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Investigating the Situation of Inequality in Out-of-
Pocket Payments for Oral and Dental Health Care in 
Ahvaz City Households

Introduction: Financing in the health system will be fair when the costs related to health care for households are 
distributed according to their ability to pay and not according to the risk of disease. The aim of the present study was to 
investigate the inequality situation in households’ out-of-pocket payments for oral and dental health care in the Ahvaz, 
Iran households.
Methods: The present study is a cross-sectional study in which 715 households living in Ahvaz city in 2022-2023 
were studied with stratified-cluster sampling. The required data was collected through a questionnaire to calculate the 
reliability, the questionnaire was implemented on a group of 10 households in a seven-day period, and their correlation 
coefficient was 0.89. Stata and Excel software were used to analyze the data. 
Results: According to this study, the proportion of oral and dental health expenses from the income of households in 
quintiles 1 to 5 is 69.41, 45.29, 27.77, 25.38 and 17.7 percent, respectively. Also, the Gini coefficient is equal to 0.384, 
the concentration index is equal to 0.174, and the Kakwani index is equal to -0.21. Also, the average percentage of out-
of-pocket payments for dental services was 93.62%.
Conclusion: The out-of-pocket payments share of income for dental care was higher in the poorest quintile and it can 
be said that there is a downward trend in financing through out-of-pocket payments for oral and dental care. Therefore, 
health managers and policymakers should reduce the severity of the downward in financing by expanding insurance 
coverage and protecting the poor against unwanted oral and dental health expenses.
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Highlights
1. The out-of-pocket payments share of income for dental care was higher in the poorest quintile.
2. The dental expenditure share on income is lower in the wealthiest quintile.
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مراقبت های  درخصوص  پرداخت  در  نابرابری  وضعیت  بررسی 
بهداشت دهان و دندان در خانوارهای شهرستان اهواز
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مقدمه: تأمین مالی در نظام سلللامت، زمانی عادلانه خواهد بود كه هزینه های مربوط به مراقبت های سلللامت برای خانوارها برحسب توان پرداخت آنها، 
نه براساس خطر بیماری توزیع شده باشد. هدف مطالعه حاضر بررسی وضعیت نابرابری در پرداخت از جیب خانوارها بابت مراقبت های بهداشت دهان و 

دندان در خانوارهای شهرستان اهواز بود.
روش بررسی: مطالعه حاضر از نوع توصیفی-تحلیلی و مقطعی بوده که در آن با روش نمونه گیری طبقه ای-خوشه ای 715 خانوار ساکن در شهرستان 
اهواز سال 1401 از نظر نابرابری در پرداخت از جیب بیماران از طریق شاخص کاکوانی مورد مطالعه قرار گرفت. جمع آوری اطلاعات مورد نیاز از طریق 
پرسشنامه انجام شد. برای محاسبه پایایی پرسشنامه، ابزار اندازه گیری در بازه زمانی هفت روزه بر روی یک گروه 10 نفره اجرا شد و ضریب همبستگی 

آنها 0/89 به دست آمد. برای تحلیل داده ها از نرم افزار Stata و Excel استفاده شد. 
یافته ها: براساس این مطالعه، سهم مخارج بهداشت دهان و دندان از درآمد خانوارها در پنجک 1 تا 5 به ترتیب برابر 69/41، 45/29، 27/77، 25/38 
و 17/7 درصد بود. همچنین ضریب جینی برابر با 0/384 و شللاخص تمرکز نیز برابر با 0/174 و شللاخص کاکوانی عددی منفی و برابر با 0/21- اسللت. 

