenge for 
governments and policymakers. Therefore, this study was conducted to investigate the indicators of out-of-
pocket payments (OOP), catastrophic health expenditures (CHE), and Impoverishing Health Expenditures 
in hospitals in Tehran.
Materials and Methods: This descriptive-analytical study was conducted cross-sectionally in 2023. The 
research population was all the households covered by one of the country’s insurance organizations in 
Tehran and 298 households participated in this study. A simple random sampling method was performed 
in five selected general hospitals in Tehran. The World Health Organization questionnaire was used to 
collect data. An interview was conducted with the head of the household or an informed person of the 
family. The back-breaking expenses were calculated based on the household’s payment capacity and the 
poverty line based on the household’s food expenses. Data were analyzed using Excel and SPSS software.
Results: The results showed that 39.9% of households spent less than 10% of their total household 
expenditures on OOP health payments. However, 62.1% and 24.2% of participants experienced CHE and 
impoverishing health expenditures, respectively. Additionally, 36.9% reported borrowing money from 
friends or family, while 17.4% borrowed from non-relatives to cover health expenses. Furthermore, 5.4% 
of participants were forced to sell household assets, such as furniture, carpets, or jewelry, to finance their 
healthcare costs. Dental services, with an average cost of 1369000 tomans (±3,626,000), and medications 
with an average cost of 1,210,000 tomans (±2,104,000), imposed the highest expenses on households. 
Statistical analyses showed that the prevalence of CHE among participants differed significantly according 
to age (P=0.001), employment status (P=0.004), presence of a disabled or care-dependent individual in the 
household (P=0.002), and education level (P=0.021).
Conclusion: According to the results of the study, over 62% of households face CHE, particularly among 
older adults and retirees, indicating weak financial protection in the health system. This highlights the 
urgent need to reform health financing policies and expand targeted insurance coverage for high-risk 
groups. It is recommended to design special insurance packages for individuals aged 60 and above, 
covering chronic, specialized, and preventive services. 
Keywords: Financial Protection, Out-of-Pocket Payments, Catastrophic Health Expenditures, 
Impoverishing Health Expenditures
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چکیده
زمینه و هدف: حفاظت عادلانه در مقابل خطرات مالی یکی از اهداف اصلی نظام های سلامت محسوب می شود و عدم‌حفاظت 
مالی در سلامت به عنوان یک بیماری در نظام‌های سلامت تلقی می شود. محافظت شهروندان در برابر عواقب مالی بیماری و 
دسترسی عادلانه به خدمات سلامت، چالشی برای دولت ها و سیاست گذاران می باشد. این مطالعه با هدف بررسی شاخص های 

میزان پرداخت مستقیم از جیب، هزینه های کمرشکن و هزینه های فقرزا در بیمارستان های شهر تهران انجام شد.
روش بررسی: این مطالعه از نوع توصیفی-تحلیلی است که به صورت مقطعی در سال 1402-1401 انجام شد. جامعه پژوهش کلیه 
خانوارهای زیرپوشش یکی از سازمان های بیمه ای کشور در شهر تهران بود که 298 خانوار در این مطالعه شرکت کردند. روش 
نمونه گیری به صورت تصادفی ساده در پنج بیمارستان جنرال‌ منتخب شهر تهران انجام شد. برای جمع آوری داده ها از پرسش نامه ی 
سازمان جهانی بهداشت )WHS: The World Health Survey( استفاده شد. مصاحبه با سرپرست خانوار و یا فرد مطلع 
خانواده انجام گردید. هزینه های کمرشکن بر اساس ظرفیت پرداخت خانوار و خط فقر نیز بر اساس مخارج خوراک خانوارها 

محاسبه شد. داده ها با استفاده از نرم افزارهای Excel و SPSS تحلیل شدند.
یافته‌ها: نتایج نشان داد که 39/9 درصد از خانوارها کمتر از 10 درصد از کل مخارج خانوار را به‌صورت پرداخت مستقیم از جیب 
برای سلامتشان هزینه کرده اند. 62/1 درصد از مشارکت کنندگان با هزینه های سلامت کمرشکن و 24/2 درصد با هزینه های فقرزای 
سلامت مواجه شدند. همچنین 36/9 درصد آن ها مجبور به قرض‌گرفتن از دوست یا فامیل و 17/4 درصد نیز قرض گرفتن از 
غریبه شدند. تأمین هزینه های سلامت 5/4 درصد از مشارکت کنندگان را به فروش وسایل خانه، فرش، طلا و جواهر و غیره سوق 
داده بود. خدمات دندان‌پزشکی با میانگین 1,369,000 تومان)3,626,000±( و دارو با میانگین 1,210,000 تومان)±2,104,000( 
بیشترین هزینه ها را به خانوارها تحمیل کرده اند. تحلیل های آماری نشان داد که میزان رویارویی مشارکت کنندگان با هزینه های 
نیازمند  یا  و  ناتوان  فرد  وجود   ،)P=0/004(اشتغال متغیرهای سن)P=0/001(، وضعیت  اساس  بر   )CHE( کمرشکن  سلامت 

مراقبت)P=0/002( و سطح تحصیلات)P=0/021( اختلاف معناداری وجود دارد. 
نتیجه گیری: باتوجه به نتایج مطالعه، بیش از 62 درصد از خانوارها دچار CHE هستند، به ویژه در میان افراد مسن و بازنشستگان، 
که بیانگر ضعف نظام حفاظت مالی سلامت است. این وضعیت ضرورت بازنگری فوری در سیاست های تأمین مالی و توسعه 
پوشش بیمه ای هدفمند برای گروه های پرخطر را آشکار می سازد. پیشنهاد می شود بسته های بیمه ای ویژه افراد بالای 60 سال با 

پوشش کامل خدمات مزمن، تخصصی و پیشگیرانه طراحی شود.
واژه های کلیدی: حفاظت مالی، پرداخت های مستقیم از جیب، هزینه های سلامت کمرشکن، هزینه های فقرزای سلامت
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تحل�ی�ل حفاظت ��مالی در نظام سلامت: بررسی ...

مقدمه
بهبود سلامت مردم نه‌تنها یک هدف برای ارتقای کیفیت زندگی است که 

بر توسعه‌ی اقتصادی یک کشور نیز تأثیر مثبت دارد. به طوری که تأمین سلامت 

جامعه، یک عنصر کلیدی در رشد اقتصادی کشورها بوده و در مقابل، افزایش بار 

بیماری ها سرعت رشد اقتصادی را کاهش می‌دهد)1(. این عامل دولت‌ها را به داشتن 

سیستم های سلامت قوی به منظور ارتقای سلامت جامعه‌ی خود ترغیب می‌نماید)2(. 

