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 12/61/6931تاريخ پذيرش:       61/61/6936 تاريخ دريافت:
 

 چکيده
 خط فقر متمایز کننده خانوارهای فقیر از غیرفقیر است. برای تعیین خط فقر از یک سبد معین از کالاهای اساسی استفاده

غیرفقیر  ،شود. کسانی که مخارج آنها کمتر از خط فقر باشد فقیر و کسانی که کل مخارج آنها بالاتر از خط فقر باشد می
ده تواند گمراه کننده باشد. خانوا می خانوارهای فقیر از غیرفقیر تنها با مشاهده مخارج کل خانوار شوند. تمایز می محسوب

ی درمان غیرمتعارف رو برو باشد که مخارج کل خانوار را ها تواند با هزینه می ،ای که یک عضو با بیماری خاص دارد
هزینه بالای مصرفی در گروه خانوارهای غیرفقیر  این خانوار به دلیل تحمل ،در حالی که ممکن است ؛کند می متورم

 که ی نامتعارف از مخارج کل خانوار کسر شود، ممکن است مشاهده شودها طبقه بندی شود. حال چنانچه این هزینه
صرف تمرکز بر هزینه کل خانوار بدون توجه به نیازهای  ،این خانوار به زیر خط فقر سقوط کرده است. به این ترتیب

ی ها نهتحمیل هزی ،این نیازها باشد. در بسیاری از موارد تأمیننمی تواند ارزیابی دقیقی از توانایی خانوار در  ،ناساسی آ
تواند موجب کاهش مخارج کالاهای ضروری خانوار شود. در بسیاری از موارد نیز به دلیل  می نامتعارف به بودجه خانوار

انداز یا فروش  ممکن است مجبور به تحمل استقراض، استفاده از پس ی درمان، خانوارهاها هزینه تأمینحیاتی بودن 
کوشد تا با کسر مخارج سلامت از مخارج کل خانوارها ارزیابی مجددی از  می های اساسی شوند. این مطالعه دارایی

 وضعیت فقیر یا غیرفقیر بودن خانوارها ارائه کند.
 تسلام یها هزینه تأثیر بررسی به خانوار، درآمد –هزینه یها داده ریز از استفاده با  مطالعه این: کار روش

ی ها شاخص (1891توربک ) -گریر-فوستر یها شاخص از استفاده با منظور بدین. پردازد می خانوارها فقر بر
ر سه ایسه دکند. این مق می محاسبه و آنها را با یکدیگر مقایسه ،ی سلامتها فقر را قبل و پس از کسر هزینه

 ی فقر پسها ی فقر بدون کسر مخارج سلامت، دوم، شاخصها نخست، تعیین شاخص گیرد: می انجامسناریو 
های  درصدی خانوار برای هزینه 33ی فقر با در نظرگرفتن سهم ها شاخص ،از کسر کل مخارج سلامت، و سوم

 قانون برنامه چهارم توسعه. 83سلامت مطابق ماده 
 یسلامت یها هزینه برای ی مستقیم خانوارها پرداخت ،به طور کلی که دهند می قیق نشانی تحها یافته     

 روستایی مناطق در 99 سال در که طوری به ؛روستایی شده است و شهری در مناطق فقر نرخ افزایش سبب
 یها سال در میزان بیشترین که است یافته افزایش درصد 1 سلامت یها هزینه تحمیل اثر در خانوارها فقر نرخ

سلامت توسط مردم، درصد  یها درصدی از مجموع هزینه 33با فرض پرداخت سهم  .است بررسی بوده مورد
 یابد. کاهش می درصد 2درصد به  1خانوارهای فقیر از 

 

مت سلامت، سلا کمرشکن یها هزینه توربک، -گریر -فوستر فقر شاخص فقر، خطواژگان کليدي: 
 در قانون برنامه چهارم توسعه

 I32, I11, I14 :طبقه بندی

                                                                                                                   
                     raghfar@alzahra.ac.ir اقتصاد و اجتماعی علوم دانشکده ،دانشگاه الزهرا )س( دکتری اقتصاد .1
 zvmahdavi@gmail.com                      ،، واحد علوم و تحقیقاتدانشگاه آزاد دانشجوی دکتری اقتصاد. 2

 sangari@alzahra.ac.ir                               دکتری توسعه اقتصادی، دانشگاه الزهرا )س(دانشجوی  .3
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 مقدمه

ی متعارف زندگی، بدون در ها در تعیین خط فقر از متغیر مخارج کل یک خانوار نمونه با هزینه

شود. چنانچه مخارج خانوار مورد نظر از خط  می ی غیرمتعارف سلامت، استفادهها نظرگرفتن هزینه

خانوار مورد نظر به دلیل شود. چنانچه مخارج  می دست آمده کمتر باشد، فقیر محسوب فقر به

های غیرمتعارف همچون مخارج غیرمتعارف سلامت متورم شود، به معنای این نیست که این  هزینه

 کرده است.  تأمینضرورتاً نیازهای اساسی متعارف این خانوار را  ،سطح از مخارج

ه صرف توج کند و می در نظر گرفتن بعضی از مخارج غیرمتعارف، سبد مصرفی خانوارها را متورم

ی سبد مصرفی خانوار، نمی تواند تضمینی برای ها به میزان مخارج کل خانوار بدون توجه به ویژگی

 ،نیازهای اساسی یا مورد نظر خود در شرایط عادی باشد. به این ترتیب تأمینارزیابی توانایی خانوار در 

ت ایجاد شده باشد و مخارج ی غیرمتعارف سلامها چنانچه متورم شدن مخارج خانوار به دلیل هزینه

الی که توانیم به مث می کل خانوار بالاتر از خط فقر قرار گیرد، به معنای غیرفقیر بودن خانوار نیست.

ی رویکرد هزینه ای در ها استناد کنیم. وی با تأکید بر کاستی ،کند می مطرح (1889آمارتیا سن )

مشاهده جمع مخارج یک خانوار در سطحی کند که صرف  می به این موضوع اشاره ،محاسبه خط فقر

تضمینی بر غیرفقیر بودن یک خانوار نیست. سن علت این نکته را احتمال وجود  ،بالاتر از خط فقر

تواند مخارج این خانوار را متورم کرده  می کند که می مخارج دیالیز برای یکی از افراد این خانوار ذکر

ممکن است  ،لیز را از مخارج متعارف خانوار کسر کنیمباشد. چنانچه در چنین مواقعی مخارج دیا

کمتر از خط فقری شود که بدون در نظر  ،جمع مخارج برای سایر نیازهای اساسی خانوار مذکور

ر مزبور به زیر خط فقر سقوط شود خانوا گرفتن مخارج سلامت محاسبه شده است که این موجب می

 کند.

