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Introduction: Financial and economic constraints are among the most important barriers to accessing 
health care services. Therefore, protecting the recipients of health services against the cost of health by 
using the insurance mechanism is one of the main strategies for achieving universal health coverage in 
societies; accordingly, the present study was designed and implemented to explain the status of health 
insurance coverage and its effect on catastrophic health expenditure among Iranian households.
Methods: This cross-sectional study was conducted in 2015-2018 using the Household Expenditure 
Survey data by Statistics Center of Iran. After data extraction and data cleaning, data on 37962 households 
were included in the study. Catastrophic health expenditure index was calculated based on WHO definition.  
Data were extracted by MSAccess2013 and MSExcel2013 and analyzed using Logit regression technique 
with STATA v.14.1.
Result: The results of this study showed that insurance coverage in rural areas (77.66%) was more than 
urban areas (71%). In rural areas, urban and countrywide, respectively, health insurance, social security 
and health insurance covered the most of the population. There was no positive effect of insurance coverage 
on probability of households facing catastrophic health expenditures. Factors such as increasing number 
of elderly in households, being rented, being rural, income, unemployed were identified as contributing 
factors to the increased probability of facing catastrophic health expenditures.
Conclusion: According to the results of the present study, it seems that health insurance has not been able to prevent 

Iranian households with catastrophic health expenditures. While other socioeconomic factors may also be contributing 

to catastrophic health expenditures, what seems to be clear is that Iranian households with health insurance have not 

been exposed to the risk of being exposed to catastrophic health expenditures. Therefore, along with insurance policy 

reforms, other socioeconomic factors affecting the health of the household should also be considered.

Keywords: Iranian Households, CHE, OOP, Health Insurance Coverage

Abs
 tract

Received: December 13, 2019              Revised: January 31, 2020              Accepted: February 22, 2020              Online Published: March 11, 2020

Citation:
Na'emani F, Yahyavi Dizaj J. The relationship between health insurance coverage and catastrophic health expenditure 
among Iranian households. Iran J Health Insur. 2020;2(4):216-227.

The Iranian Journal of Health Insurance |Volume 2, Issue 4, Winter 2020 Research Article



217

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 2، شماره 4، زمستان 1398 

مقدمه: محدودیت های مالی و اقتصادی یکی از مهم ترین موانع دسترس��ی به خدمات مراقبت های س��لامت به ش��مار می روند و  بنابراین، 
حفاظت مالی از گیرندگان خدمات در برابر هزینه های سلامت، با استفاده از مکانیسم بیمه، یکی از راهکارهای اصلی دستیابی به پوشش 
همگانی سلامت، در جوامع شناخته می شود. برهمین اساس پژوهش حاضر نیز با هدف تبیین وضعیت پوشش بیمه درمانی و تأثیر آن بر 

هزینه های کمرشکن بین خانوارهای ایرانی طراحی و اجرا شد.
روش بررسی: مطالعه حاضر به صورت مقطعی در دوره مطالعاتی 1394تا 1396 و با استفاده از داده های پیمایش هزینه  -   درآمد خانوار مرکز 
آمار ایران انجام شد. پس از استخراج و پالایش داده های خام، به منظور دستیابی به هدف مطالعه، داده های مربوط به 114هزار و 375 خانوار 
وارد مطالعه شدند. سنجش ش�اخص هزین�ه ه�اي کمرش�کن سلامت در مطالعه حاضر براساس تعریف سازمان جهانی بهداشت انجام شد. 
 STATA v.14.1و تحلیل داده ها به کمک نرم افزار MSExcel2013 و MSAccess2013 استخراج داده ها با استفاده از نرم افزارهای کاربردی

براساس تکنیک رگرسیونی لاجیت انجام شد.
یافته ها: نتایج مطالعه حاضر نش��ان داد که پوش��ش بیمه ای در مناطق روستایی )77/66 درصد( بیشتر از مناطق شهری )71درصد( بود. 
در مناطق روستایی، شهری و کل کشور به ترتیب بیمه سلامت، تأمین اجتماعی و خدمات درمانی بیشترین جامعه را تحت پوشش قرار 
می دادند. تأثیر مثبت پوشش بیمه  ای بر پیشگیری از احتمال مواجهه خانوارها با هزینه های کمرشکن سلامت مشاهده نشد. عواملی مانند 
افزایش تعداد سالمندان در خانوارها، نداشتن منزل شخصی، ساکن مناطق روستا بودن، درآمد پایین خانوار، تعداد شاغل کمتر در خانوار 

به عنوان عوامل موثر بر افزایش احتمال ابتلا به هزینه های کمرشکن سلامت شناسایی شدند.
نتیجه گیری: طبق نتایج مطالعه حاضر به نظر می رسد بیمه های درمانی پایه نتوانسته اند از ابتلای خانوارهای ایرانی به هزینه های کمرشکن سلامت 
جلوگیری کنند. با وجود اینکه عوامل اجتماعی و اقتصادی دیگری نیز در مواجهه با هزینه های کمرشکن ممکن است دخیل باشند، اما آنچه به طور 
واضح به نظر می رسد، این است که خانوارهای ايرانی دارای بیمه درمانی از خطر مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت در امان نبوده اند. بنابراین 

در کنار اصلاحات سیاست های بیمه ای لازم است به سایر عوامل اجتماعی و اقتصادی موثر بر اقتصاد سلامت خانوار نیز توجه شود.

واژگان کلیدی: خانوار ایرانی، هزینه کمرشکن، پرداخت مستقیم از جیب، پوشش بیمه درمانی
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مقدمه
س��لامت همواره يك�ي از نيازه�اي اساس��ي و پايه اي انسان ها بوده 
و پذیرش آن به عنوان حق افراد، باعث می ش��ود دولت ها، ملزم و متعهد 
به حفظ و ارتقای س��طح سلامت آنها شوند[1] و در این راستا اقدامات، 
برنامه ها و سیاس��ت هایی برای پوش��ش همگانی سلامت به کار گیرند تا 