در این میان، نحوه‌ی تأمین مالی نظام سلامت یک عامل کلیدی برای سلامت و 

رفاه اجتماعی بوده)3( و مشارکت مالی عادلانه نیز یکی از اهداف اصلی نظام های 

سلامت معرفی شده است)4(. سازمان بهداشت جهانی )WHO( در سال 2010 با 

معرفی پوشش همگانی سلامت )UHC: Universal Health Coverage(، تضمین مخارج 

کافی در بخش سلامت و بهبود کارایی مخارج را به کشورها توصیه نمود)5-7(.

UHC زمانی حاصل می شود که خدمات سلامت از لحاظ فیزیکی قابل 

دسترس، از لحاظ مالی قابل پرداخت و قابل قبول برای بیماران باشند)8(. شواهد 

نشان می‌دهد که پس از معرفی UHC، عدالت در تأمین مالی سلامت و حفاظت 

از ریسک مالی بهبود یافته است)9(. حفاظت عادلانه در مقابل خطرات مالی یکی 

از سه هدف اصلی نظام های سلامت محسوب می شود که بر دو هدف دیگر یعنی 

سلامتی و پاسخ گویی تأثیرگذار است. بنابراین عدم حفاظت مالی در سلامت 

به عنوان یک بیماری در نظام های سلامت تلقی می شود)12-10(. شاخص های 

 ،)OOP: Out of Pocket( رایج برای حفاظت مالی، پرداخت های مستقیم از جیب

 )CHE: Catastrophic Health Expenditure( مخارج سلامت کمرشکن

و فقر ناشی از پرداخت‌های سلامت می‌باشند)11(. به طوری‌که وابستگی زیاد 

به OOP در تأمین مالی سلامت، زمینه ساز افزایش نسبت CHE و سوق دادن 

خانوارها به سمت فقر است)13(.

CHE به عنوان تخطی هزینه های سلامت از نسبت معینی از کل درآمد خانوار 

توصیف می شود. WHO صرف بیش از 40 درصد از توانایی پرداخت خانوار را 

در نظر می‌گیرد. در جای دیگر صرف بیش از 25 درصد از کل مخارج خانوار را 

مبنای محاسبه قرار می‌دهند. میزان رویارویی خانوارها با CHE در جوامع مختلف 

به عواملی مانند نظام سلامت، ساختار اجتماعی و پروفایل های اقتصادی بستگی 

دارد)15و14(. یکی از عواقب OOP و CHE سوق دادن خانوارها به سمت فقر 

می باشد. البته یک موضوع قطعی نیست، چرا که ممکن است خانوارهای پردرآمد 

هزینه های سنگینی)درصد زیادی از درآمد( را پرداخت نمایند اما منجر به فقر آن‌ها 

نگردد. اما خانوارهای کم‌درآمد ممکن است با پرداخت های ناچیز زیر خط فقر 

قرار گیرند. به همین علت، میزان رویارویی با فقر ناشی از پرداخت های سلامت 

یکی از روش های سنجش عدالت در پرداخت های سلامت است)16(. در نتیجه 

OOP و عواقب آن )CHE و فقر ناشی از پرداخت‌های سلامت( می‌تواند بر 

دسترسی برابر و بهره مندی از خدمات سلامت تأثیر گذاشته و موجب اخلال در 

حرکت به سوی UHC گردد)17(.

مطالعات مختلفی در زمینه‌ی شاخص های حفاظت مالی از خانوارها انجام 

شده است. مطالعه‌ای در لهستان با استفاده از داده های خانوارهای سال های ۲۰۱۳ 

تا ۲۰۲۱ نشان داد که شیوع هزینه های فاجعه بار سلامت در سال ۲۰۲۱ حدود ۹ 

درصد بوده و طی این دوره نسبتاًً پایدار مانده است. همچنین، سهم خانوارهای فقیر 

از 4/1 درصد در سال ۲۰۱۳ به 3/3 درصد در سال ۲۰۲۱ کاهش یافته است)18(. 

یافته های مطالعه‌ای نشان داد که در اتیوپی، 1/49 درصد از خانوارها هزینه های 

کمرشکن و 0/89 درصد هزینه های فقیرکننده‌ی سلامت را تجربه کردند)19(. 

یافته های مطالعه‌ای دیگر در کشور شیلی با استفاده از داده های نظرسنجی های 

بودجه خانوار در چهار دوره زمانی)۲۰22–۲۰06( نشان داد که در سال ۲۰۲۰، 

حدود ۱۰ درصد از خانوارها به‌دلیل OOP فقیر یا فقیرتر شدند و یا در معرض 

خطر فقر قرار گرفتند. همچنین، بر اساس معیار اصلاح‌شده‌ی CHE، 15/8 درصد 

از خانوارها با سختی مالی جدی مواجه شدند)20(.

در کشور ایران نیز یافته های مطالعه‌ای نشان داد که خانوارهای نمونه حدود 

۱۱ درصد از بودجه‌ی خود را به خدمات سلامت اختصاص داده‌اند و شیوع 

CHE در آستانه‌های ۱۰ درصد تا ۴۰ درصد بین 15/7 درصد تا 47/1 درصد متغیر 

بود؛ همچنین 7/9 درصد از خانوارها به‌دلیل هزینه های سلامت فقیر شدند)21(. 

مطالعه‌ای دیگر گزارش نمود که در تأمین مالی نظام سلامت ایران، سازمان های 

بیمه به عنوان عوامل و منابع تأمین مالی جایگاه چندان مناسبی ندارند؛ بنابراین 

OOP به بخشی کلیدی در شبکه‌ی حساب های ملی سلامت تبدیل شده‌اند)22(. 

به‌علاوه در مطالعه‌ی نعمتی و همکاران گزارش شد که پس از اجرای طرح تحول 

سلامت در سال 2020، سهم متوسط OOP نسبت به ظرفیت پرداخت آن‌ها 13/2 

درصد بود. همچنین 11/25 درصد از خانوارها با هزینه های کمرشکن سلامت 

CHE مواجه شدند)23(.