همچنین میانگین درصد پرداخت از جیب بابت خدمات دندانپزشکی در خانوارهای مورد مطالعه 93/62 درصد بود.
نتیجه گیری: نسبت پرداخت از جیب بابت مراقبت های دندانپزشکی از درآمد خانوارها در پنج های درآمدی پایین بیشتر بود و می توان گفت که حالت 
تنازلی در تأمین مالی از طریق پرداخت از جیب بابت مراقبت های دهان و دندان وجود دارد. بنابراین مدیران و سیاسللت گذاران سلللامت باید با گسترش 

پوشش بیمه ای و حفاظت از اقشار فقیر در برابر مخارج ناخواسته بهداشت دهان و دندان شدت پس روندگی در تأمین مالی را کاهش دهند. 
واژگان کلیدی: پرداخت از جیب، نابرابری، بهداشت دهان و دندان
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نکات ویژه
1- سهم پرداخت از جیب درآمد مراقبت های بهداشت دهان و دندان در فقیرترین پنجک بیشتر است.

2- سهم مخارج بهداشت دهان و دندان از کل درآمد در ثروتمندترین پنجک کمتر است. 

مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 6، شماره 2، تابستان 1402 | صفحات 131 تا 140

مقدمه
نظام سلامت شللامل سللازمان ها، گروه ها و افرادی است که 
نقش سیاسللت گذاری، تأمین مالی، تولیللد منابع و ارائه خدمات 
سلللامت را داشته و اهداف تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم، 
پاسللخگویی به انتظارات آنها و حمایت مالی از ایشللان در مقابل 
هزینه های سلامت را دنبال می کنند ]1[. در سالیان اخیر عدالت 
در سلللامت به عنوان یکی از اهداف نظام سلللامت و با هدف به 

حداقل رسللاندن نابرابری ها در سلامت، بیش از پیش مورد توجه 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قرار گرفته است. برای 
رسللیدن به این هدف، شناسللایی، رسللیدگی و مداخله در علل 
ایجاد کننده بی عدالتی و ترویج اقدامات در راستای ارتقای عدالت 

در سلامت ضروری به نظر می رسد ]2[.
موضللوع عدالت در تأمین مالی مراقبت های سلللامت به این 
معناست كه خانوارهای با درآمد كمتر، پرداخت های كمتر برای 
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مراقبت های سلللامت و خانوارهای با درآمد بیشتر، پرداخت های 
بیشتری برای این مراقبت ها داشللته باشند ]3[. تأمین مالی در 
نظام سلللامت، زمانی عادلانه خواهد بود كلله هزینه های مربوط 
به مراقبت های سلللامت برای خانوارها برحسللب توان پرداخت 
آنها، نه براسللاس خطر خود بیماری توزیع شللده باشد. برخی از 
تبعات وجود شرایط غیرعادلانه در نظام تأمین مالی مراقبت های 
سلللامت، منجر به بروز مواردی نظیر هزینه های کمرشللکن و به 
وجود آمدن فقر پایدار برای خانوارهاست ]4،5[. اخیراً نابرابری در 
مراقبت های دندانپزشکی به عنوان یک موضوع سیاست بهداشتی 
در کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه به طور فزاینده ای رایج 
شده است ]6[. به طوری که در کشورهای صنعتی، حدود 6 درصد 
از هزینه های سلامت عمومی سالانه صرف بهداشت دهان و دندان 
می شود که بار مالی عمده ای را به دولت تحمیل می کند ]7[. در 
حساب های ملی سلامت کشور آمار جدیدی در این زمینه وجود 
ندارد اما درخصوص سللهم پرداخللت از جیب بایت این خدمات، 
براساس مطالعه ای که در ایران انجام شده، این سهم برابر 91/42 
درصد بوده است ]8[. دولین و ریچاردسون در مطالعه ای درمورد 
توزیع هزینه های خانوار برای مراقبت های بهداشتی در نیوزیلند، 
نشللان دادند که گروه های پردرآمد شش برابر بیشتر از گروه های 
کم درآمد برای خدمات دندانپزشکی پرداخت می کنند ]9[. با این 
حال، نابرابری در اسللتفاده از مراقبت های دندانی در کشللورهای 