دسترس��ی به خدمات سلامت برای تمامی افراد فراهم باشد[2]. در این 
راس��تا دولت ایران نیز در دهه های گذش��ته برنامه های مختلفی مانند 
پوش��ش بیمه همگانی روس��تایی، ط��رح خودگردانی بیمارس��تان ها و 
بازبین��ی تعرفه خدمات را اجرایی کرده[2] که ه��ر یک از آنها، به نوبه 
خود نگرانی هایی را برای دسترسی به خدمات سلامت و حفاظت مالی از 
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خانوارها در برابر هزینه های سلامت با خود به همراه داشته اند[3]. برای 
مثال در طرح خودگردان�ی بیمارس��تان ها، بیمارستان باید مناب��ع مورد 
نیاز خود را تأمی��ن  کن��د و چنین ادعا می ش��ود که اجرای این طرح، 
مدیریت و تخ�صیص من�ابع عم�ومی را بهبود بخشیده و موجب ارتقای 
پاس��خگویی شده اس��ت[4،5]؛ این درحالی اس��ت که برخی مطالعات 
 (OOP) اجرای طرح مذکور را عامل افزایش پرداخت مس��تقیم از جیب
و کاهش دسترس��ی به خدمات سلامت دانس��ته اند[6]. همچنین رشد 
تعرفه های پزشکی توسط دولت، به ویژه در بخش خصوصی، موجب رشد 

پرداخت مستقیم از جیب شده است[7].
تأمین هزينه هاي س��لامت به ص��ورت پرداخت مس��تقیم از جیب 
در بس��ياري از كشورهاي درحال توسعه مش��اهده مي شود و ایران نیز 
از این قاعده مس��تثنا نیس��ت. در نظام س��لامت ايران که الگوي تأمين 
مالي چندگانه ای دارد، مخارج س��لامت به طور مش��ترک توسط دولت، 
س��ازمان هاي بیمه ای و پرداخت مستقیم از جیب تأمين مي شود[8،9]  
که س��هم زي��ادي از اين مخ��ارج به صورت پرداخت مس��تقیم از جیب 
اس��ت[11،10،8]. براس��اس آخرین اطلاعات موجود )تا س��ال 2016( 
میزان پرداخت مس��تقیم از جیب در جهان به طور متوسط 18/6 درصد 
کل هزینه های سلامت بوده است، درحالی که این میزان در ایران 38/8 
و نش��ان دهنده بالا بودن آن از میزان متوس��ط جهانی اس��ت. پرداخت 
مستقیم از جیب، مانعي جدي برای دسترسی عادلانه خانوارها به خدمات 
مراقبت سلامت محسوب به شمار می رود[11] و برهمین اساس حفاظت 
مالی خانوار در برابر هزینه های سلامت برای دستیابی به پوشش همگانی 
سلامت نقش بسیار مهمی دارد[12]. وجود موانع مالی همواره در نظام 
س��لامت به عنوان نقص در کارکرد تأمین مالی نظام س��لامت شناخته 
می شود[13] و به یکی از مهم ترین اهداف و دغدغه های سیاست گذاران 

سلامت بسیاری از کشورها تبدیل شده است[14].
ش��اخص مواجهه با هزینه های کمرش��کن س��لامت (CHE) یکی از 
رایج ترین س��نجه ها برای تجزیه ، تحلیل و ارزیابی وضعیت حفاظت مالی 
در برابر هزینه های س��لامت اس��ت[15]. روش های مختلفی برای برآورد 
نس��بت خانوارهای مواجهه  با هزینه های کمرش��کن سلامت وجود دارد 
که یکی از این روش ها مواجهه یافتگی براس��اس تعریف س��ازمان جهانی 
بهداش��ت(WHO) است. بر اس��اس این تعریف، هرگاه هزینه های سلامت 
پرداخ��ت از جیب خانوار برابر یا بیش��تر از 40 درصد مخارج غیرخوراکی 
خانوار باشد، گفته می شود که خانوار به هزینه های کمرشکن سلامت دچار 
شده است[16]. البته گاهی هزینه های نسبتاً ناچیز برای سلامت می تواند 
برای خانواده های فقیر نیز تهدیدکننده باش��د. به گزارش بانک جهانی در 
س��ال 2015، مخارج س��لامت 179 میلیون خانوار بیش از 25 درصد کل 
مخارج شان بوده و تخمین زده شده است 97 میلیون نفر به دلیل مواجهه 

با هزینه های کمرشکن سلامت در فقر شدید فرو رفته اند[17].
مطالعات متعددی به ارزیابی وضعیت حفاظت مالی خانوارها در برابر 
هزینه های سلامت اقدام کرده اند. یزدی و همکاران )2017( در مطالعه 

خود نش��ان دادند که در کل کش��ور، مناطق شهری و مناطق روستایی 
به ترتیب 3/46 درصد، 3/02 درصد و 4/65 درصد خانوارها به هزینه های 
کمرش��کن سلامت دچار شده اند[18] و استان های گلستان و سیستان 
و بلوچس��تان به ترتیب بالاترین )6/6 درصد( و پایین ترین )0/5 درصد( 
درصد مواجهه یافتگی با هزینه های کمرشکن سلامت را داشته اند)18(. 
مطالعات دیگری مواجهه خانوار با هزینه های کمرشکن سلامت را برای 
اس��تان های تهران )2009( 12/6 درصد، س��نندج)2016( 4/8 درصد، 
استان مرکزی)2014( 11/2درصد گزارش کرده  اند[19-21]. بر اساس 
شواهد بیان شده میزان ابتلای خانوارها به هزینه های کمرشکن سلامت 
در کش��ور بالا بوده و این موضوع تابع عوامل مختلفی اس��ت. پوش��ش 
بيمه درماني يكي از مهم ترين و اصلي ترين مکانیس��م های تأمين مالي 
نظام های سلامت برای حفاظت مالی خانوار در برابر هزینه های سلامت 
محسوب می شود[22]. بيمه هاي درماني با ماهيتي مستقل، منابع مالي 
مورد   نياز را از طريق مشارکت عمومي افراد سالم تأمين و نياز اين افراد 
را در زم��ان بيماري فراهم مي کنند[23]. در ايران س��ازمان هاي موازي 
زي��ادي وجود دارد که تمام يا بخش��ي از فعاليت آنه��ا را بيمه درماني 
تش��كيل مي دهد[24]. سازمان هاي بيمه اي نظير سازمان بيمه سلامت 
ايران، س��ازمان تأمين اجتماعي، سازمان بيمه خدمات درماني نيروهاي 
مس��لح و کميته امداد امام خميني)ره( و همچنين صندوق هاي وابس��ته 
به آنها ازجمله صندوق کارکنان دولت، صندوق س��اير اقش��ار، صندوق 
روستاييان و عشاير، صندوق بيمه درمان ايرانيان و صندوق بيمه سلامت 