 OOP یافته های مطالعات بین‌المللی و داخلی به‌وضوح نشان می‌دهند که

همچنان بار مالی قابل توجهی بر دوش خانوارها تحمیل می کند و منجر به هزینه‌های 
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کمرشکن و حتی فقر می شود. بنابراین، محافظت شهروندان در برابر عواقب 

مالی بیماری)24و5( و تضمین دسترسی عادلانه به خدمات سلامت در ایران، 

یک مسئله‌ی حیاتی و چالش برانگیز برای دولت ها و سیاست‌گذاران محسوب 

می شود)10(. در این راستا، بهینه سازی سیستم تأمین مالی سلامت برای پیشرفت 

به سوی UHC، به‌ویژه از طریق کاهش شکاف بین نیاز و استفاده از خدمات و 

تقویت حفاظت مالی ضروری است)25(.

 ،OOP این پژوهش با تمرکز بر تحلیل شاخص‌های حفاظت مالی از جمله

CHE و هزینه های فقرزا در میان بیمه‌شدگان مراجعه‌کننده به بیمارستان‌های شهر 

تهران، گامی مهم در پر کردن شکاف های شناختی موجود در حفاظت مالی در 

سلامت برداشته است. برخلاف بسیاری از مطالعات پیشین که عمدتاًً بر سطح 

ملی یا جمعیت عمومی متمرکز بودند، این مطالعه به‌طور ویژه به گروهی از جامعه 

توجه کرده که باید در برابر سختی های مالی ناشی از هزینه‌های سلامت مورد 

حمایت قرار گیرند. بیمارستان‌ها به عنوان نقطه تماس اصلی برای مراقبت‌های 

پرهزینه و تخصصی، حتی برای افراد زیرپوشش بیمه، زمینه ساز بروز OOP بالا 

و CHE هستند؛ از طرفی شهر تهران با تمرکز بالای مراکز درمانی پیشرفته و 

جذب مراجعه کنندگان از سراسر کشور، نماینده‌ای واقع‌بینانه از سیستم سلامت 

کلان شهری و چالش‌های مالی همراه با آن محسوب می شود. بنابراین ارزیابی 

عملکرد بیمه در این محیط، نه تنها تصویری شفاف از کارایی و عدالت طلبی نظام 

بیمه‌ای در حفاظت مالی شهروندان ارایه می‌دهد، بلکه حفره های پوشش بیمه‌ای 

را آشکار کرده و زمینه ساز طراحی سیاست های هدفمند برای تقویت حفاظت 

مالی در سطح ملی می باشد. ازاین‌رو این مطالعه با هدف بررسی شاخص‌های 

میزان CHE ،OOP و هزینه های فقرزا در بیمارستان های شهر تهران انجام شد.

روش بررسی
این مطالعه از نوع توصیفی- تحلیلی است که به‌صورت مقطعی در سال 

1402-1401 بر روی افراد زیرپوشش یکی از سازمان های بیمه‌ای کشور ایران 

انجام شد. معیار ورود به مطالعه عضویت در صندوق بیمه ای مذکور و داشتن 

نقش سرپرست خانوار یا فرد مطلع خانوار بود. عدم تمایل به ادامه‌ی همکاری 

در پژوهش نیز به عنوان معیار خروج در نظر گرفته شد. حجم نمونه با استفاده از 

رابطه 1، با درجه اطمینان 95 درصد و خطای 5 درصد 300 خانوار برآورد شد. 

سطح معنی‌داری کمتر از پنج صدم در نظر گرفته شد.

رابطه ی 1                                                          

ابتدا تعداد 5 بیمارستان جنرال از بین کل بیمارستان‌های آموزشی و 

غیرآموزشی به صورت خوشه‌ای انتخاب شدند تا تنوع جغرافیایی در نمونه 

لحاظ شود. سپس نمونه ها در بین بیمارستان ها بر حسب تعداد تخت تخصیص 

یافتند و با استفاده از روش نمونه‌گیری تصادفی ساده انتخاب شدند. جهت 

جمع آوری داده ها، پژوهشگر به بیمارستان های منتخب مراجعه نمود و پس از 

هماهنگی با مسئولان بیمارستان ها، رضایت آگاهانه به صورت شفاهی از بیماران 

سرپایی گرفته شد و به آن ها اطمینان داده شد که اطلاعات پژوهش به صورت 

محرمانه خواهد ماند. در ادامه، پژوهشگر با استفاده از پرسش نامه‌ی سازمانی 

جهانی بهداشت )WHS: The World Health Survey( و از طریق مصاحبه 

با سرپرست یا فرد مطلع خانوار به جمع‌آوری اطلاعات پرداخت.

روایی و پایایی نسخه فارسی این پرسش‌نامه توسط کاووسی و همکاران تأیید 

شده است)14(. این پرسش نامه شامل 3 بخش است. بخش اول، شامل اطلاعات 

دموگرافیک سرپرست خانوار و اعضای خانوار؛ بخش دوم اطلاعات مربوط به 

خانوار شامل سوالاتی در مورد نحوه‌ی مراقبت از اعضای خانوار، بیمه درمان، 

شاخص‌های دارایی ثابت، مخارج خانوار؛ و بخش سوم شامل پرسش‌نامه‌ی فردی 

که در بردارنده‌ی سوالاتی در ارتباط با خصوصیات اجتماعی- جمعیت شناختی 

پاسخ گو، وضعیت شغلی. نمونه‌گیری به‌صورت در دسترس انجام شد.

ابتدا درآمد خانوارها به‌دست آمد و سپس هزینه های خوراکی)ضروری( 

به عنوان حداقل هزینه های بقا از درآمد خانوارها کسر و توان پرداخت خانوارها 

محاسبه شد. سپس با محاسبه‌ی هزینه های پزشکی، میزان OOP خانوارها تعیین 

شد. هزینه های پزشکی خانوارها مساوی یا بالاتر از 40 درصد توان پرداخت 

خانوارها، به عنوان CHE منظور گردید.

)ATP: Ability to pay( درآمد خانوار= توان پرداخت خانوار – )هزینه‌های خوراکی)هزینه‌های ضروری 

هزینه ی کمرشکن:                                     

به منظور محاسبه‌ی هزینه های سلامت فقرزا، ابتدا خط فقر مشخص شد. برای 

محاسبه‌ی خط فقر، سهم مخارج خوراک از مخارج کل برای هر خانوار)رابطه 2( و 

هم‌چنین نسبت مخارج خوراک هر خانوار بر بعد تعدیل شده آن)رابطه 3( محاسبه 

شد. سپس خانوارهای نمونه بر حسب سهم خوراک از کل هزینه‌های خانوار از کم 

به زیاد مرتب شده و صدک بندی شد. سپس براساس فاصله بین صدک های 45 

 و 55 نمونه، میانگین وزنی مخارج خوراک خانوار)ارزش ریالی( در صدک های 
 

                                                       𝑛𝑛 = 𝑍𝑍2𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑒𝑒2 

 
 

𝐼𝐼𝐼𝐼 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂
𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴 ≥ 40%  
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45 تا 55 مخارج خوراک تعدیل شده به‌دست آمد)رابطه 4(. در پایان خط فقر 

)pl( براساس وزن خانوار )wh( مشخص شد )رابطه 5(. در پایان، مخارج معاش 

)seh( برای هر خانوار براساس فقر محاسبه شد)رابطه 6(.