توسعه یافته و در حال توسعه یافت شده است ]10،11[.
موانع مالللی برای درمان یکللی از دلایل تقاضللای کم برای 
مراقبت های پرهزینه دندانپزشللکی اسللت ]12[. به همین دلیل 
کاهللش نابرابری در سلللامت دهان و دنللدان در میان گروه های 
مختلف اجتماعی و اقتصادی یکی از اهداف اصلی بهداشت دهان 
و دندان در سللازمان بهداشللت جهانی عنوان شللده است ]13[. 
مشللکلات دندانی می تواند باعث درد، اختلال در جویدن و سایر 
مشکلات سلامتی مربوط به کیفیت زندگی، از جمله بیماری های 
گوارشی شللود ]14[ و همچنین براسللاس مطالعات، بار جهانی 
بیماری های دهان و دندان براساس سال های زندگی تعدیل شده 
با ناتوانی، مشللابه بار بیماری های واگیر است ]15[. بنابراین لازم 
اسللت اهمیت مراقبت از دندان و نابرابری در پرداخت از جیب و 
درنتیجه بهره منللدی از این خدمات مورد توجه قرار گیرد. انجام 
این مطالعه و فراهم آوری اطلاعات در زمینه تأمین مالی از طریق 

پرداخللت از جیب بابت مراقبت های دهان و دندان در خانوارهای 
شهری و روستایی اهواز می تواند به برنامه ریزان و سیاست گذاران 
کشللوری و اسللتانی کمک کند تللا اطلاعاتی ارزشللمند درمورد 
تناسللب بار مالی تحمیلی به خانوارها در اثر مخارج دندانپزشکی 
با درآمد و توان مالی خانوارها به دسللت آورند و تصمیم سللازی 
برای حمایللت و حفاظت مالی از افراد با توانایی پرداخت ضعیف 
را مدنظر داشته باشند. همچنین نتایج این نوع مطالعات می تواند 
در راستای تدارک سیستم جدید و اثربخش بودجه ریزی مبتنی 
بر نیاز سلللامت جمعیت و توسعه خدمات سلامت دندانپزشکی 
شللهری و روستایی در راسللتای بهبود اهداف عدالت در سلامت 

کارساز باشد.

روش بررسی
در ایللن مطالعلله توصیفی-تحلیلی و مقطعللی، جامعه مورد 
مطالعه شللامل خانوارهای ساکن در شهرستان اهواز سال 1401 
بود. این مطالعه با روش نمونه گیری طبقه ای - خوشه ای طراحی 
شد. واحد نمونه گیری در این مطالعه اعضای خانوارهای شهری و 
روستایی بودند که براساس معیار ورود بیش از یک سال از تاریخ 
جمع آوری داده ها سللاکن مناطق شهری اهواز و روستاهای تابعه 
بوده اند. معیار خروج نیز خانوارهایی در نظر گرفته شدندکه حاضر 
به اعلام اطلاعللات درآمدی و هزینه ای خللود نبوده و همچنین 
خانوارهایی که در منازل سللازمانی سللاکن بودند. کلانشهر اهواز 
دارای 8 منطقه شهرداری و روستاهای تابعه است. در این مطالعه 
از روش سللهمیه ای نابرابر متناسللب با جمعیت سللاکن به ازای 
هللر طبقه که منطقه شللهرداری و مجموعه روسللتاهای تابعه را 
شللامل می شود، استفاده شد. با عنایت به اینکه هر منطقه دارای 
چندین ناحیه و هر ناحیه مشتمل بر چندین محله بود، با روش 
نمونه گیری خوشه ای از هر منطقه به طور تصادفی یک ناحیه و از 
هر ناحیه به صورت تصادفی یک محله برای مطالعه انتخاب شللد. 
لازم به توضیح اسللت که برای مناطق روستایی ناحیه و محله در 
نظر گرفته نشللد و کل روستا براسللاس روش نمونه گیری و عدد 
فاصله گذاری از نقطه شللروع خانوار اول مورد مطالعه قرار گرفت. 
در فرمول حجم نمونه، میزان P معادل درصد مشارکت خانوارها 
در تأمیللن مالی مراقبت های بهداشللت دهان و دندان اسللت، به 
همیللن خاطر برای به دسللت آوردن حداکثر حجللم نمونه این 
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 d معادل 1/96 و مقدار Z پارامتر، 0/5 در نظر گرفته شللد. آماره
نیز 0/05 در نظر گرفته شللد که بر این اساس، تعداد نمونه 384 
نفر محاسبه شللد که برای اطمینان بیشتر در این مطالعه 1/84 