همگاني، عمده ترين فعاليت هاي بيمه اي کشور را انجام مي دهند.
مطالع��ات متع��دد بیانگر تأثیر پوش��ش بیمه ای به عن��وان یکی از 
مهم ت�رین عوام�ل م�وثر بر کاهش پرداخت از جيب بيماران و محافظت 
خانوارها در برابر هزینه های کمرش��کن سلامت است[24-27]. معدود 
مطالعات��ی نیز برخلاف ادبیات موجود نش��ان داده ان��د که بیمه درمانی 
ممکن اس��ت تأثیری بر خطر مواجهه با هزینه هاي کمرش��کن سلامت 
براي خانوارها نداش��ته باشد[28-32]. مطالعات مذکور به نوعی و برخی 
مطالعات دیگر، ناکارایی بیمه در محافظت از خانوارها در برابر هزینه های 
کمرشکن را گزارش داده اند[33،34]. آنچه با بررسی متون علمی به نظر 
می رس��د، وجود ش��کاف اطلاعاتی و ش��واهد اندک درباره تأثیر پوشش 
بیم��ه درمانی ب��ر مواجهه خانواره��ای ایرانی با هزینه های کمرش��کن 
س��لامت  است و برهمین اساس، پژوهش حاضر با هدف تبیین وضعیت 
پوشش بیمه های درمانی و تأثیر آن بر هزینه های کمرشکن سلامت در 

خانوارهای ایرانی، طراحی و اجرا شد.

روش بررسی
مطالع��ه حاض��ر از نظر ماهی��ت، مطالع��ه ای توصیف��ی- تحلیلی 
گذش��ته نگر و به لحاظ هدف از نوع کاربردی است که به صورت مقطعی 
در س��ال 1398 انجام شده  اس��ت. در این مطالعه از داده های پیمایشی 
س��الانه هزینه  -   درآمد خانوارها که در سال های  1394تا 1396 توسط 
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مرکز آمار ایران تهیه ش��ده، اس��تفاده شده است. جامعه آماری مطالعه، 
کل خانوار های ایرانی اس��ت و نمونه مورد بررسی این مطالعه در مناطق 
روستایی57993 خانوار و در مناطق شهری56382 خانوار و در مجموع 
114375 خانوار برای کل کش��ور بوده اس��ت )ج��دول 1(. نمونه گیری 
مرکز آمار به صورت خوشه ای تصادفی 3مرحله ای صورت می گیرد[35]. 
براس��اس این روش در مرحله اول طبقه بندی حوزه های سرش��ماری و 
انتخاب حوزه ها انجام می شود، مرحله دوم بلوک های شهری و آبادی های 
روس��تایی از حوزه های مشخص ش��ده و در مرحله سوم نیز خانوار های 

نمونه انتخاب می شوند[36].
 ابزار مورد استفاده در پیمایش مرکز آمار ایران، پرسشنامه »هزینه 
درآمد خانوار شهری و روستایی« است که از طریق مصاحبه با سرپرست 
خانوار تکمیل می شود. این پرسشنامه حاوی بسیاری از اطلاعات پیرامون 
ویژگی های اجتماعی-    اقتصادی اعضای خانوار اس��ت که اطلاعات محل 
س��کونت، دارایی زندگی، مخارج خوراک، غیرخوراک و درآمد خانوار را 

جمع آوری می کند.
پس از تهیه داده ها به صورت خام )داده اولیه جمع آوری ش��ده( در 
قالب MSAccess از مرکز آمار، متغیرها که هر کدام ش��امل یک یا چند 
س��وال در پرسشنامه هستند، اس��تخراج و به اکسل منتقل شد. سپس 
داده ه��ا پالایش و خانوارهایی که دارای اطلاعات غیر نرمال بودند حذف 
ش��دند. در مرحله بعد همه اطلاعات به صورت مرتب و اطلاعات مربوط 
هر خانوار در یک سطر قرار گرفت و در نهایت داده ها برای برآورد مدل 

رگرسیونی به نرم افزارSTATA منتقل شد.
پوش��ش بیمه ای در مطالعه حاضر براس��اس تقسیم بندی مرکز آمار 
به 5 گروه ش��امل بیمه های خدمات درمانی )بخش��ی از کارکنان دولت، 
نیروهای مس��لح و... (، بیمه تأمین اجتماعی، بیمه سازمان های عمومی 
)بهزیس��تی، کمیته امام خمینی)ره( و... (، بیمه سلامت )بیمه روستاییان، 
عشایر و بیمه سلامت( و سایر بیمه ها )بیمه های دی، سامان، البرز، دانا، 
آس��یا و... ( تقسیم می شود. همچنین معیار تعیین پوشش بیمه ای و نوع 
آن براساس اظهار سرپرست خانوار مبنی بر پرداخت هزینه برای حق بیمه 
بوده اس��ت. بنابراین ممکن است خانواری تحت پوشش بیمه بوده باشد، 

اما به دلیل پرداخت نکردن حق بیمه قابل شناسایی نبوده است.
سنجش ش�اخص هزین�ه ه�اي کمرش�کن سلامت در مطالعه حاضر 

براس��اس تعریف س��ازمان جهانی بهداشت انجام ش��د که بر اساس آن 
40 درصد ظرفی��ت پرداخت را به عنوان حد آس��تانه مواجهه خانوار به 

هزینه های کمرشکن معرفی می کند[37-39].

 
ب��ه منظور بررس��ی عوامل موثر ب��ر مواجهه خانوار ب��ا هزینه های 
کمرش��کن س��لامت براساس بررس��ی متون علاوه بر پوش��ش بیمه ای، 
متغیرهای دیگری ش��امل توسعه یافتگی اس��تان محل سکونت، تعداد 
اعضای خانواده، تعداد افراد ش��اغل خانوار، وضعی��ت تملک خانه، افراد 
سالمند در خانوار، سطح آموزش خانوار و داشتن بیماران خاص در خانوار 

استخراج و در مدل مورد تحلیل قرار گرفتند.
متغیر توس��عه یافتگی بهداش��ت درمانی در این مطالعه با استفاده 
از مطالع��ه رضاپور و همکاران)2014( که اس��تان ها را براس��اس میزان 
دسترس��ی به منابع بهداش��ت و درمان و با در نظرگیری ش��اخص های 
مهم بهداش��تی و درمانی اقدام به رتبه بندی استان ها کرده است[40]، 
مورد استفاده قرار گرفته است. به منظور تحلیل و بررسي اثر متغيرهاي 
اقتصادي و اجتماعي بر احتمال مواجهه خانوارها با هزينه هاي كمرشكن 
از مدل آماري و اقتصادس��نجي لاجيت (Logit) اس��تفاده ش��د. در این 
مطالعه متغیر وابسته، »یک« براي حالتی که خانوار مواجهه با هزینه های 
کمرشکن می شود و»صفر« براي حالت مواجهه نشدن خانوار با هزینه های 
کمرش��کن است، درنظر گرفته شد. در مطالعه حاضر استخراج داده ها با 
استفاده از نرم افزارهای کاربردی MSAccess2013 و MSExcel2013 و 

تحلیل داده ها به کمک نرم افزارSTATA v.14.1 انجام شد.