 افزوده شدن مخارج خانوارها، به طور مثال با افزودن مخارج غیرمتعارف سلامت، ،به این ترتیب

موجب خطا در شناسایی خانوارهای فقیر شود. برای اینکه سیاستگذاران بخش سلامت تصویر تواند  می

دست آورند، لازم است مخارج غیرمتعارف سلامت از مخارج ه از وضعیت خانوارهای فقیر بتری  دقیق

 خانوارها کسر شود.کل 

 نهعادلا دسترسی در توزیعی عدالت ارتقاء منظور به ،توسعه چهارم برنامه قانون 83 ماده بر بنا طرفی از

 هایهزینه از پذیر آسیب و درآمد کم خانوارهای سهم کاهش جهت در و درمانی و بهداشتی خدمات به مردم

 مردم همس که گیرد صورت نحوی به باید درمانی و بهداشتی امکانات و منابع توزیع آنها، درمانی و بهداشتی

 برای کاهش سیاستگذاری متاسفانه. نیابد افزایش( %33)درصد  سی از حداکثر سلامت هایمجموع هزینه از

 نظر مورد هدف به برنامه اجرای های سال از هیچیک در درمانی یها هزینه برای خانوار جیب از پرداخت

 سنگینی خانوارها دوش بر سلامتی یها مراقبت های هزینه پرداخت بار عمده همواره و نشده است، نزدیک
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 (1383، مرکز آمار ایران( )9: 1398)رشیدیان،  است کرده می

 یها پرداخت بالاتر سهم با هنوز توسعه حال در کشورهای در سلامت یها مراقبت مالی تأمین

 مشخص سلامت بیمه یا مالیات برای همچون پرداخت، پیش سازوکارهای نسبی فقدان و جیب از

 خطر با بیماری بروز صورت در سلامت، خدمات کامل ای بیمه پوشش فاقد خانوارهای. شود می

 نمی قرار بیمه پوشش تحت که خطر شوند. این می سلامت مواجه مراقبت مخارج زیاد شدن متحمل

 مخارج شود، بیماری دچار خانوار عضو یک چنانچه علاوه، به. شود می خانوار رفاه کاهش گیرد، موجب

 خانوار استاندارد سطح زندگی دشواری در موجب تواند می جیب از شده پرداخت سلامت یها مراقبت

دشواری در حفظ  این ،باشد بزرگ خانوار اختیار در منابع به نسبت سلامت مراقبت مخارج اگر .شود

 أمینت در عدالت از یها برداشت از یکی. دانستاسفبار  پدیده یک عنوان به توان می را زندگی سطح

 قرار حمایت مورد درمانی کمرشکن یها هزینه مقابل در باید خانوارها که است این ،سلامت مالی

 .(WHO,2000) گیرند

مردم برای  پرداختی سهم کاهش قانون اگر که فرض این با را فقر وضعیت ،مطالعه این در

 بررسی مورد گرفت،می صورت هاسال همه ها در مجموع این هزینهدرصد  33 به های سلامت هزینه

 دهیم. می قرار

 

 مبانی نظري  .5

 ي مراقبت سلامت و فقرها پرداخت .5-5

ر امنیت مالی خانوارها در براب تأمین و برنامه ریزان سلامت در هر کشور،گذاران ی از اهداف اصلی سیاستیک

زیرا فقر ناشی  شود؛ می کمرشکن و فقر متعاقب آنی ی مالها یی است که منجر به پرداختها بیماری

 ی مالی کمرشکن در سطح خانوار منجر به تغذیه نامناسب و شرایط غیر بهداشتیها شده از پرداخت

روز به روز بر شدت  ،واقعکنند و در  را فراهم می ها زمینه رشد بیماری ،شود، و اینها به نوبه خود می

 (.WHO,2008)کنند  وده شده و این دو یکدیگر را تشدید میمشکلات سلامتی و فقر خانوار افز

ی ها شود که خانواری که متحمل هزینه می ی درمانی موجبها پرداخت از جیب برای هزینه

ی سلامت اختصاص دهد ها هزینه تأمینبیماری است، سهم قابل توجهی از مخارج کل خانوار را به 

خانوار از طریق کاهش مخارج مربوط به سایر نیازهای اساسی تواند موجب کاهش رفاه  می که این خود

تواند موجب متورم شدن مخارج کل خانوار مزبور نیز  ها می شود. ضمناً این سهم از مخارج بیماری

بشود و جمع کل مخارج خانوار را بیشتر از خط فقر نشان دهد. این در حالی است که ممکن است 

گر شده است، کمتر از مخارج برای سبد مصرفی مطلوب در مخارجی که صرف نیازهای ضروری دی

 تعیین خط فقر باشد.
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، پرداخت مخارج سلامت موجب متورم شدن مخارج 2332بر اساس برآوردهای بانک جهانی در سال 

به نحوی که مخارج کل آنها بالاتر از خط فقر قرار گرفته است  نفر از خانوارهای آسیایی شده، میلیون 89

 .(O'Donnell, 2008: 214)اند  این افراد جزء فقرا محسوب نشده ،ترتیبو به این 

 11هر ساله در برخی کشورها تا  2313سال  ،همچنین بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی

درصد این افراد در اثر این  2شوند و قریب به  می ی کمرشکن سلامت مواجهها درصد افراد با هزینه

  .(WHO, 2010) ندکن به زیر خط فقر سقوط می ها هزینه

واند ت می ،افزایش سهم مخارج سلامت به صورت غیرمتعارف، با فرض ثابت بودن مخارج کل خانوار

به معنای کاهش سهم کالاهای اساسی دیگر همچون تغذیه، مسکن کافی، آموزش، حمل و نقل، 

 پوشاک و از این قبیل شود.

 

 ي اندازه گيري فقرها شاخص .2-5

خطر فقر مطلق در طول زمان و فضا  .اغلب بین خط فقر مطلق و خط فقر نسبی تفاوتی وجود دارد

شود. گاهی اوقات  می ارزش واقعی ثابتی دارد، درحالی که خط فقر نسبی از مخارج متوسط حاصل

 کند که به صورت درصدی از درآمد متوسط یا میانه محاسبه می خط فقر نسبی اشاره به خط فقری

ل ی فقرزدایی و قابها به تصمیم گیری در مورد سیاستراوالیون به منظور کمک  شود به اعتقاد می

لازم است خط فقر مطلق محاسبه شود تا امکان مقایسه توانایی  ها سیاست تأثیرمقایسه بودن 

  . (Ravallion,1998: 133)دسترسی به یک سبد مشخص از کالاها و خدمات امکان پذیر باشد

 

 گيري خط فقراندازه  .5-2-5

توان به دو روش انرژی  می ،یی که برای اندازه گیری خط فقر به کار رفته استها با مطالعه روش

 غذایی و روش هزینه نیازهای اساسی اشاره کرد.

 5روش انرژي غذايی -

 احتیاجات تأمینانرژی غذایی جذب شده برای  ،محاسبه سطح مخارج مصرفی یا درآمدی که در آن سطح

آید.  یم از پیش تعیین شده انرژی غذایی کافی باشد، روش عملی و متداولی در تعیین خط فقر به شمار

 باشند.  می این نیازها بین افراد مختلف و در طول زمان برای یک فرد معین متفاوت
 

 

 

                                                                                                                   
1. Food Energy Intake 
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 5روش هزينه نيازهاي اساسی -

سپس  و کند، تعیین می تأمینرسد نیازهای اساسی را  می یک سبد مصرفی که به نظر ،در این روش

خمین د، تهزینه این سبد برای هر زیرگروه که برای مقایسه از لحاظ میزان فقر در نظر گرفته شده ان

نیازهای اساسی به عنوان حداقل نیازهای هنجاری که توسط جامعه برای اجتناب از  شود؛ که می زده

فقر در مقایسه مخارج واقعی با مخارج برای  ،و در این صورت شود می فقر تعیین گردیده، تعریف

 شود.  می نیازهای اساسی اندازه گیری

دو روش راونتری و اورشانسکی بیشتر متداول هستند. در روش راونتری  ،در رویکرد خط فقر مطلق

ی اساس هزینه حداقل سایر نیازهای تأمینبعد از تعیین خط فقر غذایی، مقداری درآمد ثابت برای 

که در این پژوهش برای محاسبه خط فقر از روش شود. با توجه به این می ن افزوده)غیرغذایی( به آ

 پردازیم. می اورشانسکی استفاده شده است، به اختصار به توضیح آن

 2روش اورشانسکی -

تعیین خط فقر مطلق در ایالات متحده آمریکا  برای (1892اورشانسکی ) توسطاین روش اولین بار 

 استفاده شد، و امروز نیز در بسیاری از کشورهای در حال توسعه از جمله کشور ما مورد استفاده قرار