برابر این تعداد، یعنی 715 خانوار، مورد مطالعه قرارگرفت.
 

در ایللن پژوهللش جمللع آوری اطلاعات مورد نیللاز از طریق 
پرسشنامه انجام شد. این پرسشللنامه شامل 82 سوال در هفت 
بخش بود و بخشللی از سوالات آن درخصوص بررسی پرداخت از 
جیب بابت خدمات بهداشت دهان و دندان بود. شیوه جمع آوری 
داده ها از طریق مصاحبه حضوری پرسشگران با سرپرست و افراد 
آگاه از اطلاعللات مللورد نیاز پژوهش بود کلله مدت هر مصاحبه 
حدود 20 دقیقه بود. درصورت وجود افراد زیر 15 سال و یا افراد 
معلول و بیماری که قادر به ارائه اطلاعات و همراهی با پرسشگران 
نبودند، از سرپرست خانوار )پدر و یا مادر( درمورد اطلاعات مرتبط 
با آنها سللؤال شللد و نهایتاً این داده ها در پرسشنامه ها ثبت شد. 
برای خانواری که حاضر به همکاری نبود، خانوار بعدی در همان 
بلوک یا روسللتا جایگزین شد و به منظور حذف تورش یادآوری، 
فقط داده های هزینه ای مربوط به بهداشت دهان و دندان آنها در 

طول یکسال گذشته مورد بررسی قرار گرفت.
به دلیل روایی صوری پرسشللنامه، از نظرات اسللاتید راهنما، 
مشللاور و برخی متخصصان امر اقتصاد سلللامت بهره گیری شد. 
در ارتباط با روایی محتوایی نیز بر طبق جستجوهای انجام شده 
از متغیرهای پرسشللنامه پیمایش جهانی سلللامت که به منظور 
سللنجش عملکرد نظام سلامت نگاشته شللده ]16[ و مطالعات 
مرتبط با بررسللی تأمین مالی خدمات بهداشللت دهان و دندان 
اسللتفاده شد ]17[. همچنین برای محاسللبه پایایی پرسشنامه، 
ابتدا ابزار اندازه گیری بر روی یک گروه 10 نفره اجرا شد و سپس 
در فاصله زمانی کوتاهی دوباره در همان شللرایط، آزمون بر روی 
همان گروه اجرا شللد و نمرات به دسللت آمده از دو آزمون مورد 
بررسی قرار گرفت و ضریب همبستگی آنها 0/89 به دست آمد. 
با توجه به اینکه مراقبت های بهداشللت دهان و دندان عمدتا 
تحث پوشللش بیمه نبوده و کلیه هزینه هللای این مراقبت ها در 
زمللان ارائه خدمللت توسللط خدمت گیرنده پرداخت می شللود، 

هزینه های پرداخت از جیب شللامل پرداخت های مستقیم افراد 
بابللت دریافت این خدمات اسللت. در این مطالعه ضریب جینی، 
شاخص تمرکز و شاخص کاکوانی )KI( که از جمله شاخص های 
مشارکت منصفانه مالی خانوارها در تأمین مالی )FFC( است مورد 
مطالعه قرار گرفت. اندازه شللاخص تمرکز دو برابر سطح محصور 
بین منحتی تمرکز و خط 45 درجه است و دامنه تغییرآن بین1- 
و 1+ اسللت. اگر شاخص تمرکز1+ باشد تمام هزینه های سلامت 
توسط ثروتمندترین فرد جمعیت تأمین شده و اگر 1- باشد، تمام 
هزینه های سلللامت توسللط فقیرترین فرد جمعیت تأمین شده 
است. درصورتی که صفر باشد، پرداخت ها به طور متناسب است. 
همچنین در این مطالعه میزان درآمد افراد از طریق پرسللش از 
سرپرست خانوارها به دست آمد و درصورتی که مخارج خانواری 
بیشللتر از درآمد آن بود و از پس انداز و قرض استفاده نکرده بود، 