یافته ها
آمار توصیفی مطالعه نشان می دهد که 77/66 درصد جمعیت روستاها 
و 71 درصد جمعیت ساکن شهرها و در کل کشور 74/33 درصد جمعیت 
دارای بیمه درمانی بودند. بیش��ترین جمعیت ساکن در مناطق روستایی 
به ترتیب تحت پوش��ش بیمه های س��لامت، تأمی��ن اجتماعی و خدمات 
درمانی بوده اند و بیشترین جمعیت ساکن مناطق شهری به ترتیب تحت 
پوشش بیمه های تأمین اجتماعی، خدمات درمانی و بیمه سلامت بوده اند. 

مجموعشهریروستاییسال
1394193821887238254

1395193401880938149

1396192611870137962

5799356382114375مجموع

جدول1| نمونه مورد استفاده برای هر سال برای مناطق شهری و روستایی
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کمترین پوش��ش بیمه در مناطق روستای و شهری را به ترتیب بیمه های 
سازمان های عمومی و سایر بیمه ها دارا بودند )جدول 2(.

آمار توصیفی متغیرهای اجتماعی - اقتصادی مطالعه حاضر نش��ان 
می دهد بیش��تر خانوارهای مورد مطالعه، ساکن استان های توسعه یافته 
هس��تند و اکثری��ت خانوارها 3 ت��ا 4 نفر عضو دارن��د. همچنین حدود 
25درصد، 55 درصد و 20 درصد خانوارها بترتیب بدون بدون ش��اغل، 
دارای ی��ک ش��اغل و دارای 2 و بیش از 2 ش��اغل بودند. بررس��ی ها از 
نظر وضعیت سکونت خانوار نشان می دهد 21 درصد خانوار بدون منزل 
ش��خصی )اج��اره، ره��ن و...( و 79 درصد خانوار دارای منزل ش��خصی  
هستند. 76 درصد خانوارها بدون فرد سالمند در خانوار بودند و 17 درصد 
و 7 درص��د خانوار به ترتیب دارای یک فرد س��المند و 2 بیش از 2 فرد 
س��المند بوده اند. از نظر س��واد، 78 درصد خانوارها 2 و بیش از 2 فرد 
باس��واد داش��تند و حدود یک درصد خانواره��ا دارای یک فرد مبتلا به 

بیماری های خاص)تالاسمی، دیالیز و نظایر آن( بودند )جدول3(.
نتایج مربوط ب��ه وضعیت مواجهه خانواره��ای ایرانی با هزینه های 
کمرش��کن نش��ان می دهد از 100درصد افرادی که در مناطق محروم 
زندگ��ی می کردند، 2/38 درص��د آنها به هزینه های کمرش��کن مبتلا 

شدند. همچنین این درصد برای مناطق نیمه توسعه یافته و توسعه یافته 
به ترتی��ب 3/27 درص��د و 3/23 درصد بود. می��زان مواجهه خانوارهای 
ایرانی با هزینه های کمرشکن براس��اس متغیرهای مورد مطالعه شامل 
بع��د خانوار، تعداد افراد ش��اغل در خانوار، وضعی��ت تملک خانه، محل 
سکونت، افراد سالمند در خانوار، وضعیت سطح آموزش خانوار و داشتن 

بیماران خاص در جدول4 بیان شده است.
نتایج برآورد رگرس��یونی مدل اول نش��ان می دهد، نس��بت شانس 
متغیر بیمه نس��بت به خانوار بدون بیمه 1/12 اس��ت؛ یعنی خانوارهای 
دارای بيمه نسبت به خانوارهایی که بدون بیمه بوده اند از خطر مواجهه 
هزینه های کمرشکن س��لامت در امان نبوده اند. به عبارتی بیمه داشتن 
خانوار عامل بازدارنده خانوار در ابتلا به هزینه های کمرشکن نبوده است.

)جدول 5(. برای بررسی دقیق تأثیر پوشش بیمه ای بر مواجهه خانوار با 
هزینه های کمرش��کن سلامت در مدل دوم به تفکیک نوع بیمه شانس 
مواجهه خانوار با هزینه های کمرش��کن سلامت مورد بررسی قرار گرفته 
اس��ت که نتایج نشان داد خانوارهای دارای بیمه سلامت )نسبت شانس 
1/16( و سایر بیمه ها )نسبت شانس 1/49( نسبت به خانوارهای دارای 
بیمه های خدمات درمانی )نسبت شانس 0/66( و بیمه تأمین اجتماعی 

سال
شهرروستاوضعیت پوشش بیمه ای

شهرروستانوع پوشش بیمه
31%27%خانوارهای بدون بیمه

69%73%خانوارهای دارای بیمه1394

21%5%خدمات درمانی
38%17%تأمین اجتماعی
9%3%سایر بیمه ها
2%1%بیمه عمومی
30%74%بیمه سلامت

28%26%خانوارهای بدون بیمه

72%74%خانوارهای دارای بیمه1395

17%5%خدمات درمانی
44%22%تأمین اجتماعی
7%3%سایر بیمه ها
2%1%بیمه عمومی
30%69%بیمه سلامت

28%14%خانوارهای بدون بیمه

72%86%خانوارهای دارای بیمه1396

19%5%خدمات درمانی
33%17%تأمین اجتماعی
9%3%سایر بیمه ها
2%1%بیمه عمومی
37%74%بیمه سلامت

جدول2| وضعیت و نوع پوشش بیمه ای خانوارهای ایرانی در سال های  1394تا 1396
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متغیر
گویه