		  رابطه ی 2: سهم مخارج خوارک از مخارج کل: 

 	 	

رابطه ی 3: نسبت مخارج خوراک هر خانوار بر بعد تعدیل شده	                  

	

              		 رابطه ی 4: مخارج خوراک در صدک های 45 تا55

. 

				    رابطه ی 5: خط فقر

 			 

	 رابطه ی 6: مخارج معاش برای هر خانواده براساس خط فقر

	

سپس با در نظر گرفتن وزن هر خانوار درصد خانوارهایی که قبل از کسر 

مخارج OOP زیر خط فقر قرار دارند، محاسبه شد. در پایان مخارج OOP از 

مخارج کل خانوار کسر گردید و درصد خانوارهایی که به‌دلیل مخارج پرداخت 

از جیب سلامت فقیر شدند، محاسبه شد. داده ها با استفاده از نرم‌افزار Excel و 

SPSS تحلیل گردید. 

یافته ها
این مطالعه به منظور بررسی شاخص های میزان پرداخت مستقیم از جیب، 

هزینه های کمرشکن و هزینه های فقرزا در بیمارستان های شهر تهران انجام شد. 

مشخصات جمعیت‌شناختی شرکت کنندگان در مطالعه در جدول 1 آورده شده است.

جدول 1: اطلاعات جمعیت شناختی مشارکت کنندگان در مطالعه

درصدتعدادمتغیردرصدتعدادمتغیر

سن

19-365919/8

تأهل

26588/9متأهل

248/1مجرد37-5412541/9

10/3طلاق55-728929/9

82/7فوت همسر73-89258/4

جنسیت
25585/6مرد

وضعیت اشتغال
17759/4شاغل

12140/6بازنشسته4314/4زن

سطح تحصیلات

10/3بی سواد

بعد خانوار)نفر(

13010/1

134/426220/8ابتدایی

11137/238729/2دیپلم

3511/748127/2کاردانی

8428/25268/7کارشناسی

4414/86103/4کارشناسی ارشد

103/4720/7دکتری

         نتایج مطالعه نشان داد که 41/9 درصد افراد شرکت‌کننده در مطالعه در بازه سنی 

54-37 سال بودند، 85/6 درصد مرد، 88/9 درصد متأهل، 59/4 درصد شاغل، 

37/2 درصد تحصیلات دیپلم و 29/2 درصد آن ها خانوار 3 نفره بودند. همچنین 

پاسخ‌دهندگان با کمینه 19 سال و بیشینه 89 سال دارای میانگین سنی 50)±15/35( 

سال بوده و همگی ساکن شهر تهران بودند. یافته‌های مطالعه نشان داد که تنها 16/1 

درصد از خانوارهای مورد مطالعه دارای عضو مقیم بیمارستان، خانه سالمندان و 

غیره به خاطر وضعیت سلامتی بودند. همچنین 24/8 درصد مشارکت کنندگان 

دارای فرد نیازمند مراقبت در خانوار به‌دلیل بیماری طولانی مدت جسمی، روحی یا 

ناتوانی، پیری و ضعیف شدن بودند. نتایج مطالعه نشان داد که 39/9 و 15/5 درصد 

از مشارکت‌کنندگان به‌ترتیب کمتر از 10 درصد و بیشتر از 40 درصد از کل مخارج 

خانوار را به طور OOP برای سلامتشان هزینه کرده‌اند. هم چنین نتایج نشان داد که 

میانگین OOP مشارکت کنندگان در طی یک ماه 4,440,000 تومان)±9,755,000( 

 
 

      𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓 = 𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓ℎ
𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒ℎ

 

                      𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒ℎ = 𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓ℎ
𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒ℎ

 

                 <food55 hfood45<food exp  

        𝑝𝑝𝑝𝑝 = ∑𝑤𝑤ℎ×𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒ℎ
∑𝑤𝑤ℎ

 

    𝑠𝑠𝑠𝑠ℎ = 𝑝𝑝𝑝𝑝 × 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒ℎ 
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بوده است. حداقل آن صفر و حداکثر آن 121 میلیون تومان بوده است. نتایج مطالعه 

نشان داد که بیشترین و کمترین OOP را به ترتیب گروه های سنی 89-73 سال با 

6,237,000)7,230,000±( تومان و 36-19 با 2,577,000)4,599,000±( تومان 

داشتند. افراد مجرد با 2,479,000)6,199,000±( تومان کمترین OOP را داشتند. 

همچنین افراد بازنشسته با 5,591,000)12,703,000±( تومان OOP بیشتری را 

نسبت به ترتیب افراد شاغل با 3,653,000 )±7,001,000( تومان داشتند. بیشترین 

و کمترین OOP به‌ترتیب مربوط به مشارکت‌کنندگان ساکن در مرکز با 6,014,000 

)11,833,000±( تومان و شمال شهر با 3,116,000 )5,392,000±( تومان بودند. 

جدول 2: ارتباط بین اطلاعات دموگرافیک و شاخص OOP مشارکت کنندگان بر حسب تومان

P-valueانحراف معیارمیانگینمتغیر

گروه های سنی

19-362,577,0004,599,000

0/004
37-544,936,00013,071,000

55-724,619,0007,178,000

73-896,237,0007,230,000

وضعیت تأهل

4,566,00010,096,000متأهل

0/009
2,479,0006,199,000مجرد

5,500,0000طلاق

6,000,0007,071,000فوت همسر

جنسیت
4,379,0001,0121,000مرد

0/764
4,795,0007,294,000زن

وضعیت اشتغال
3,653,0007,001,000شاغل

0/036
5,591,00012,703,000بازنشسته

وجود فرد ناتوان و یا نیازمند مراقبت
9,400,00016,420,000بله

0/000
2,800,0005,252,000خیر

سطح تحصیلات

1,500,0000بی سواد

0/298

6,431,0007,921,000ابتدایی

3,647,0005,840,000دیپلم

6,553,00020,360,000کاردانی

4,532,0008,604,000کارشناسی

4,032,0008,466,000کارشناسی ارشد

4,560,0003,951,000دکتری

بعد خانوار)نفر(

12,753,0005,713,000

0/415

23,965,0006,216,000

35,811,00014,758,000

44,582,0008,396,000

53,342,0002,797,000

62,650,0002,397,000

72,200,000283,000

مناطق پنج گانه ی شهر تهران

4,396,0005,660,000جنوب

0/042

5,560,00015,711,000غرب

5,396,0008,920,000شرق

3,116,0005,392,000شمال

6,014,00011,833,000مرکز

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

22
 ]

 

                             6 / 14

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7822-en.html


571 مجله پیاورد سلامت، دوره 19، شماره 6؛ بهمن 1404

تحل�ی�ل حفاظت ��مالی در نظام سلامت: بررسی ...