. شود می راکی مورد نیاز فرد تعیینابتدا حداقل مخارج لازم برای تهیه مواد خو ،گیرد. در این روش می

 .شود می ی خوراکی به آن افزودهها از هزینهصورت درصد معینی  سپس هزینه مواد غیر خوراکی به

گاه خط فقر خوراکی ، آنfPنشان داده شود و بردار قیمت آنها با   fXاگر بردار مواد غذایی مورد نیاز با  

𝐹𝐶                                                :      ر است بابراب = 𝑃𝑓 × 𝑋𝑓 

 اند. یمقدار مواد خوراک Xfو  یمواد خوراک متیق Pf ،یخوراک یها نهیحداقل هز F ، آنکه در 

 :اهد بود باحال ضریب انگل یا همان نسبت غذا به کل مخارج )درآمد( برابر خو

ER)نسبت غذا به درآمد کل )ضریب انگل : 
ER = FC/TC 

TC)کل مخارج )درآمد : 

 :بادر این صورت خط فقر برابر خواهد بود 
PL = FC/ER 

 .شود می از عکس ضریب انگل استفاده ،یعنی در محاسبه خط فقر کل

 دهکل افراد جامعه استفا برایاز میانگین هندسی نسبت هزینه غذا به مخارج  ،در روش اورشانسکی 

 .(Orshansky, 1965: 29-33) دشو می

 

                                                                                                                   
1. Cost of Basic Needs 

2. Orshansky  
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 ي اندازه گيري شدت فقرها شاخص .2-2-5

خود یک تابع آماری است که مقایسه ابعاد رفاهی خانوار و خط فقر را به یک عدد برای  ،شاخص فقر

ی جایگزین زیادی وجود دارند ها کند. شاخص می کل جمعیت یا برای زیر گروهی از جمعیت تبدیل

 باشند. می ی زیر بیشترین کاربرد را داراها اما شاخص

 1شاخص سرشمار -

 2شاخص شکاف فقر -

 فقر شاخص مجذور شکاف -

 شاخص نسبت سرشمار 

کند.  می مشخص ،سبد کالاهای اساسی نیستند تأمیندرصدی از جمعیت را که قادر به  ،این شاخص

 . در حالتی که هیچ فرد فقیری دریک است دامنۀ تغییرات در این شاخص بین صفر و ،به این ترتیب

ه مساوی یا کمتر از درآمد صفر، و درحالتی که درآمد کلیه افراد جامع ،جامعه وجود نداشته باشد

 یک است.با برابر  ،متناظر با خط فقر باشد

 نشان را کل حمعیت است. این شاخص وقوع فقردرصد جمعیت فقیر از  ،شاخص سرشمار فقر

 دهد. می

به  ،تعداد نفرات فقیر باشند، شاخص سرشمار فقر qداشته باشیم و   nاگر جمعیتی به اندازه 

 شود: می صورت زیر تعریف

𝐻 =
𝑞

𝑛
 

 شاخص شکاف فقر 

نماید. این شاخص  می اطلاعاتی در خصوص فاصله درآمد خانوارها از خط فقر فراهم ،این شاخص

ه نماید.  ب می میانگین کسری درآمد یا مصرف کل را نسبت به خط فقر برای کل جمعیت محاسبه

 اندازه شاخص ،عنوان مثال. به فاصله درآمد فقرا از خط فقر است شکاف فقر میانگین ،عبارت دیگر

 22/3معادل  ،ن است که به طور متوسط درآمد فقرا از خط فقرآبه معنای  22/3شکاف فقر برابر با 

د. رو می فقر درآمدی از بین ،خط فقر کسری درآمد دارد و چنانچه این مبلغ به درآمد آنها افزوده شود

فقر و تقسیم آن بر خط فقری که برای کل  افراد فقیر از خط میانگین با جمع کلیه کسری درآمد این

 آید.  می دسته ب ،جمعیت هدف نرمال شده باشد

 شود: می این شاخص به صورت زیر تعریف

                                                                                                                   
1. Headcount Ratio Index 

2. Poverty Gap Ratio  
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𝑃𝐺 =
1

𝑛
 ∑[

𝑧 − 𝑦𝑡

𝑧

𝑞

𝑖=1

] 

 باشد. می خط فقر zتعداد نفرات فقیر و  qدرآمد یا مصرف،  yجمعیت،  n ،که در آن

 

 شاخص مجذور شکاف فقر )شدت فقر( .9-5

گیرد، مجذور شکاف فقر،  می که شکاف فقر فاصله ای را که فقرا از خط فقر دارند در نظردرحالی 

ری شود، وزن بیشت می هنگامی که از مجذور شکاف فقر استفادهکند.  می مجذور این فاصله را محاسبه

 ،یگرارت دبه عب برند. می شود که شدت فقر آنها بیشتر است و از فقر بیشتری رنج می به فقرایی داده

 گیرد. می مجذور شکاف فقر نابرابری میان فقرا را در نظر

𝑃2 =
1

𝑛
 ∑[

𝑧 − 𝑦𝑖

𝑧

𝑞

𝑖=1

]2 

 ،ستندافرادی که فقیرتر ه ،به این ترتیب و کند می فاصله افراد فقیر را از خط فقر تعیین ،شدت فقر

 دهد. می وزن بیشتری به این دسته از فقرا ،فاصله بیشتری از خط فقر دارند و نسبت شکاف درآمدی

ی سرشمار فقر، شکاف فقر و مجذور شکاف ها کلیه سنجه (1891توربک )-گریر-شاخص فوستر

دارد که بیانگر  𝛼بستگی به پارامتر  ،ی فقرها گیرد. فرمول کلی این گروه از شاخص می فقر را اندازه

صفر، برای شکاف درآمدی درجه انزجار از فقر است. مقدار این پارامتر برای شاخص سرشمار فقر برابر 

و برای مجذور شکاف فقر برابر دو است. فرمول شاخص فوستر و همکاران به صورت زیر  برابر یک،

 است:

𝑃𝛼 =
1

𝑛
 ∑[

𝑧 − 𝑦𝑖

𝑧

𝑞

𝑖=1

]𝛼 

ضریب انزجار از فقر  αام و nدرآمد خانوار  nyخط فقر،  zتعداد فقرا،  qکل جمعیت،   n،که در آن

 .(Foster, 1984: 761-6) است

 

 پيشينه تحقيق .2

خانوار در کشور هند، غرب بنگال، از مدل رگرسیون  3123بررسی روی  با( 2313) مندال و همکاران

 کردند. نتایج نشان می دهدی کمر شکن سلامتی استفاده ها برای شناسایی عوامل مرتبط با هزینه

 درمانی یها مراقبت برای را خود پرداخت ظرفیت از درصد 13 از بیش خانوارها از درصد 33 حدود

شیوع عوارض بیماری مزمن میان اعضای خانواده،  ، عواملی مانند. براین اساسکنند می هزینه

های بستری و زایمان، سایر مشخصات خانواده مثل بعد خانوار و موقعیت مکانی )شهری یا مراقبت
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ی خانوارهای مواجه با مخارج کمر شکن هستند. از طرفی نشان ها مهم ترین ویژگی روستایی( معمولاً

تعداد بیماران یا حضور یک فرد در خانواده با بیماری های پزشکی، شود که نوع مراقبت می داده

های های بستری و زایمان در بیمارستان، مهم ترین عواملی بودند که منجر به هزینهمزمن، هزینه

 .(Mondal, 2010) شدندکمرشکن می

 مراقبت هایهزینه مانند آن اجزای و جیب از پرداخت هایهزینه تأثیر به بررسی ،(2339) چارو

  .پردازد یدر هند م یافته توسعه کمتر و یافته توسعه مناطق بین داروها و غیربستری بستری و بیماران