مقدار مخارج ماهیانه به عنوان درآمد در نظر گرفته شد ]18[.
در راسللتای تعیین شاخص کاکوانی در این مطالعه از مراحل 

زیر بهره گیری شد ]18[:
گام اول: بللرای مشللخص کردن نابرابللری درآمدی به کمک 
شللاخص تمرکز در درآمد و یا ضریب جینی برای تعیین ضریب 
جینی و تشخیص اندازه نابرابری از فرمول زیر استفاده خواهد شد 
که در آن Xi بیانگر درصد تجمعی جمعیت براسللاس دهک های 

درآمدی و Yi بیانگر در صد تجمعی دهک هاست ]19[:

(())1 1
1

1 ii

n

i
ii yyxxGini ++−= +
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گام دوم: محاسللبه نابرابللری در پرداخت هللای مراقبت های 
بهداشللت دهان و دنللدان. در این گام xi بیانگللر درصد تجمعی 
جمعیت براسللاس دهک های درآمدی و yi بیانگر در صد تجمعی 

پرداخت ها بابت خدمات دهان و دندان است.
گام سوم: اندازه گیری شاخص کاکوانی: اندازه این شاخص دو 
برابر سطح محصور بین منحنی لورنز و منحنی تمرکز در پرداخت 
اسللت. مقدار شاخص از طریق فرمول روبه رو قابل محاسبه است: 
K=CI-Iy که دامنه تغییر این شللاخص بیللن 1 و2- دارد که در 

آن  اسللت. اگر شاخص یک مقدار مثبت و بزرگ تر از 
صفر باشد، نشللان دهنده حالت تصاعدی یا پیش  رونده در تأمین 
مالی و اگراندازه شللاخص یک مقدار منفللی و کوچک تر از صفر 
باشد، نشان دهنده حالت نزولی یا پس رونده در تأمین مالی است. 
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اگرk=-2 باشللد، تمام پرداخت هللا برای مراقبت دهللان و دندان 
توسط فقیرترین فرد جمعیت و تمام درآمد توسط ثروتمندترین 
فرد کسللب شده است. اگرk=1 باشللد، تمام پرداخت ها برای این 
مراقبت هللا توسللط ثروتمندترین فللرد و توزیع درآمللد عادلانه 
است. اگرk=0 باشللد، حالت متناسب برقرار است وضریب جینی 
و شللاخص تمرکز هر دوتا صفرند. بلله عبارتی ضمن آنکه توزیع 
درآمد عادلانه است، تناسب در پرداخت های مراقبت های دهان و 

دندان نیز وجود دارد.
محاسللبه پنجک های درآمدی براسللاس گام های زیر صورت 

گرفت:
1-خانوارهللا از بلله ترتیب از کمترین تا بیشللترین درآمد مرتب 

شدند.

2-مقادیر مرتب شده به پنجم تقسیم شدند.
3-مقدار درآمد هر خانوار در هر پنجک محاسبه شد.

4-مقدار کل درآمد خانوارهای هر پنجک محاسبه شد.
5- درصد کل درآمد توسط هر پنجک به دست محاسبه شد.