     ارتباط بین اطلاعات دموگرافیک و شاخص OOP مشارکت کنندگان در جدول 2 

 OOP آورده شده است. نتایج حاصل از تحلیل‌های آماری نشان داد که میزان

 ،)P=0/009(وضعیت تأهل ،)P=0/004(مشارکت‌کنندگان براساس متغیرهای سن

وضعیت اشتغال)P=0/036( و منطقه سکونت)P=0/042( اختلاف معناداری وجود 

دارد. اما براساس متغیرهای جنسیت)P=0/764(، سطح تحصیلات)P=0/298( و 

بعد خانوار)P=0/415( اختلاف معنادار آماری یافت نشد.

جدول 3: ارتباط بین اطلاعات جمعیت شناختی و شاخص های هزینه ی کمرشکن و فقرزای سلامت

متغیرها
رویارویی با هزینه های سلامت فقرزارویارویی با هزینه های کمرشکن

P-valueدرصدتعدادP-valueدرصدتعداد

منطقه

5474جنوب

0/139

2331/5

0/152

4356/581621غرب

2261/111130/55شرق

4655/421315/66شمال

857/14321/43مرکز

سن

19-362949/15

0/001

915/25

0/001
37-547156/82419/2

55-726674/162629/21

73-8917851155

تأهل

16763/02متأهل

0/266

6424/15

0/037
1145/83312/5مجرد

110000طلاق

675562/5فوت همسر

جنسیت
16163/14مرد

0/361
6224/31

0/881
2455/811023/26زن

وضعیت اشتغال
9855/37شاغل

0/004
3620/34

0/063
8771/93629/75بازنشسته

وجود فرد ناتوان و یا نیازمند مراقبت
5777/03بله

0/002
2432/43

0/056
12857/144821/43خیر

سطح تحصیلات

1292/31ابتدایی

0/021

430/77

0/055

7365/773531/53دیپلم

2674/29617/14کاردانی

4452/382226/19کارشناسی

2352/2736/82کارشناسی ارشد

770220دکتری

بعد خانوار)نفر(

11756/67

0/61

620

0/454

23962/91219/35

35158/621921/84

45061/732530/86

52076/92830/77

6660110

72100150
* آزمون کروسکال والیس و من ویتنی، سطح معناداری 0/05
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جدول 3، ارتباط بین اطلاعات جمعیت‌شناختی و شاخص های هزینه‌ی 

کمرشکن و فقرزای سلامت را نشان می‌دهد. مطابق با یافته ها، 62/1 درصد)185 

خانوار( از خانوارهای مورد مطالعه با CHE مواجه شدند. هم‌چنین 24/2 

درصد)72 خانوار( از آن ها دچار فقر ناشی از پرداخت هزینه‌های سلامت شده‌اند. 

نتایج نشان داد که بیشترین و کمترین رویارویی با CHE را به ترتیب خانوارهای 

ساکن در جنوب شهر)74 درصد( و شمال شهر)55/42 درصد( داشتند. بیشترین و 

کمترین رویارویی با CHE را به‌ترتیب گروه‌های سنی 89-73 سال)85 درصد( و 

گروه سنی 36-19)49/15 درصد( داشتند. هم چنین افراد بازنشسته)71/9 درصد( 

نسبت به افراد شاغل)55/37 درصد( مواجهه‌ی بیشتری با CHE داشتند. بیشترین 

و کمترین رویارویی با CHE را به ترتیب افراد دارای تحصیلات ابتدایی)92/31 

درصد( و کارشناسی ارشد)52/27  درصد( داشتند. تحلیل‌های آماری نشان داد که 

 ،)P=0/001(بر اساس متغیرهای سن CHE میزان مواجهه‌ی مشارکت‌کنندگان با

 )P=0/002(وجود فرد ناتوان و یا نیازمند مراقبت ،)P=0/004(وضعیت اشتغال

و سطح تحصیلات)P=0/021( اختلاف معناداری وجود دارد. اما براساس 

 )P=0/266(تأهل ،)P=0/361(جنسیت ،)P=0/139(متغیرهای منطقه سکونت

و بعد خانوار)P=0/61( اختلاف معنادار آماری یافت نشد. 

نتایج نشان داد که بیشترین و کمترین رویارویی با هزینه‌های سلامت 

فقرزا را به ترتیب خانوارهای ساکن در جنوب شهر)31/5 درصد( و شمال 

شهر)15/66درصد( داشتند. طبق یافته‌ها بیشترین و کمترین رویارویی با هزینه‌های 

سلامت فقرزا را به ترتیب گروه های سنی 89-73 سال)55 درصد( و گروه سنی 

36-19)15/25 درصد( داشتند. افراد با وضعیت تأهل فوت همسر بیشترین 

رویارویی با هزینه های سلامت فقرزا را تجربه کردند)62/5 درصد(. هم‌چنین افراد 

بازنشسته)29/75 درصد( نسبت به افراد شاغل)20/34 درصد( مواجهه‌ی بیشتری 

با هزینه های سلامت فقرزا داشتند. بیشترین و کمترین رویارویی با هزینه‌های 

سلامت فقرزا را به ترتیب افراد دارای تحصیلات دیپلم)31/53 درصد( و کارشناسی 

ارشد)6/82 درصد( داشتند. تحلیل های آماری نشان داد که میزان رویارویی 

 )P=0/001(مشارکت کنندگان با هزینه های سلامت فقرزا براساس متغیرهای سن

و تأهل)P=0/037( اختلاف معناداری وجود دارد. اما براساس متغیرهای منطقه 

سکونت)P=0/152(، جنسیت)P=0/881(، وضعیت اشتغال)P=0/063(، وجود 

فرد ناتوان و یا نیازمند مراقبت)P=0/056(، سطح تحصیلات)P=0/055( و بعد 

خانوار)P=0/454( اختلاف معنادار آماری یافت نشد. 