139413951396

توسعه یافتگی

شهرروستاشهرروستاشهرروستا
30%31%30%32%30%32%خانوارهای ساکن استان های محروم

33%30%33%30%33%30%خانوارهای ساکن استان های نیمه توسعه یافته

37%39%37%38%37%38%خانوارهای ساکن استان های توسعه یافته

بعد خانوار

24%28%24%27%23%26%خانوار داری 1-2 نفر

56%46%55%47%56%48%خانوار داری 3-4 نفر

20%26%21%26%21%26%خانوار داری 5 نفر و بیشتر

تعداد افراد شاغل

26%24%27%24%25%23%خانوار بدون شاغل

59%53%58%54%60%54%خانوار دارای یک نفر شاغل

15%23%15%22%15%23%خانوار دارای 2 و بیش از 2 نفر شاغل

وضعیت تملک خانه
29%11%29%12%30%12%خانوار دارای منزل استیجاری

71%89%71%88%70%88%خانوار دارای منزل تملیکی

افراد سالمند در خانوار

79%72%79%72%80%74%خانوار بدون سالمند

15%20%15%20%15%19%خانوار دارای یک نفر سالمند

6%8%6%8%5%7%خانوار دارای دو نفر و بیش از دو نفر سالمند

سطح آموزش خانوار

7%16%7%16%7%15%خانوار بدون فرد باسواد

9%12%9%13%9%12%خانوار دارای یک نفر باسواد

84%72%84%71%84%73%خانوار دارای دو نفر و بیش از دو نفر باسواد

بیماران خاص
1%1%1%1%0/5%0/5%خانوار دارای بیمار خاص

99%99%99%99%99/5%99/5%خانوار بدون بیمار خاص

جدول3|  توزیع ویژگی اقتصادی و اجتماعی خانوارهای ایرانی در سال های 1394 تا 1396

)نسبت شانس 0/66( در سطح معناداری 99 درصد، مواجهه بیشتری با 
هزینه های کمرشکن سلامت داشته اند. بیمه سازمان های عمومی از نظر 

آماری معنادار نبود)جدول 5(.
نسبت شانس متغیر سطح توسعه یافتگی بهداشتی- درمانی خانوار 
س��اکن در استان های نیمه توس��عه یافته )1/44( و توسعه یافته )1/26( 
نس��بت به خانوار ساکن در اس��تان های محروم )1( بالای یک بوده که 
نش��ان دهنده شانس بیش��تر مواجهه آن خانوار با هزینه های کمرشکن 
س��لامت اس��ت که این نتیجه در دو مدل نیز تأیید می ش��ود. بنابراین 
می توان نرخ مواجهه بیش��تر هزینه های کمرش��کن سلامت را به خانوار 
س��اکن در اس��تان های توس��عه یافته از نظر امکانات بهداشتی- درمانی 
نسبت به استان های دارای سطح توسعه یافتگی بهداشتی- درمانی کمتر 
نسبت داد. خانواری که در دهک های درآمدی بالاتری قرار دارند، دارای 
شانس بیشتر مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت بوده اند )این متغیر 

فقط در مدل دوم در سطح 99 درصد معنادار بود(. 
خانوارها در مناطق روستایی بیشتر با هزینه های کمرشکن سلامت 
مواجه بوده اند و همچنین، مواجهه با هزینه های کمرش��کن سلامت در 
خانوار پرجمعیت کمتر بوده است. نتایج نشان می دهد در خانوارهایی که 
تعداد بیشتری افراد شاغل )با درآمد( دارند، کمتر با هزینه های کمرشکن 
سلامت س��لامت مواجه بوده اند. متغیر وضعیت تملک نشان داد خانوار 
دارای منزل ش��خصی نسبت به خانوار بدون منزل شخصی )اجاره، رهن 
و...( کمتر با هزینه های کمرشکن مواجهه داشته اند. وجود تعداد بیشتری 
افراد سالمند در خانواده، احتمال مواجهه آنها را با هزینه های کمرشکن 
به ش��دت بالابرده است و نسبت ش��انس این متغیر در خانواری که 2 و 
بیش از 2 سالمند دارند بالای 2  است. همچنین در خانوارهایی که افراد 
باسواد بیشتری دارند، مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت نسبت به 
خانوار بدون فرد باسواد کمتر بوده است. خانوارهای دارای فرد مبتلا به 

رابطه پوشش بیمه درمانی و مواجهه خانوارهای ایرانی با هزینه های کمرشکن/ نعمانی و همکاران
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بیماری خاص نسبت به خانوارهای بدون فرد مبتلا به بیمار خاص بیشتر 
به هزینه های کمرشکن سلامت دچار شده بودند )جدول5(.

بحث
مطالعه حاضر تأثیر پوش��ش بیمه ای درمان��ی و نوع آن را بر درصد 
مواجه��ه خانواره��ای ایرانی با هزینه های کمرش��کن س��لامت را مورد 
بررس��ی قرار داده است. مواجهه خانوار با هزینه های کمرشکن سلامت، 

آثار س��نگینی بر اقتصاد خانوار دارد؛  ازجمله کاهش توان خرید خانوار، 
جلوگی��ری از تأمین نیازهای ض��روری خانوار مانن��د تحصیل، لباس و 
تغذیه.  بنابراین، یکی از برنامه های جدی دولت ها، کاهش درصد خانوار 
مواجهه یافته با هزینه های کمرش��کن سلامت اس��ت که در برنامه های 
ملی توس��عه ایران نیز جزو اهداف در نظر گرفته شده است. نتایج نشان 
می دهد که پوش��ش بیمه ای ساکنان روستاها )77/66 درصد( بیشتر از 
ساکنان شهرها )71  درصد( است که احتمالا به دلیل اجرا شدن پوشش 

متغیر

گویه

آیا خانوار با هزینه های کمرشکن مواجه شده است؟

مجموع

توسعه یافتگی

خیربله
درصدتعداددرصدتعداد

8332/383423597/6235068محروم

11863/273504096/7336226نیمه توسعه یافته

13893/234167796/7743066توسعه یافته

بعد خانوار

18592/952823297/0529091-2 نفر

317182/935694997/0758667-4 نفر

58313/122577196/8826602 نفر و بیشتر

تعداد افراد شاغل

14014/922704795/0828448بدون شاغل

15472/406297397/6064520یک نفر شاغل

24602/152093297/8521392 و بیش از 2 نفر شاغل

وضعیت تملک خانه
6062/602281597/4123421غیر تملیکی)استیجاری، رهن و...(

28023881379790939تملیکی

محل سکونت
13542/405502797/6056381شهر

20543/545592596/4657979روستا

افراد سالمند در خانوار

19402/238515797/7787097بدون سالمند

9784/951876495/0519742یک نفر سالمند

4906/52703193/487521دو نفر و بیش از دو نفر سالمند

سطح آموزش

8056/151228893/8513093بدون فرد باسواد

5564/531172895/4712284یک نفر باسواد

20472/308693697/7088983دو و بیش از دو نفر باسواد

بیماران خاص
31882/8210999797/18113185دارای بیمار خاص

22018/7295581/21175بدون بیمار خاص

جدول4|  توزیع ویژگی اقتصادی و اجتماعی خانوارهای ایرانی در  سال های  1394تا 1396
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سنجهمتغیر
مدل دوممدل اول