 ،2333-1888 سالهای در ملی هاینمونه بررسی از حاصل هایداده و مصرفی مخارج بررسی براساس

 را که افرادی و تعداد گرفته قرار مطالعه مورد داروها و سلامتی برای خدمات هاخانوار مخارج سهم

 از پرداخت یها هزینه گرفتن نظر در با باشند، می ایالت هند 18 در روستایی و شهری فقر خط زیر

ی ها که هزینه دهد می محاسبه کرده است و این طور نشان ها سایر هزینه و جیب برای سلامت

را تشکیل می  ادرصد از کل هزینه خانواره 2ی سلامتی در حدود ها پرداخت از جیب برای مراقبت

سلامتی از جیب ی ها بیشترین سهم از پرداخت هزینه ،درصد 83خرید دارو با  دهد و در این میان،

دلیل پرداخت از جیب برای هزینه ه ب 1888 – 2333میلیون نفر در  2/32 را شامل می گردد. تقریباً

دلالت بر این دارد که افزایش فقر به طور کلی پس از  ت به زیر خط فقر سقوط کرده اند وسلام

 .Garg, .(Charu C 1 :2008-(13درصد است  2/3برابر  1جیب ی پرداخت ازها محاسبه هزینه

با توجه  نوایی ی کمرشکن و بیها به منظور توضیح و توصیف شمایی از هزینه ،لیمواتانانون و همکاران

ی سلامتی را در ها مراقبت قبل و بعد از سیاست پوشش عمومیه به پرداخت از جیب خانوارها، دور

اجرای سیاست مذکور توانسته روی کاهش  ه گرفته اندیجیلندی مورد مقایسه قرار داده و نتخانوارهای تا

به  2332 سال درصد در 3/3ثیر زیادی داشته باشد )از ی کمرشکن تأها شتر شیوع کلی هزینههرچه بی

ی ها تعداد خانوارهایی که به دلیل پرداخت از جیب برای هزینه ،و از این رو (2331 سال درصد در 9/2

 .((Limwattananon, 2007: 600- 606 سلامتی به زیر خط فقر سقوط می کنند، کاهش یافته است

 در سلامتبرای  جیب از پرداخت یها هزینه چگونه نشان دادند که ،و همکاران ویم ون دمه

 گیر ههم بیماری شیوع از در اینجا پس .شود منجر گرفتن قرض به تواند می کامبوج روستایی جوامع

 تأمین نحوه و جیب از پرداخت یها هزینه مورد در خانوار 82 با مصاحبه و مطالعه به ،استخوان نرمی

 ،بودند مواجه بدهی با پرداخت برای خانواری که 29 بعد و یک سال پرداخته شد ها هزینه این مالی

واند به ت می هزینه غیر قابل پیش بینی سلامت که تأمینگرفتند. خانوارها برای  قرار بررسی مورد

 و دارایی فروش مصرفی، مواد فروش جویی، صرفه از ترکیبی از ،جر شودنی کمر شکن مها هزینه

 با خانوارها اکثر بعد، سال استفاده کردند. یک ها هزینه این مالی تأمین کردن پول برای قرض

                                                                                                                   
1. Out of Pocket Payment (OOP) 
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از ) بالا ی بهرهها نرخ پرداخت به و مجبور نبودند ها نخست، قادر به بازپرداخت این بدهی یها بدهی

ی خود ها به طوری که تعدادی از آنها ناچار به فروش زمین ؛شدند( ماه هر در درصد 12تا   2/2

 Damme, 2004: 273-280)  .(Wim Vanشدند

های مربوط به استاندارد زندگی در تاجیکستان به این با استفاده از  داده (2331) فالکینگهام

 تواند به عنوان های سلامتی که میپردازد که مقدار و وسعت پرداخت از جیب برای مراقبتموضوع می

هداشتی های بچگونه به عنوان موانعی بر سر راه دسترسی به مراقبت ،ی مصیبت بار تلقی شودها هزینه

 کند.یعمل م

های بهداشتی  توسط های معنی داری در میزان استفاده از مراقبتدهند که تفاوتآمارها نشان می     

ری به طو پرداخت بستگی دارند؛ ها به توانایی دراجتماعی وجود دارد. این تفاوت -های اقتصادیگروه

که این  در حالی ،باشدصد میدر 3/8که تنها در استفاده خدمات بیمارستانی نرخ استفاده ثروتمندان 

 . (Falkingham, 2004: 247-258)ت درصد اس 2/3نرخ بین فقرا 

 تأمیندهد شاخص مشارکت مالی عادلانه در ( در قالب طرح پژوهشی نشان می1399فضائلی)

به میزان چشمگیری بهبود  1392تا  1392های  های درمان در مناطق شهری بین سالمالی هزینه

اما روند تغییرات این شاخص در مناطق روستایی کندتر  رسیده است. 9211/3به  9111/3یافته و از 

خانوارهای  درصد 19بیش از  1392شود در سال  همچنین مشاهده می و در جهت کاهشی بوده است.

که  ه ای قرار دارند درحالیهزین های فاجعه بار سلامت در دهک دهم )بالاترین دهک(دچار هزینه

 درصد است. 13تا  9سهم سایر دهکها بین 

 هاینهیمواجه شده با هز یدرصد خانوارها سهیبه سنجش و مقا (1399) کاووسی و همکاران

 جادکنندهیشناخت عوامل ا زیو ن 1399و  1392 یتهران در سالها 18کمرشکن سلامت در منطقه 

کمرشکن سلامت  هاینهیمواجه شده با هز ید نسبت خانوارهاندهید و نشان منپردازمی هانهیهز نیا

 ت.اس افتهیکاهش  99در سال  9/11به  1392درصد در سال  9/12از 

ی کمرشکن ها و درصد خانوارهای مواجه با هزینه ها ( به مطالعه ویژگی1398) مهر آرا و همکاران

پرداخته اند. نتایج مطالعه نشان می دهد  1399ی بودجه خانوار در سال ها سلامت، بر اساس داده

 داشتند و گروه قرار سلامت بار فاجعه یها هزینه معرض در کشور جمعیت از درصد 2/2حدود 

 و سال 12 زیر تعداد فرزندان که خانوارهایی بیکاران، تکفل تحت روستایی، خانوارهای خانوارهای

با احتمال  ،بیمه هستند حمایتی چتر بدون و است جامعه متوسط از بالاتر آنان سال 93 بالای اشخاص

 ی کمرشکن سلامت هستند.ها بیشتری مواجه با هزینه

( به محاسبه شاخص عدالت در سلامت و درصد خانوارهای مواجه با 1398راغفر و مهذب )

اساس شاخص عدالت در مشارکت مالی در کل  ی کمرشکن در شهر تهران می پردازند. بر اینها هزینه
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 درصد 3/13 تهران شهر در سلامت کمرشکن یها هزینه با مواجه خانوارهای و نرخ 92/3 تهرانشهر 

 یها هزینه صرف را خود پرداخت توان درصد 13 از بیش خانوارها از درصد 3/13 ،دیگر بیان به. است

قابل توجهی در کاهش نابرابری  تأثیری بخش سلامت ها کنند که نشان می دهد سیاست می سلامت

 ی سلامت نداشته است.ها درصدی مردم از پرداخت هزینه 33سلامت و تحقق سهم 
 

 شناسیروش 

 الس در که "خانوار پیمایش یها داده از استفاده با سلامت در برابری  تحلیل" اساس بر مطالعه این

 با کمک آن، محاسبات و (O'Donnell, 2008: 213- 219) هیافت رانتشا جهانی بانک توسط 2339

انجام  ،شود می آوری جمع ایران آمار مرکز توسط ساله هر که خانوار درآمد -هزینه یها داده ریز

 ورمنظ این به. پردازد می خانوارها فقیرسازی بر سلامت یها هزینه تأثیر بررسی بهکه  شده است