نتایج نشان داد که 52 درصد از خانوارهای مورد بررسی از پس‌انداز خود برای 

تأمین مخارج سلامت استفاده کرده اند. تأمین هزینه های سلامت 36/9 درصد از 

آن ها را مجبور به قرض گرفتن از دوست یا فامیل و 17/4 درصد نیز قرض گرفتن 

از غریبه کرده است. همچنین 5/4 درصد از خانوارها را به فروش وسایل خانه، 

فرش، طلا و جواهر و غیره سوق داده بود. بررسی هزینه های سلامت خانوارها 

طی 4 هفته‌ی آخر نشان داد که خدمات دندانپزشکی با میانگین 1,369,000 

تومان)3,626,000±( و دارو با میانگین 1,210,000 تومان)±2,104,000( 

بیشترین هزینه ها را به خانوارها تحمیل کرده‌اند. به‌طور کلی در طی 12 ماه گذشته 

خانوارهای مورد بررسی بابت هزینه های بهداشت و درمان مرتبط با بستری در 

بیمارستان به طور میانگین 5,343,000 تومان)17,571,000±( پرداخت کردند.

بحث
نظام های سلامت با ارایه خدمات بهداشتی و درمانی می توانند تفاوت اساسی 

در سلامت مردم ایجاد کنند. با این حال، دسترسی به این خدمات می تواند منجر 

به این شود که افراد مجبور شوند تا نسبت‌های فاجعه‌باری از درآمد موجود 

خود را خرج کنند و در نتیجه برخی از خانوارها به فقر کشیده شوند. علاوه بر 

این، به دلیل این اثرات منفی، برخی از خانوارها خدمات بهداشتی درمانی را رها 

کرده و از ناخوشی و بیماری رنج می برند)26(. ازاین رو محافظت شهروندان در 

برابر عواقب مالی بیماری)24و5( و دسترسی مالی عادلانه به خدمات سلامت 

یک مسئله‌ی حیاتی و یک چالش برای دولت ها و سیاست‌گذاران است)10(. 

به همین دلیل بهینه سازی سیستم تأمین مالی سلامت برای پیشرفت به سمت 

UHC، به ویژه کاهش فاصله بین نیاز و استفاده از خدمات و بهبود حفاظت مالی 

ضروری است)25(.

در این راستا، یکی از اقدامات کلیدی بررسی میزان موفقیت صندوق های 

بیمه‌ای در حفاظت مالی افراد زیر پوشش خود از طریق شناسایی میزان رویارویی 

خانوارهای زیر پوشش با هزینه های کمرشکن سلامت و هزینه‌های سلامت 

فقرزا می باشد. بدین جهت مطالعه‌ی حاضر در چارچوب مدل های اقتصادسنجی، 

به بررسی CHE ،OOP و هزینه‌های سلامت فقرزا در یکی از سازمان‌های 

بیمه ای پرداخت. 

نتایج مطالعه‌ی حاضر نشان داد که 39/9 درصد از خانوارها کمتر از 10 

درصد از کل مخارج خانوار را صرف OOP کرده اند. در مطالعه ی حیدرزاده و 
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تحل�ی�ل حفاظت ��مالی در نظام سلامت: بررسی ...

همکاران 35 درصد خانوارها کمتر از 10 درصد از کل هزینه های خانوار خود 

را صرف OOP سلامت کردند)27( که با مطالعه ی حاضر هم راستاست. اگرچه 

مصدق راد و همکاران اشاره کردند که هزینه های نظام سلامت کشور با سرعتی 

بیش از رشد تولید ناخالص داخلی در حال افزایش است. این موضوع باعث شده 

تا سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی کشور و به تبع آن، سهم مخارج 

سلامت از بودجه عمومی دولت کاهش و سهم OOP مردم افزایش یابد)28(. 

این یافته نشان می دهد که با وجود همسویی با برخی مطالعات، روند صعودی 

هزینه های سلامت نسبت به رشد اقتصادی، فشار مالی را به مردم منتقل کرده و 

سهم OOP را افزایش داده است.

نتایج مطالعه‌ی حاضر نشان داد که سن با میزان OOP و CHE ارتباط 

معناداری دارد که با مطالعات پناهی و همکاران)29(، احمدی و همکاران)30(،  

پیروزی و همکاران)31( و شهرکی و قادری هم راستا می باشد)32(. بدین‌صورت 

 OOP به دلیل افزایش CHE که با افزایش سن، احتمال رویارویی با هزینه های

بیشتر می شود؛ که بیانگر آسیب پذیری مالی گروه های سنی مسن‌تر در برابر 

هزینه های سلامت است. Sriram و همکاران نیز در مطالعه‌ی خود گزارش 

دادند که خانوارهایی که سالمندان در آن ها زندگی می کنند، با افزایش احتمال 

متحمل شدن هزینه های کمرشکن ناشی از بستری شدن در بیمارستان مرتبط 

بودند)33(. در مطالعه ی Shumet و همکاران گزارش شد که هزینه های فاجعه 

بار در افراد با سن کمتر از سی سال بیشتر بوده است)P=0/01()34( که مغایر با 

یافته های این مطالعه بوده است. می توان گفت که افراد مسن تر به دلیل افزایش 

نیازهای سلامتی، شیوع بیشتر بیماری های مزمن و وابستگی بیشتر به خدمات 

درمانی، متحمل OOP بالاتری می شوند که در نتیجه، احتمال رویارویی آن ها 

با CHE را به طور معناداری افزایش می دهد. از طرفی، در بسیاری از کشورها، 

پوشش بیمه ای برای افراد مسن کافی نیست و آن ها مجبور به پرداخت مستقیم 

هزینه های درمانی می شوند. این پرداخت های مستقیم می تواند به‌سرعت به 

سطحی برسد که خانوارها را در معرض فقر بهداشتی قرار دهد. این وضعیت 

نه تنها بر کیفیت زندگی سالمندان تأثیر می گذارد، بلکه می تواند به فقر و نابرابری 

اجتماعی در این گروه آسیب پذیر منجر شود.