ORConf. Interval 
)95%(

p-valueORConf. Interval 
)95%(p-value

نوع بیمه خانوار

-----پایهبدون بیمه

---0/001<)1/21-1/03(1/12دارای بیمه

--پایه---بدون هیچ نوع بیمه درمانی

0/001<)0/76-0/57(0/66---داری بیمه خدمات درمانی

0/001<)0/74-0/6(0/66---داری بیمه تأمین اجتماعی

0/001<)1/73-1/28(1/49---داری سایر بیمه ها

0/96)1/3-0/76(1/02---داری بیمه عمومی

وضعیت توسعه یافتگی

0/001)1/26-1/05(1/16---داری بیمه سلامت

--پایه--پایهاستان های محروم

0/001<)1/57-1/31(0/0011/43<)1/57-1/33(1/44استان های نیمه توسعه یافته

دهک درآمدی
0/001<)1/38-1/15(0/0011/26<)1/37-1/15(1/26استان های توسعه یافته

0/001<)1/05-1/02(0/051/04)1/02-0/99(1/01محل سکونت خانوار

--پایه--پایهروستایی

بعد خانوار

0/001<)0/85-0/72(0/0010/78<)0/75-0/65(0/7شهری

--پایه--پایه1-2 نفر

0/001<)0/88-0/71(0/0010/79<)0/88-0/71(30/8-4نفر

تعداد افراد شاغل خانوار 

0/001<)0/72-0/54(0/0010/63<)0/74-0/56(50/64نفر و بیشتر

--پایه--پایهبدون شاغل

0/001<)0/78-0/65(0/0010/71<)0/77-0/65(0/71دارای یک نفر شاغل

0/001<)0/66-0/5(0/0010/58<)0/68-0/53(0/60دارای دو و بیش از دو شاغل

وضعیت تملک خانه
--پایه--پایهبدون منزل شخصی )اجاره، رهن و...(

0/082)1/01-0/83(0/090/92)1/01-0/83(0/92دارای منزل شخصی

وضعیت افراد سالمند 
خانوار

--پایه--پایهبدون سالمند

0/001<)1/71-1/42(0/0011/56<)1/74-1/44(1/59دارای یک نفر سالمند

0/001<)2/31-1/83(0/0012/06<)2/39-1/9(2/13دارای2 و بیش از 2 سالمند

سطح آموزش خانوار 

--پایه--پایهبدون فرد باسواد

0/575)1/08-0/85(0/70/96)1/1-0/86(0/97دارای یک نفر باسواد

0/007)0/95-0/72(0/0010/82<)0/93-0/71(0/81دارای دو و بیش از دو با سواد

وضعیت بیماری خاص 
خانوار

--پایه--پایهبدون بیمارخاص

0/001<)9/58-7/02(0/0018/2<)9/5-6/97(8/1دارای بیمارخاص

Log likelihood14544-/1995618-/10

جدول5|  نتایج آنالیز رگرسیونی رابطه بین نوع پوشش بیمه درمانی خانوار با هزینه های کمرشکن

رابطه پوشش بیمه درمانی و مواجهه خانوارهای ایرانی با هزینه های کمرشکن/ نعمانی و همکاران
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بیمه درمان روستاییان در س��ال1380 بوده است. همچنین در مناطق 
روس��تایی بیمه های سلامت و سازمان های عمومی به ترتیب بیشترین و 
کمترین درصد پوشش بیمه ای را داشتند و در مناطق شهری بیمه های 
تأمی��ن اجتماع��ی و بیمه س��ازمان های عمومی به ترتیب بیش��ترین و 

کمترین درصد پوشش بیمه ای بودند.
اگرچه در نگاه اول، با توجه به مکانیسم بیمه درمانی )تجمع ریسک(، 
پوش��ش بیمه ای باید یک عام��ل محافظت از خانواده ه��ا در مواجهه با 
هزینه های کمرشکن سلامت باشد، اما طبق نتایج مطالعه حاضر به نظر 
می رسد بیمه های درمانی نتوانسته اند از مواجهه خانوار ها با هزینه های 
کمرشکن سلامت جلوگیری کنند. البته سایر عوامل اجتماعی و اقتصادی 
در مواجهه با هزینه های کمرش��کن ممکن است دخیل باشند، اما آنچه 
به طور واضح به نظر می رس��د، این است که خانوارهای ايرانی دارای بیمه 
درمانی از خطر مواجهه هزینه های کمرش��کن سلامت در امان نبوده اند 
و پوشش بیمه درمانی به تنهایی نتوانسته عامل بازدارنده ای برای ابتلای 

خانوار به هزینه های کمرشکن باشد. 
به دلی��ل اهمیت پوش��ش بیمه های بهداش��تی و درمانی در کاهش 
می��زان پرداخت مس��تقیم از جیب که م��ورد تأیید مطالع��ات پناهي و 
 هم��كاران)2014( و محمدي و زارعي)2017( نیز ق��رار دارد[41-25]. 
با توجه به ادبیات غنی موجود در زمینه عوامل موثر بر مواجهه خانوار با 
هزینه های کمرشکن سلامت، ازجمله مطالعه سامکوترا و همکاران)2008( 
که پوشش بیمه ای را جزو مهم ترین عوامل محافظت از خانواده ها در مقابل 
هزینه های کمرشکن س��لامت نام می برد[27]،  نتیجه مطالعه حاضر از 
اهمیت به س��زایی برخوردار اس��ت. البته برخی مطالعات مانند مطالعات 
اکمن در س��ال 2007 نش��ان می دهد که بیمه درمانی به دلیل تش��ویق 
مردم به اس��تفاده از سرویس های بیشتر و همچنین خدمات پیشرفته تر 
باعث افزایش خطر ابتلا به هزینه های کمرش��کن س��لامت برای خانوار 
می ش��ود[28-42،32،30] و به دلایلی مانن��د ناکارآمدی بیمه درمانی 
از لحاظ فقدان پوش��ش خدمات بهداش��تی و کافی نبودن عمق پوشش 
[28-42]، همچنین افزایش تقاض��ای القایی[29]بیمه ها می تواند خطر 
ابتلا به هزینه های کمرش��کن سلامت را افزایش دهند. مطالعه رضاپور و 
همکاران )2016( انجام ش��ده در تهران نیز نتایج تحقیق حاضر را تأیید 
می کند[42]. بنابراین مواجهه خانوارها با هزینه های کمرش��کن سلامت 
تحت تأثیر س��ایر نابرابری های  اجتماعی و اقتصادی بوده و پوشش های 