ت. گردیده اس انتخاب توسعه یها برنامه اول یها گیری، سال در نتیجه بهتر تحلیلو  تمرکز، برای

ا افزار استت نرم کمک شود و با می استفاده سالها این برای شده محاسبه فقر خط از ،مطالعه در این

(11STATA) 3فقر سرشمار شامل که توربک -گریک -فوستر فقر شاخص تخمین بهP، فقر شکاف 

1 P2فقر شدت و P،پردازیم می کشور کل و روستایی شهری، مناطق برای می باشد .  

 اول یها سال)منتخب  سالهای در مذکور شاخصهای تغییرات روند تحلیل و بررسی از پس     

 کل از را سلامت مخارج برای جیب از شده پرداخت یها هزینه ،دوم مرحله در ،(توسعه یها برنامه

 استتا افزار نرم کمک با اول مرحله همانند و کرده کسر خانوار توسط گرفته صورت یها هزینه

این مطالعه گیرند و در مرحله سوم که بخش اصلی  می قرار محاسبه مورد 2Pو  Po،1Pی ها شاخص

پردازیم: در صورتی که قانون کاهش سهم  می به بررسی سناریویی بر این اساس ،گردد می را شامل

 33به  ه(قانون برنامه چهارم توسعه مقرر شد )همانند آنچه در مخارج درمانکل پرداختی مردم از 

دستخوش تغییر شده و  به چه صورت های فقرآمد، وضعیت شاخص می درصد به درستی به اجرا در

 چند درصد با فقر کمتر روبرو ،نسبت به شرایطی کنونیدر مناطق شهری، روستایی و کل کشور 

 ند.شد می

 فقر خط زیر افراد جمعیت افزایش بیانگر ،فقر سرشمار شاخص میزان در افزایش ،ترتیب این به

 لحاظ نشدند. همین فقر به مربوط رسمی آمار در عده این شد، بیان تر پیش که طور همان و است،

 سلامت یها هزینه برای افراد مستقیم پرداخت کهدهد می نشان ،فقر شکاف شاخص افزایش طور

 از رفق خط زیر افراد گرفتن فاصله به منجر ،درآمد کاهش واسطه به فقیر جمعیت افزایش بر علاوه

 دهنده نشان ،باشد می نیز نابرابری بیانگر نوعی به که فقر شدت شاخص بررسی آستانه بوده است. این

 .دارد را ها فقیرترین یعنی فقر خط به افراد دورترین وضعیت
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 قرف یها شاخص محاسبه و فقیر خانوارهای شناسایی منظور به مطلق فقر خط از ،مطالعه این در

 بترتی این به. است شده استفاده اساسی نیازهای روش از فقر خط محاسبه در. است شده استفاده

 وانستیت محاسبات از آمده دسته ب نتایج اساس بر و کالری کیلو 2393 معادل غذایی سبد ارزش که

 های هزینه به کل هایهزینه نسبت) انگل ضریب در ضرب با و است گرفته صورت ایران تغذیه

 ،مطالعه این در استفاده مورد فقر خط. آمده است دست به فقر خط معادل مقیاس اعمال و( خوراکی

 (. 1383باشد )قاعدی، می (1) جدول مطابق
 

 )ارقام به ریال(             هاي منتخبخط فقر در مناطق شهري و روستايی در سال .5جدول 

 خط فقر
 بعد خانوار



1393 
 شهری

  روستایی

1399 
 شهری

 روستایی

1381 
 شهری

 روستایی

1388 
 شهری

 روستایی

1391 
 شهری

 روستایی

1399 
 شهری

 روستایی

 1383قاعدی،  خذ:مأ

 

 ي تحقيقها يافته .9

 نرخ هایشاخص محاسبه به فقر تر آورده شد، با استفاده از خط طور که پیش در مرحله اول همان

یم. پرداز می منتخب هایسال در روستایی و شهری مختلف مناطق برای فقر شدت و فقر شکاف فقر،

  نتایج در جدول زیر گرد آوری شده است:
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   هاي اندازه گيري فقر )نرخ فقر، شکاف و شدت فقر( در سالهاي منتخبشاخص .2جدول 
 مناطق روستایی مناطق شهری کل کشوری سال

 p0 p1 p2 p0 p1 p2 p0 p1 p2 







 پژوهش محاسبات: مأخذ
 

شاخص  1399( به این شرح است. به عنوان مثال در سال 2توضیح نتایج محاسبه شده در جدول )

کل جمعیت  13/3است که معنای آن این است که  13/3، در کل کشور معادل P0سر شمار فقر، 

به معنای  11/3، در همین سال عدد P1کشور زیر خط فقر مطلق قرار دارند. برای شاخص شکاف فقر، 

درصد کسر درآمد دارند. و برای شاخص  11آن است که به طور متوسط خانوارهای فقیر از خط فقر 

به نوعی نشانه نابرابری بین خانوارهای فقیر است. تفسیر این  39/3، عدد P2مجذور شکاف فقر، 

در  39/3واهد بود، به این معنی که رقم شاخص با توجه به روند آن نسبت به سالهای قبل معنا دار خ

حکایت از افزایش نابرابری در  1391برای همین شاخص در سال  31/3نسبت به رقم  1399سال 

 بین خانوارهای فقیر دارد. 

دهد که این شاخص  می نشان  ،، طی سالهای مورد مطالعهP0روند تغییرات شاخص سرشمار فقر، 

وقوع  ،با نوساناتی روبرو بوده است. در ابتدای دوره مورد مطالعهدر هر دو مناطق شهری و روستایی 

 فقر در مناطق روستایی نسبت به مناطق شهری بسیار فاحش است اما به تدریج از این فاصله کاسته

 شود. می مشابه یکدیگر ،شود و در سالهای آخر مورد مطالعه می

 99ی ها ی فقر در سالها شاخصروند عمومی  دهدمی نشان کشور کل در شاخص این بررسی

 سال در درصد 33 تا 99 سال در درصد 22 از میزان این که طوری به دارای روند کاهشی بوده، 91تا 

 13 افزایش با در کشور شاخص سر شمار فقر نرخ  99 تا 91 ساله 1 دوره اما در یافته کاهش 91

 .است گشته مواجه درصدی

 مطالعه مورد هایسال در فقر سرشمار شاخص کنار در  ،P1شاخص شکاف فقر،  تغییرات بررسی

 بالاتر میزان مشابه، کاهشی و افزایشی الگوی از هاشاخص این دو هر تبعیت رغمبه  دهدمی نشان

 لطو در کشور کل و شهری مناطق به نسبت روستایی مناطق برای فقر شکاف و سرشمار شاخص

 ختلافیا چنین. است کشور روستاهای در فقر وضعیت تغییراتنابسامانی در  بیانگر ،مطالعه مورد دوره

 نسبت رفق خط با روستایی فقیر خانوارهای درآمد بیشتر فاصله دهنده نشان فقر شکاف شاخص برای

 ازنی ،فقر خط به روستایی هایخانوار رسیدن برای که طوری به ؛باشدمی شهری خانوارهای درآمد به

 است. درآمد بیشتری تزریق به
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 شکاف شاخص با مشابهی کاملاً روند است، جامعه در موجود فقر شدت گر نمایان که  P2شاخص

 ، تا99 سال در افزایش از پس و اندنبوده چندانی نوسان شاهد ،شاخص دو این. دهد نشان می فقر

 با فقر شدت افزایش. یابندمی افزایش 99 تا 91 دوره طی و اند نموده طی را کاهشی روندی 91 سال

 سرشمار کاهش یا افزایش با که است این نشان دهنده ،هم با دو این کاهش و فقر سرشمار افزایش