مطابق با سایر یافته ها، وضعیت اشتغال سرپرست خانوار با میزان رویارویی 

با OOP و CHE ارتباط معنادار دارد. به‌طوری که خانوارهایی که سرپرست آن‌ها 

بازنشسته بوده میزان مواجه بیشتری با CHE و OOP داشته‌اند. مطالعه‌ی شهرکی 

و قادری نیز نشان داده است که خانوارهای دارای فرد سالمند OOP بیشتری 

دارند)32(. می توان گفت که بازنشستگان معمولًاً از درآمد ثابت و محدودی 

برخوردار هستند و در عین حال، نیازهای پزشکی آن‌ها به‌دلیل افزایش سن و شیوع 

بیماری های مزمن بیشتر است. این شرایط باعث می شود که بخش قابل توجهی 

از درآمد خانوار صرف هزینه های بهداشتی شود و در صورت عدم‌پوشش 

بیمه‌ای مناسب، خانوارها مجبور به OOP شوند. این پرداخت ها می‌تواند به 

سرعت به سطح فاجعه بار برسد و خانوار را در معرض فشار اقتصادی قرار دهد. 

بنابراین، وضعیت اشتغال سرپرست خانوار، به‌ویژه بازنشستگی، به‌عنوان یک 

عامل پیش بینی کننده ی قوی برای رویارویی با CHE و OOP شناخته می شود 

که نیازمند توجه ویژه در سیاست های حمایتی و بهداشتی است. 

 CHE یافته های این پژوهش نشان داد که 62/1 درصد از شرکت کنندگان با

مواجه بوده اند. همراستا با این یافته، در مطالعه ای توسط Matebie و همکاران 

در کشور اتیوپی گزارش شد که این رقم در میان بیماران بستری مبتلا به سرطان 

به 77/7 درصد می‌رسد که نشان‌دهنده‌ی بارمالی بسیار سنگین این بیماری و 

خطر فقر ناشی از آن برای خانوارهاست)35(. همچنین، پژوهشی در آفریقای 

جنوبی بیان کرد که شیوع هزینه های کمرشکن در آن کشور بسیار بالاست؛ 

به طوری‌که با در نظر گرفتن آستانه‌ی 10 درصدی)هزینه‌های سلامت بیش 

از 10 درصد درآمد خانوار(، 88/9 درصد و در آستانه‌ی 40 درصدی، 70/9 

درصد از خانوارها متأثر از این هزینه ها بودند)36(. می توان گفت که رویارویی 

با CHE پدیده ای ساختاری در سیستم های سلامت کشورهای در حال توسعه 

است، حتی زمانی که افراد، زیر پوشش بیمه قرار دارند. بستری شدن، به ویژه در 

بیماری های پرهزینه، نقطه ی بحرانی شکست حفاظت مالی محسوب می شود 

و صرفاًً داشتن پوشش بیمه بدون پوشش کامل خدمات شامل داروها، خدمات 

تخصصی و کاهش هم پرداختی‌ها نمی تواند از خانوارها در برابر فقر ناشی از 

هزینه های سلامت محافظت کند.

 CHE مطابق با یافته های این مطالعه، ارتباط معناداری بین میزان رویارویی با

و متغیر بعد خانوار وجود ندارد. در مطالعه‌ی پیروزی و همکاران نیز ارتباط 

معناداری مشاهده نشد)P=0/843()31(. در مطالعه‌ی شکری و همکاران نیز 

ارتباط معناداری مشاهده نشد)P=0/064()37( که با مطالعه ی حاضر هم راستا 

می باشند. بنایراین تعداد اعضای یک خانوار نمی تواند پیش بینی کننده ی مناسبی 

برای احتمال رویارویی با CHE باشد. به‌عبارتی رویارویی با CHE فارغ از 
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سیدمحمدرضا موسوی و همکاران

کم جمعیت بودن یا پرجمعیت بودن خانوار می تواند رخ دهد. 

نتایج نشان داد که جنسیت سرپرست خانوار با میزان رویارویی با CHE ارتباط 

معنادار ندارد. اما مطالعه‌ی پیروزی و همکاران نشان داد که جنسیت سرپرست 

خانوار با میزان رویارویی با CHE ارتباط معنادار داشته)P=0/002( و خانوارهای 

با سرپرست خانوار مرد رویارویی بیشتری داشته‌اند)31(. در مقابل مطالعه‌ی شکری 

و همکاران نشان داد که در خانوارهایی که سرپرست خانوار خانم می باشد، نسبت 

شانس رویارویی با CHE بیشتر می باشد)Odd Ratio=2/7()37(. بنابراین در 

مطالعات مختلف نوع ارتباط جنسیت با میزان رویارویی با CHE متفاوت است 

و نمی توان با قطعیت در مورد نوع تأثیر جنسیت سرپرست خانوار بر میزان 

رویارویی با CHE اظهارنظر کرد.

اکثر مطالعات انجام شده در ایران خدمات بستری را به‌عنوان یکی از 

فاکتورهای اصلی افزایش احتمال رویارویی با CHE قلمداد کرده‌اند)38(. 

رضاپور و همکاران نیز وجود فرد بالای 60 سال در خانوار، استفاده از خدمات 

بستری و پرداخت های غیررسمی را از عوامل اصلی افزایش شانس مواجهه ی 

خانوار با CHE برشمرده‌اند)Somkotra .)39 و Lagrada نیز معتقدند که 

استفاده از خدمات بستری برای یکی از اعضای خانوار در طول سال بر رویارویی 

خانوار با CHE تأثیرگذار است)40(. 

بنابراین، اصلاحاتی باید برای تقویت نظام تأمین مالی سلامت کشور به کار 

گرفته شود. افزایش منابع مالی سلامت از طریق پیش پرداخت ها، همسان سازی 

و هماهنگی بیمه های سلامت، تعرفه گذاری مبتنی بر ارزش و نتیجه ی خدمات 

سلامت، استفاده از روش های پرداخت آینده نگر و ثابت، افزایش کارایی 

سازمان های بهداشتی و درمانی و بهبود کیفیت خدمات سلامت برای تقویت 

نظام تأمین مالی سلامت ایران ضروری هستند)28(. رضاپور و همکاران گسترش 

پوشش بیمه سلامت، مکانیزم پیش پرداخت، حمایت از بیماران سالمند، تدارک 

خدمات بستری با هزینه های پایین از طریق گسترش پیش‌پرداخت‌ها، تدوین 

بسته های خدماتی مورد تعهد سازمان های بیمه گر، اصلاح سیستم های پرداخت 

و نظارت بر تعرفه ها را به عنوان راهکارهای پیشگیری از CHE و هزینه‌های 

سلامت فقرزا توصیه نموده اند)39(. 