بیمه ای نقش مؤثری در کاهش آن نداشته اند.
شایان ذکر اس��ت،  در وضعیت تغییرات پوشش بیمه ای با تغییرات 
مواجهه با هزینه های کمرش��کن در 3 س��ال م��ورد مطالعه در پژوهش 
حاضر، تغییر محسوس��ی رخ نداده اس��ت. اگرچه در سال 1394 شاهد 
افزایش ارزش نس��بی خدمات بودیم، اما با وجود این به نظر نمی  رس��د 
این موضوع توانسته باش��د بر مواجهه خانوارها بر هزینه های کمرشکن 

تأثیرگذار بوده باشد.

همچنین نتایج نشان داد خانوار دارای بیمه سلامت و سایر بیمه ها 
نس��بت به خان��وار دارای بیمه های خدمات درمان��ی و تأمین اجتماعی 
مواجهه بیش��تری با هزینه های کمرش��کن س��لامت داش��ته اند. بیمه 
س��ازمان های  عمومی از نظ��ر آماری معنادار نبود، اما س��ایر بیمه ها در 
س��طح 99 درصد معنادار بود. طاهری و احمدی)2017( با مدل پروبيت 
رتبه بندي ش��ده بيان کردند که خانوارهاي داراي بيمه هاي روس��تايي، 
تأمي��ن اجتماعي، مكمل و خدم��ات درماني به ترتيب هزينه س��لامت 
کمتري را پرداخت کرده اند[24]. همچنین قياس��ي و همكاران)2016( 
نش��ان دادند که بيمه مكمل ارتباط معن��اداري در جلوگيري از مواجهه 
خانوار با هزینه های کمرشکن سلامت داشته و برنامه هاي دولتي سلامت 
تأثيري در جلوگيري از بروز هزينه هاي کمرشكن خدمات درماني نداشته 

است[34] که با نتایج این مطالعه نیز همخوانی دارد.
طبق نتایج در مناطق روستایی خطر مواجهه با هزینه های کمرشکن 
س��لامت، بیشتر از مناطق ش��هری بوده است که مطالعات حاجی زاده و 
همکارن)2010( و پوراصغری)2016( نیز نشان می دهند خطر مواجهه 
با هزینه های کمرش��کن س��لامت در مناطق روستایی بیشتر از مناطق 
ش��هری اس��ت [44،43]، اما مطالعه نکویی مقدم و هم��کاران )2014( 
نش��ان داد خانوارهای ساکن شهرها نس��بت به ساکنان روستاها بیشتر 
در معرض مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت هستند[31] که این 
اختلاف می تواند ناشی از متدلوژی مطالعه مذکور با مطالعه حاضر باشد. 
البته اینکه روستاییان بیش��تر در معرض هزینه های کمرشکن هستند 
می تواند مرتبط با نوع دفترچه آنان باش��د که از نوع روس��تایی است و 
دریافت خدمات تحت پوش��ش منوط به تأییدیه سیس��تم ارجاع است و 
چنانچه س��طوح ارجاع به درستی رعایت نش��ود، ناگزیر افراد روستایی 
هنگام مراجعه به مراکز درمانی در شهرها مجبور به پرداخت هزینه های 
درمانی خارج از پوش��ش بیمه ای هستند که این موضوع می تواند عامل 
افزایش دهنده خطر مواجهه خانوارهای روستایی با هزینه های کمرشکن 

سلامت باشد.
نتایج مطالعه حاضر نشان دهنده مواجهه بیشتر خانوارها با هزینه های 
کمرشکن س��لامت در اس��تان های با سطح توس��عه یافتگی بالا نسبت به 
اس��تان های با سطح توس��عه یافتگی پایین اس��ت که یافته های مطالعات 
ی��زدی و همکاران)2018( و کاووس��ی و همکاران)2014( نیز نتیجه آن را 
تأیید می کنند. مطالعات نشان داده اند که استان های دارای توسعه یافتگی 
بهداش��تی- درمانی کمتر مانند اس��تان های ای��لام، کهگیلویه و بویراحمد 
کمتری��ن ش��یوع مواجهه با هزینه های کمرش��کن س��لامت را داش��ته اند 
[45،46]. همچنین اس��تان های توس��عه یافته مانند ف��ارس دارای درصد 
مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت بالاتر از سایر استان ها بوده اند[46].

در مطالعه حاضر مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت در خانواده های 
کم جمعیت بیشتر از خانواده های پرجمعیت بود. یافته های مطالعه بریندا 
و همکاران)2014( موید یافته مطالعه حاضر است، درحالی که یافته های 
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مطالعه س��و و هم��کاران )2006( بی��ان می کند به ازاي ه��ر نفر كه به 
جمعيت خانوارها افزوده شود، احتمال بروز هزینه های كمرشكن افزايش 
خواهديافت[47]. این موضوع به نظر می رسد نیازمند یافته های بیشتر 
حاصل از مطالعات آینده باشد که بتواند وضعیت بعد خانوار بر مواجهه با 