 ورد بسیار فقر خط از که خانوارهایی خانوارها، در کل خانوارهای فقیر کاهش یا افزایش بر علاوه فقر

 .کنندمی پیدا کاهش یا افزایش نیز( خانوارها ترین فقیر) هستند

 طالعهم دوره طول در شهری مناطق به نسبت روستایی مناطق برای فقر شدت شاخص بودن بالاتر

 نابرابری شدت واقع در نسبت به شهرها، و کشور روستاهای در فقرا فقیرترین بیشتر نسبت از حکایت

 .بین شهر و روستا دارد

 سالهای در خانوارها توسط شده پرداخت سلامت هایهزینه کسر از پس فقر هایشاخص در مرحله دوم،

 هک است خانوارها از نسبتی محاسبه کار، این از هدف واقع در. گیرد می قرار ارزیابی و محاسبه مورد منتخب

 هایردیف سایر به اختصاص جای به را خود درآمد از بخشی سلامت، بار اسف هایهزینه با مواجهه دلیل به

 .اندکرده سقوط فقر خط زیر به آن تبع به و اند داده اختصاص سلامت هایهزینه به ای، هزینه

به تفکیک کل را پس از کسر کردن مخارج سلامت از سبد خانوارها های فقر شاخص زیرجدول 

دهد. نتایج این جدول نیز همچنان با استفاده از شاخص  می کشور، مناطق شهری و روستایی نشان

شده است. تحلیل نتایج این جدول مشابه توضیحاتی است که در مورد  محاسبه توربک -گریر -فوستر

 ( صورت گرفت. 2نتایج جدول )
 

 هاي خانوار در سالهاي منتخبهاي سلامت از سبد هزينههاي فقر پس از کسر هزينهشاخص. 9 جدول
 روستاییمناطق  شهریمناطق  کل کشور سال
 p0 p1 p2 p0 p1 p2 p0 p1 p2 






          

 پژوهش محاسبات: خذأم

 

ی سلامت از کل هزینه  خانوارها ها ی فقر در حالتی است که هزینهها جدول فوق بیانگر شاخص

ی فقر مربوط به هزینه سایر کالاها ها ( بیانگر شاخص3کسر گردیده است. به عبارت دیگر، جدول )

( بیانگر این است که 3( و )2خانوارها است. مقایسه شاخص سرشمار فقر در جداول )در سبد مصرفی 

در  3.18 ( به2در جدول ) 3.13شاخص سرشمار فقر در کل کشور از  1399به طور مثال در سال 
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ی سلامت ها درصدی در نرخ فقر به دلیل تحمیل هزینه 1( افزایش یافته است. این افزایش 3جدول )

( در آمار رسمی 2درصدی در جدول ) 1های خانوار است، بدون اینکه این جمعیت  به سایر هزینه

نیز شاخص  1399در مناطق شهری در سال  ،مربوط به فقر منظور شده باشد. به همین ترتیب

درصدی در شاخص سرشمار فقر در  3افزایش یافته که بیانگر افزایش  3.19به  3.13سرشمار فقر از 

های خانوار است. همچنین شاخص سرشمار فقر در  سلامت به سایر هزینه یها اثر تحمیل هزینه

درصدی نرخ  1 افزایش یافته که بیانگر افزایش 3.19به  3.11از   1399مناطق روستایی نیز در سال 

( نسبت به محاسبات 3های خانوار، در جدول ) ی سلامت به سایر هزینهها فقر در اثر تحمیل هزینه

 (، است.2جدول )

دهد. به  های مورد بررسی نیز وضعیت مشابهی را نشان می ( در سایر سال3( و )2ایسه جداول )مق

 ،فقر های های سلامت از کل هزینه خانوارها و تجدید نظر در محاسبه شاخص کاهش هزینه ،عبارت دیگر

ها دچار  هزینهی بالای سلامت روی سایر ها بیانگر آن است که بخشی از خانوارها به علت تأثیر هزینه

، و یا ( منظور شده2فقر در جدول ) بدون اینکه این خانوارها در آمار رسمی سرشمار ،گردند فقر می

 ی فقرزدایی در نظر گرفته شده باشند.ها و سیاست ها در برنامه

های  (، با وضعیت پس از کسر هزینه2مقایسه شاخص شکاف فقر در حالت اولیه در جدول )

دهد. به طوری  می (، نیز وضعیت مشابهی را نشان3های خانوارها در جدول ) سلامت از کل هزینه

ی سلامت، نشان دهنده افزایش شکاف ها که مقایسه شاخص شکاف فقر قبل و پس از کسر هزینه

ها نسبت به شکاف فقر پیش از در نظر  ی سلامت روی سایر هزینهها فقر خانوارها پس از تأثیر هزینه

قبل و برای کل کشور  1399شاخص شکاف فقر در سال  ،مثال ده است. به عنوانگرفتن این تأثیر بو

 3.19( به 2در جدول ) 3.11ها، از  ی سلامت روی سایر هزینهها ثیر هزینهپس از در نظر گرفتن تأ

 2ی سلامت باعث افزایش ها ( افزایش یافته است. این موضوع بیانگر آن است که هزینه3در جدول )

ر خانوارها شده است. همچنین مقایسه مشابه در مورد شاخص شکاف فقر در جداول درصدی شکاف فق

و در  3.19به  3.11مناطق شهری این شاخص از  دهد که در می نشان 1399( در سال 3( و )2)

درصدی در شاخص  1و  2افزایش  ،افزایش یافته است که به ترتیب 3.12به  3.11 مناطق روستایی از

نسبت به محاسبه این شاخص قبل از در  1399شکاف فقر در مناطق شهری و روستایی را در سال 

 دهد. می های سلامت روی هزینه سایر کالاها در سبد مصرفی خانوارها نشان نظر گرفتن تأثیر هزینه

دو حالت قبل از در نظر در  (،3( و )2چنین در بررسی شاخص شدت فقر، مقایسه جداول )هم

های سلامت روی هزینه سایر  های سلامت و پس از در نظر گرفتن تأثیر هزینه گرفتن تأثیر هزینه

کالاها در سبد مصرفی خانوارها، نتایجی مشابه با مقایسه انجام شده در مورد دو شاخص قبلی نشان 

 شود ها مشاهده می ایر هزینهی سلامت به صورت کاهش سها تأثیر هزینه ،دهد. به عبارت دیگر می
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که این موضوع موجب افزایش شاخص شدت فقر شده و نابرابری بین خانوارها را افزایش داده است. 

دهد که  می در کل کشور نشان 1399( در سال 3( و )2مقایسه دو شاخص شدت فقر در جداول )

در  3.12( به 2در جدول ) 3.39ها از  ی سلامت به سایر هزینهها شدت فقر در اثر تحمیل هزینه

باشد. در مناطق شهری و  درصد می 8( افزایش یافته است که بیانگر شدت فقر تا حدود 3جدول )

 آن است که شدت فقر در مناطق شهری( بیانگر 3( و )2، مقایسه جداول )1399روستایی نیز در سال 

فقر بدون تأثیر تحمیل درصد بیش از محاسبه شدت  11درصد و در مناطق روستایی حدود  3حدود 

 است.  های خانوارها بوده وی سایر هزینههای سلامت ر هزینه

ی ها نکته حائز اهمیت این است که شاخص شدت فقر قبل و پس از در نظر گرفتن تأثیر هزینه

 تفاوت قابل ملاحظه ای داشته است. ،ها تحمیلی سلامت روی سایر هزینه

دهد این شاخص در سال  می ( نشان3ر جدول )( دP2روند تغییرات در شاخص شدت فقر )

 فقر شدت بودن بوده است. بالاتر 3.39و برای مناطق شهری برابر  3.19 برای مناطق روستایی 1399