هدایتی و همکاران در مطالعه‌ای به تحلیل سیاست‌های محافظت از 

خانوارهای ایرانی در برابر CHE پرداخته‌اند که نتایج نشان داد که مهم‌ترین 

فاکتورهای مؤثر بر سیاست گذاری کاهش CHE در ایران تضاد منافع، فاکتورهای 

زمینه ای و ساختاری، پایش و ارزشیایی و روابط بین بخشی است. ازاین رو بهبود 

همکاری بین بخشی، تقویت نقش تولیتی وزارت بهداشت، طراحی مکانیزم های 

پایش و ارزشیابی و جلوگیری از تضاد منافع فردی و سازمانی را به‌عنوان 

راهکارهای اجرای موفقیت‌آمیز سیاست کاهش CHE توصیه نموده‌اند)41(. 

باتوجه به این که چالش‌های موجود در سیاست‌گذاری به تداوم CHE و هزینه‌های 

فقرزا کمک کرده و مانع از پیشرفت به سمت UHC در ایران می شود، ضروری 

است برای رفع آن ها اصلاحات لازم انجام گیرد تا سیاست های مناسب و قابل‌اجرا 

طراحی و تدوین شود.

از جمله راهکارهایی که برای بهبود حفاظت مالی بیمه شدگان در صندوق‌های 

بیمه ای می توان پیشنهاد داد: گسترش مکانیزم های پیش پرداخت در بلندمدت، 

تدوین بسته های خدماتی مورد تعهد، پیاده سازی الگوی خرید راهبری خدمات، 

اصلاح سیستم های پرداخت و نظارت بر تعرفه های خدمات درمانی، حمایت از 

خانوارهای نیروهای بازنشسته در استفاده از خدمات سلامت، گسترش و تقویت 

بیمه‌ی تکمیلی، تدوین و اجرای سیاست های فرابخشی در جهت ارتقای وضعیت 

اقتصادی و درآمدی خانوارها و طراحی طرح های معافیت از برخی پرداخت ها 

برای خانوارهای در معرض CHE و هزینه های فقرزا.

محدودیت اصلی این مطالعه جمع آوری داده ها مبتنی بر افراد مراجعه کننده 

به بیمارستان بود که قاعدتاًً نشان از وجود فرد بیمار در خانواده و هزینه‌های 

 CHE ناشی از آن است. ازاین‌رو این موضوع بر افزایش میزان رویارویی با

و هزینه های فقرزای سلامت تأثیرگذار بوده است. چراکه میزان رویارویی با 

CHE و هزینه های فقرزای سلامت در مطالعات مبتنی بر بیمارستان در مقایسه 

با مطالعات مبتنی بر مراجعه ی تصادفی به درِِ خانه ها بیشتر می باشد. محدودیت 

دیگر این مطالعه، انجام آن در کلان‌شهر تهران بوده است که مخارج زندگی به‌ویژه 

خوراک نسبت به سایر شهرهای کشور بیشتر است، ازاین‌رو نتایج مطالعه به سایر 

شهرها تعمیم پذیر نیست. اما ارزش اطلاعاتی این مطالعه قابل توجه است. تهران 

به عنوان مرکز اصلی خدمات تخصصی و فوق‌تخصصی، میزبان مراجعانی از 

سراسر ایران است و بررسی حفاظت مالی، نقاط ضعف ساختاری نظام بیمه ای 

را در حساس ترین سطح مراقبت های سلامت آشکار می سازد. بنابراین یافته های 

این پژوهش چارچوبی برای تکرار مطالعات مشابه در سایر مناطق فراهم می‌کند و 

شواهدی کاربردی برای سیاست گذاران در جهت اصلاح پوشش بیمه‌ای، کاهش 

پرداخت های مستقیم و طراحی مکانیزم های هدفمند حمایتی ارایه می دهد.
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علاوه بر این، با توجه به محدودیت های زمانی و منابع، نمونه‌گیری به‌صورت 

تصادفی در بین بیمارستان ها انجام شد. ازاین‌رو پیشنهاد می شود که مطالعات آینده 

با طراحی خوشه ای در سطح بخش های درمانی، بتوانند تفاوت های احتمالی در 

بار مالی خدمات تخصصی را نیز بررسی کنند.

نتیجه گیری
با توجه به نتایج مطالعه احتمال رویارویی با CHE و فقر ناشی از آن در بین 

مشارکت کنندگان به ویژه گروه های آسیب پذیر مانند افراد مسن و بازنشستگان 

بالاست. با وجود این که بخشی از خانوارها هزینه های نسبتاًً پایینی را پرداخت 

کرده اند، سهم چشمگیری از جامعه ی مورد مطالعه)بیش از ۶۲ درصد( با سطوح 

نگران کننده‌ای از CHE مواجه هستند که این امر نشان‌دهنده‌ی شکست در 

حفاظت مؤثر مالی نظام سلامت است. این یافته ها لزوم بازنگری فوری در 

سیاست های تأمین مالی سلامت، گسترش پوشش بیمه‌ای هدفمند برای گروه‌های 

پرخطر و کاهش وابستگی به پرداخت های مستقیم به ویژه در میان افراد مسن و 

بازنشسته را بیش از پیش آشکار می سازد.

پیشنهاد می‌شود که سیاست گذاران، بسته‌های بیمه‌ای ویژه‌ای برای گروه‌های 

۶۰ سال و بالاتر طراحی کنند که شامل پوشش کامل داروهای مزمن، خدمات 

سرپایی تخصصی و هزینه های پیشگیرانه بدون هم پرداخت باشد. علاوه بر این، 

کاهش سهم درآمدهای بیمارستان‌ها از پرداخت‌های مستقیم بیماران از طریق 

افزایش تخصیص بودجه ی دولتی و پرداخت مبتنی بر عملکرد)به جای پرداخت 

مبتنی بر حجم خدمات( می تواند به طور ساختاری وابستگی نظام سلامت به 

OOP را کاهش داده و هم زمان دسترسی عادلانه به مراقبت های ضروری را در 

بحرانی ترین گروه های جمعیتی تضمین کند.

تشکر و قدردانی
این مطالعه، حاصل نتایج پایان نامه کارشناسی ارشد با عنوان»بررسی میزان 

پرداخت مستقیم از جیب، هزینه های کمرشکن و هزینه های فقرزای سلامت 

در شهر تهران« در دانشگاه علوم پزشکی ارتش جمهوری اسلامی با کد اخلاق 

به شماره IR.AJAUMS.REC.1402.070 است. بدین وسیله از کلیه افرادی 

که در این مطالعه یاری رساندند، تشکر و قدردانی می گردد. 
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