هزینه های کمرشکن در بین خانوارها را مورد مطالعه قرار دهد. 
خانوار با س��طح تحصی��لات بالاتر، کمتر با هزینه های کمرش��کن 
سلامت مواجهه شده اند. با توجه به اینکه فرصت تحصیل در خانواده های 
مرفه بیشتر است و داشتن تحصیلات، فرصت های اقتصادی بهتری برای 
افراد ایجاد می کند، بنابراین این نتیجه مورد انتظار است. همان طور که 
انتظار می رود، افزایش تعداد شاغلان درآمددار در خانواده شانس مواجهه 
با هزینه های کمرش��کن سلامت را کاهش می دهد. این نتیجه مطابق با 
مطالعات انجام شده توسط حاجی زاده )2011(، پال و همکاران )2010( 
و مندال و همکاران )2010( اس��ت[48]. همچنین نتایج مطالعه حاضر 
حاکی از آن است خانوارهایی که در خانه های رهنی یا اجاره ای زندگی 
می کنند، به احتمال بالاتری از کس��انی که دارای خانه هستند در خطر 
مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت قرار دارند، زیرا این خانوار بخشی 
از درآمد خود را برای سکونت منزل بابت رهن و اجاره می پردازند و ممکن 
است در صورت مواجه با مشکلات سلامت، سهم بالایی از درآمد خود را 
به هزینه های سلامت اختصاص دهند و در نتیجه، احتمال مواجهه آنها با 
هزینه های کمرشکن بالاتر باشد. اکمن)2007( نیز در مطالعه خود نشان 
داد مالکیت مسکن از متغیرهای مانع مواجهه خانوار با هزینه کمرشکن 
خدمات درمانی است[28]. خانوارهای دهک های پایین تر خطر احتمال 
مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت بیشتر دارند که نتایج مطالعات 
س��و و همکاران)2006( و اکمن)2007( هم راستا با این نتیجه پژوهش 

حاضر است[47-28].
افزای��ش جمعیت س��المند در خان��وار، احتمال مواجه��ه خانوار با 
هزینه های کمرشکن س��لامت را افزیش می دهد با توجه به اینکه افراد 
سالمند یا افراد بالای 65 س��ال، به  عنوان گروه آسیب پذیر و در معرض 
هزینه های بالای درمانی هس��تند، وجود این افراد در خانوارها اثر مثبت 
و معنا داری بر احتمال مواجهه خانوار با هزینه های کمرش��کن سلامت 
داشته است. مطالعه سامکوترا و همکاران)2009(، پال)2012( و مارلیز و 
همکاران )2006( نیز نتیجه به دست آمده را تأیید می کنند[26،49،50]. 
برخی مطالعات در کش��ورهای پیش��رفته نی��ز این عام��ل را در ایجاد 

هزینه های کمرشکن مؤثر یافته اند[51،52]. 
از محدودیت ها مطالعه حاضر، می توان به خطای انس��انی مربوط 
ب��ه آنالیز داده ها نام برد؛  زیرا حجم بس��یار زیاد داده های ثبت ش��ده 
س��طح فردی در نرم افزار ACCESS درقال��ب میکرو دیتا که لازم بود 
به داده های خانوار تبدیل ش��ده و س��پس به نرم افزار Excel منتقل 
شود. محدویت هایی نیز ممکن است مربوط به پیمایش کشور هزینه 
- درآمد خانوار توسط مرکز آمار ایران باشد؛ از جمله آن وجود خطای 

انس��انی در جمع آوری اطلاعات، محاسبه هزینه ها و دقت ناکافی در 
دسته بندی هزینه های سلامت را می توان نام برد.

نتیجه گیری
بررسی عوامل موثر بر مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت نشان 
می دهد حضور س��المندان، خطر مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت 
در خانوار را افزایش می دهد. بنابراین سیاس��ت های توانمندسازی خانوار 
دارای س��المند و همچنین ایجاد پوش��ش بیمه ای ویژه برای سالمندان، 
می تواند خانواده های س��المند را در مقابل هزینه های کمرشکن سلامت 
محافظت کند. یکی از مس��ائل مهم در اقتصاد ایران، هزینه بالای تأمین 
مس��کن است و خانوارهایی که صاحب خانه نیستند، به دلیل هزینه اجاره 
مس��کن بالا، بخ��ش زیادی از بودج��ه خود را صرف هزینه های مس��کن 
می کنند و برهمین اساس، بیشتر در معرض مواجه با هزینه های کمرشکن 
سلامت قرار می گیرند. بنابراین سیاست های حمایت مالی در هزینه های 
سلامت برای اجاره نشین ها برمحافظت مالی خانوار بسیار موثر خواهد بود.

از مهم تری��ن ابزار حفاظت خانواده ها در برابر هزینه های کمرش��کن 
سلامت، پوشش بیمه ای است. نتایج مطالعه حاضر فقدان حفاظت مالی 
خانواده های دارای بیمه درمانی در مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت 
را نش��ان می دهد که احتمالا ریش��ه در کافی نبودن پوشش بیمه دارد و 
نیاز به بازنگری اساسی، به ویژه در خدمات پوششی است. وقوع هزينه هاي 
كمرشكن خدمات س��لامت در سطح خانوار بيانگر عملكرد ناموفق نظام 
سلامت در دستيابي به محافظت مالی خانوار در برابر هزینه های سلامت 
اس��ت و یکی از عوامل موثر بر کارآمدی سیاست های اجرایی دولت برای 
حفاظت مالی از خانواده ها در مواجهه با هزینه های کمرش��کن سلامت، 
درنظرگرفتن عوامل موثر در مواجهه خانوارها به هزینه های کمرش��کن 
سلامت در اجرای برنامه های حمایتی است. بنابراین سياست گذاران بايد 
با توجه به ش��رایط اقتصادی و اجتماعی خانوار که در این مطالعه مورد 
بررس��ی قرار گرفته، به اجرای برنامه در گروه و جمعیت های هدف برای 

محافظت مالی خانوار در برابر هزینه های سلامت بپردازند.
لازم اس��ت تأکید ش��ود منظور از اصطلاح بیمه درمانی، صرفا بیمه 
درمانی پایه اس��ت، زیرا ش��واهد نش��ان می دهد بیمه های خصوصی یا 
بیمه تکمیلی، نقش قابل توجهی در پیش��گیری از مواجهه با هزینه های 
کمرشکن دارند. نکته دیگر نیز وجود تفاوت بین انواع دفترچه های بیمه 
سلامت است که توسط سازمان بیمه سلامت صادر می شود، به خصوص 
بیمه ایرانیان، بیمه روستایی، بیمه کارمندی و سایر اقشار که پوشش های 
مختلفی را ش��امل می شوند. به نظر می رس��د تفاوت میان انواع مختلف 
دفترچه های بیمه س��لامت نیز باید بررسی ش��ود. در واقع می توان این 
موضوع را محدودیت تحقیق نیز برشمرد، زیرا اطلاعات در دسترس برای 
این تفکیک کافی نبود و پیش��نهاد می شود در مطالعات دقیق تر دیگری 

این موضوع بررسی شود.
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