ول بررسی جد است. مناطق این بین نابرابری نشانگر شهری مناطق به نسبت روستایی مناطق در

 از اما ،داشته ی مورد مطالعه وجودها در سال نابرابری همواره این اگرچه دهد ( نشان می3شماره )

شاخص شدت  بوده است. کاهش به رو روستایی و شهری مناطق بین نابرابری ،1391 تا 1399 سال

 ،رو این از و باشد، می 3.31و برای مناطق شهری  3.32برای مناطق روستایی  1391فقر در سال 

 .رسدمی خود حداقل به کشور در روستا و شهر هاینابرابری که دانست سالی را سال این توانمی

 به 1391کشور نسبت به سال  کل برای (P2) شاخص 1399 سال همچنین باید توجه داشت که در

 1391 در سال که روستا و ( بین شهرP2) اختلاف که طوری به رفته است، بالا متعارفی غیر طور

 یابد.می افزایش 12/3 به 1399 سال در بوده، 31/3 برابر

کل  از کامل طور به را درمان هایهزینه سهم ،مرحله دوم که ماننددر مرحله سوم، به جای آن

 تغییر بررسی به ،قانون برنامه چهارم توسعه 83ماده استناد به  با کسر کنیم، خانوارها مصرفی مخارج

ارتقاء عدالت توزیعی به منظور دارد که  می این ماده چنین بیان .پردازیممی فقر هایشاخص وضعیت

در دسترسی عادلانه مردم به خدمات بهداشتی و درمانی و در جهت کاهش سهم خانوارهای کم درآمد 

های بهداشتی و درمانی آنها، توزیع منابع و امکانات بهداشتی و درمانی باید به آسیب پذیر از هزینه و

به این . سی درصد افزایش نیابد های سلامت حداکثر ازنحوی صورت گیرد که سهم مردم از هزینه

های منتخب نیاز های سلامتی در سالبرای هزینهخانوارها منظور به سهم پرداخت مستقیم از جیب 

 داریم، که در جدول زیر ارائه شده است:
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هاي هاي بهداشتی و درمانی در سالبراي هزينه هاسهم پرداخت از جيب خانوار .4جدول 

 )بر حسب درصد( منتخب
 13992 13911 1388 1381 1399 1393 سال

 9/23 9/21 8/22 1/23 9/21 8/28 خانوار OOPسهم 

 (1393) کاظمیانخذ: أم
 

به . ازیمپردبه بررسی یک سال به طور نمونه می ،این مطالعه ی با روش محاسباتیبه منظور آشنای

درصد  23معادل   1381 لهای سلامتی برای ساسهم پرداخت از جیب برای هزینه ،عنوان مثال

این درصد  33 ،درصد 23بررسی کاهش نرخ فقر در صورتی است که خانوار به جای  ،باشد. هدفمی

نمود. به این منظور ابتدا با تقسیم مقدار هزینه پرداخت شده توسط خانوار بر ها را پرداخت میهزینه

به میزانی از  ،3.33 آن در دست آمده و سپس با ضربه ب مقدار واقعی کل هزینه سلامت 3.23

برای اجرای کامل افتاد که مطابق فرض های درمانی خواهیم رسید که در صورتی اتفاق میهزینه

 .  رسید میدرصد  33 به های بهداشت و درمانهزینه کل سهم مردم از ،قانون

 سهم فرضبا (، ولی 3همانند مرحله دوم و جدول )های فقر این منظور به محاسبه شاخص رایب

 .پردازیمهای منتخب میبرای سال های بهداشت و درمانهزینه کل از خانوارها یدرصد 33

ی سلامت ها درصدی مردم از هزینه 33های فقر با در نظرگرفتن سهم  بررسی تغییرات شاخص

( نشان داده شده است، اندازه این شاخص را با در نظر گرفتن تحمیل 2و با وضعیتی که در جدول )

دهد. به  ( نشان می2ها در جدول ) های خانوارها، بیش از شاخص سلامت به سایر هزینههای  هزینه

ی سلامت توسط خانوارها،  همچنان بخشی از خانوارها ها درصد از کل هزینه 33عبارت دیگر پرداخت 

( یا وضعیت فعلی که پرداختی از جیب خانوارها 3نماید. اما در مقایسه با جدول ) می را دچار فقر

ی فقر برای سایر ها های سلامت است، افزایش کمتری در شاخص درصد کل هزینه 23ش از بی

 نماید.  های خانوار ایجاد می هزینه

 

 

 

 

                                                                                                                   
 .، مرکز آمار ایران98- 91ملی سلامت سال های های بر گرفته از گزارش حساب. 1

این سال از میزان پرداخت از  دسترسی به آمار یتو محدود 99به دلیل عدم وجود شاخص پرداخت از جیب برای سال  .2

  ( استفاده شده است.98تا  91)مندرج در گزارش حساب های ملی سلامت، سال های  98جیب برای سال 
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با هاي خانوار هاي سلامت از سبد هزينهپس از کسر هزينه فقرهاي شاخص .1جدول 

 ي منتخبها هاي سلامت در سالدرصدي خانوارها از کل هزينه 93فرض سهم 
 روستایی شهری کشورکل  سال
 p0 p1 p2 p0 p1 p2 p0 p1 p2 




 


 خذ: محاسبات پژوهشمأ

 

دهد که در یکی،  های فقر را در دو حالتی نشان می (، مقایسه شاخص3( و )2مقایسه جداول )

درصدی تعیین  33 های خانوارها با پرداخت از جیب های سلامت روی سایر هزینه تأثیر هزینه

درصد  23(، و در دیگری این تأثیر در وضعیت فعلی با پرداخت از جیب بیش از 2شود )جدول  می

( از شاخص 2. نتیجه این مقایسه در جدول زیر به صورت تفاضل شاخص )(3)جدول  شود مشخص می

خانوارها مطابق قانون ( نشان داده شده است. هدف از این  مقایسه آن است که دانسته شود اگر 3)

شدند، چه میزان تغییر در  می ی سلامتها درصد از کل هزینه 33برنامه توسعه تنها متحمل 

 شد.  ی فقر برای هزینه سایر کالاها در سبد مصرفی خانوارها مشاهده میها شاخص

 

هاي سلامت و  اختلاف شاخص سرشمار فقر بين حالت فعلی براي هزينه .6جدول 

 درصد 93هاي سلامت به  سهم پرداختی خانوارها از کل هزينهحالت کاهش 

 سال
 مناطق روستایی مناطق شهری کل کشور

P0 P1 P2 P0 P1 P2 P0 P1 P2 

3.31 3 3 3.31 3.31 3 3.31 3 3.31 

3.339 3.31 3 3.339 3.31 3 3.338 3.31 3.31 

3.312 3.31 3.31 3.313 3 3 3.313 3 3 

3.318 3.31 3 3.319 3.31 3.31 3.318 3.31 3.31 

3.312 3.31 3.31 3.311 3.31 3 3.311 3 3.31 

3.319 3.31 3.38 3.318 3.31 3.32 3.323 3.31 3.11 

 خذ: محاسبات پژوهشمأ 
 

نماید که در حالت محدود نمودن هزینه  (، مشخص می9نتیجه نشان داده شده در جدول )

سایر کالاها   های فقر برای هزینه های سلامت، شاخص درصد از کل هزینه 33خانوارها به سلامت 

های  درصد از کل هزینه 23درصد از حالت فعلی که خانوارها بیش از  2تا  3.9بین  در سبد خانوارها

 یافت. کنند، کمتر افزایش می سلامت را پرداخت می
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های مردم از شرایط کاهش سهم پرداختیبین  (P2) شدت فقر  مقایسه شاخصنکته دیگر در 

 های سهم بالایی از کل هزینههای سلامتی که هزینهفعلی  طدرصد و شرای 33های سلامتی به هزینه

ی قبل از هادر همه سال( 9در جدول )  این شاخصاین است که  ،شود سلامت خانوار را شامل می

داشته   3.31یا بدون تغییر بوده و یا کاهشی معادل که  ، تفاوتی داشتهدر دو حالت یاد شده 1391

 شاخص شدت فقر خانوارها،های کاهش سهم پرداختیبا که بینیم  می 1399سال در تنها است. 

(P2)  برنامه چهارم توسعه اجرای قانونشرایط در به طور مشخص  شود. میبا تغییرات زیادی روبرو، 

مناطق شهری با  ، در3.38با کاهشی معادل  ،کشوردر کل  1399در سال  (P2) شاخص شدت فقر

  گردید. میمواجه  3.11معادل  یو در مناطق روستایی با کاهش 3.32معادل  یکاهش

 

 ي سياستیها نتيجه گيري و توصيه .4

 رنظ در بدون و سلامتی یها هزینه برای خانوار پرداخت گرفتن نظر در با فقر یها شاخص بررسی

 پرداخت درمانی یها هزینه دهد حذف نشان می ،های خانوار در مجموع هزینه ها هزینه این گرفتن

کمتر از  از فقر برای مجموع کالاها و خدمات مصرفی نرخ افزایش سبب خانوار مصرفی مخارج از شده

 سبب به که افتد می اتفاق رفاهی کاهش دلیل موضوع به این گردد. می درصد 1 حدود تا درصد یک

 رفاهی سایر نیازهای صرف توانست می که درآمدی را آید و می پیش خانوار برای سلامت، یها هزینه

 واقعی های سلامت، هزینه درواقع، هزینه داده است. های سلامت اختصاص هزینه به شود، خانوار

 ف خانوار از سایر کالاها و خدماتطوری که سطح مصر به ؛دهد را کاهش می خانوار برای سایر کالاها

  گیرد. می قرار فقر اولیه خط از تر پایین

های سلامت روی کاهش مصرف  نادیده گرفتن اثر هزینه دلیل به که است این اهمیت حائز نکته     

های فقر نیز  های سلامت در محاسبه شاخص سایر کالاها و خدمات، اثر شدت فقر ناشی از هزینه

 های فقر محاسبه شده بر اساس مجموع هزینههای  شود. به عبارت دیگر، شاخص نادیده گرفته می

-های رفاهی خانوارها در نظر می ها، هزینه بالای سلامت را مانند سایر هزینه سلامت و سایر هزینه

طور نادرست، افزایش هزینه سلامت در بودجه خانوار را عاملی برای افزایش مصرف و  گیرند، و به

 کنند. سطح رفاه خانوار محسوب می

 هایکل هزینه از درصد 83 هابیمه و دولت که وضعیتی دهد که در پژوهش نشان می نتایج این

 توسعه چهارم برنامه قانون 83 ماده بر ها بنا این هزینه از خانوارها سهم و نمایند پرداخت را سلامت

های فقر برای سایر کالاها و خدمات، افزایش شدت  تجدید محاسبه شاخص یابد، کاهش درصد 33 به

درصد  23هد که در حال حاضر خانوارها با پرداخت از جیب بیش از  را کمتر از شرایطی نشان می فقر

 های شاخص قانون، این اجرای صورت در بررسی مورد هایسال اکثر با آن مواجه هستند. درواقع، در
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رایط برای خانوارها در ش درمانی هایهزینه وضعیتی که به نسبت فقر برای سایر کالاها و خدمات

 نمود. درصد ایجاد می 2 تا 3.39 کاهشی معادل شود، فعلی تعیین می

 مورد نظر بوده است، ارزیابی 1391 سال از چهارم توسعه برنامه قانون اجرای که از آنجا

 نشان هابررسی. دارد ویژه اهمیت 1399 سال برای این قانون اجرای شرایط در فقر هایشاخص

 مناطق در و 1.8 شهری مناطق در توانستمی درصد 33 به مردم پرداختی سهم کاهش دهدمی

 های برنامه که در طول سالچنان است توجه قابل باشد. مؤثر فقر کاهش شدت در درصد 2 تا روستایی

 توانست ی اشاره شده میها  شد، کاهش شدت فقر با نرخ چهارم این قانون به درستی اجرا می

 دهدمی نشان مساله این مطالعه باشد. مورد های در مجموع سال فقر کاهش در شدت میزان بیشترین

 نهادهای وجود نیز و قوانین، شدن اجرایی کارهای و ساز و درست گیری تصمیم نظام یک پناه در

 رفق گرفتار سلامتی شکن کمر هایهزینه اثر در کمتری جمعیت قانون، صحیح اجرای بر نظارت

 شد.  خواهند
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 و مآخذ منابع

 شهر گانه22 مناطق در سلامت در عدالت بررسی( 1399راغفر، حسین و کبری سنگری مهذب )

   .شهری سلامت همایش ؛1398 سال -تهران

 نمایندگی دفتر خبرنامه: ایران سلامت ( پوشش فراگیر سلامت در ایران؛1398رشیدیان، آرش )

 .دوم شماره ششم، سال ایران، اسلامی جمهوری در بهداشت جهانی سازمان

های بهداشتی و درمانی مالی هزینه تأمیناندازه گیری شاخص عدالت در  (1399فضائلی، امیرعباس )

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی. ؛1392تا  1392سالهای  -ایران

 (؛ دانشگاه الزهرا.1399تا  1399) اجتماعی فقر در ایران -آثار اقتصادی( 1383) قاعدی، سمانه

، ، فصلنامه تامین اجتماعی«های ملی بهداشت و درمانگزارش حساب» (1393)محمود  ،کاظمیان

 .(، پاییز13)پیاپی  3سال سوم، شماره 

 و  کاظم محمد پوررضا؛ ابوالقاسم ؛سیدرضا مجدزاده ؛پورملک فرشاد رشیدیان؛ آرش ، زهرا؛کاوسی

 طولی مطالعه :سلامت کمرشکنهای هزینه با مواجه خانوارهای گیری اندازه (1399) عرب محمد

 .2 شماره ،12 جلد، حکیم پژوهشی مجله؛ تهران 18 منطقه در

 .1383 ،«98- 91 یها سال سلامت ملی یها حساب گزارش»ایران،  آمار مرکز

های هزینه مالی تأمین در برابری بررسی (1398مهرآرا، محسن؛ علی اکبر فضایلی و امیر عباس فضایلی )

 .21-92: 13 شماره 13 جلد ، نشریه مدیریت سلامت،«ایرانی خانوارهای سلامت
Charu, C. Garg & Anup, K. Karan (2008) Reducing Out-of-Pocket Expenditures 

to Reduce Poverty: A Disaggregated Analysis at Rural-Urban and State Level 

in India; Health Policy and Planning Advance Access published December 17: 

1-13. 

Falkingham, Jane (2004) Poverty, out-of-pocket payments and access to health 

care: evidence from Tajikistan; Social science & medicine 58: 247–258. 

Foster, J.E.; Greer, J. & Thorbecke, E. (1984) A Class of Decomposition Poverty 

Indices; Econometrica 52: 761-6. 

http://www.who.int/health_financing/documents/dpe_05_2distribution_of_healt

h payments.p.Accessed May21,2008. 

Limwattananon, Supon; Viroj Tangcharoensathienb & Phusit Prakongsai (2007) 

Catastrophic and Poverty Impacts of Health Payments: Results from National 

Household Surveys in Thailand; Bulletin of the World Health Organization 85 

(8): 600-606. 

Mondal, Swadhin; Barun Kanjilal; David H. Peters; Henry Lucas (2010) 

Catastrophic Out-of-Pocket Payment for Health Care and its Impact on 

Households: Experience from West Bengal; India: Future health systems 

innovations for equity. 
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