یافته ها
جللدول 1 اطلاعات زمینلله ای خانوارهای تحللت مطالعه را 
نشللان می دهد. همان طور که در این جدول مشللاهده می شود، 
در نمونه پژوهش قوم عرب با 42/93 درصد بیشللترین نسللبت 
را به خود اختصاص داده اسللت. پس از آن قوم فارس با 26/57 
درصللد قرار دارد و قللوم بختیاری 22/23 درصللد از جمعیت را 
تشللکیل می دهد. همچنین درمورد وضعیت سکونت خانوارهای 
مورد مطالعه مشخص شد که 60/83 درصد آنها مالک و 22/93 
درصد مستاخر و مابقی در خانه پدری سکونت داشته و یا سرایدار 
بوده انللد. متغیر مورد بررسللی بعدی، تعداد افللراد خانوار بود که 
58/74 درصللد خانوارها 3 تا 4 نفللر 23/21 درصد 5 تا 6 نفر و 

مابقی خانوارها دو نفر و یا بیشتر از 7 نفر بودند. 
در جدول 2 میانگین هزینه بهره مندی از خدمات بهداشللت 
دهان و دندان به تفکیک گزارش شده است. براساس اطلاعات این 
جدول 82/08 درصد هزینه های بهداشللت دهان و دندان مربوط 
بلله اقدامات درمانی، 8/9 درصد مربوط به اقدامات تشللخیصی و 
تصویری و 9/02 درصد نیز مربوط به سللایر هزینه های مستقیم 

درمان و غیردرمان است. 
در جدول 3 فراوانی خدمات مورد نیاز بهداشت دهان و دندان، 

درصدفراوانیمتغیر

محل سکونت

26637/20شرق

28539/86غرب

436/01شمال

719/93جنوب

506/99مرکز

قومیت

19026/57فارس

182/51ترک

294/05کرد

15922/23لر و بختیاری

30742/93عرب

10گیلک

111/53سایر

وضعیت سکونت

43560/83مالک

16422/93مستاجر

9913/84خانه پدری

172/37سرایدار

تعداد اعضای خانوار

211315/80

342058/74 تا 4

516623/21 تا 6

162/23بیشتر از 7

715100کل خانوارهای مورد مطالعه

جدول 1 | اطلاعات زمینه ای خانوارهای تحت مطالعه

درصدمقدار)ریال(عنوان هزینه

19300903/20رفت و آمد

20994503/48ویزیت: پرداخت مستقیم/ فرانشیز/ متفرقه

53614508/9اقدامات تشخیصی و تصویری

4941728082/08اقدامات درمانی

12293402/04هزینه نسخه و لوازم و وسایل

616200/1هزینه مشاوره ها
سایر پرداخت ها یا پرداخت غیرمستقیم )برای پزشک، دندانپزشک و 

1050100/1کارکنان پزشکی و غیرپزشکی(

60204240100کل میانگین هزینه

جدول 2 | میانگین هزینه بهره مندی از خدمات بهداشت
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تعداد بهره مندی و میزان بهره مندی از این خدمات گزارش شللده 
است. همان گونه که در این جدول مشاهده می شود 44/65 درصد 
کل خدمات مورد نیاز مربوط به پر کردن دندان، 27/92 درصد به 
کشیدن دندان، 11/77 درصد به جرم گیری و تمیزکردن دندان، 
6/73 درصد به معاینات دندانپزشکی، 4/04 درصد به عصب کشی، 
2/35 درصد به خدمات مربوط به تسکین درد دندان، 1/27 درصد 
به پر کردن سللوراخ و شکاف بین دندان ها نیاز داشته اند و مابقی 
نیز مربوط به سایر خدمات دندانپزشکی است. همچنین براساس 
این جدول تعداد کل خدمات مورد نیاز در جمعیت مورد مطالعه 
3610 مورد بوده که در 2908 مورد آن بهره مندی وجود داشللته 

و میزان کلی بهره مندی برابر 80/55 درصد است.

جللدول 4 مخارج بهداشللت دهللان و دنللدان را به تفکیک 
پنجک های مختلف درآمدی نشان می دهد. براساس اطلاعات این 
جدول فوق کمترین مخارج بهداشللت دهللان و دندان مربوط به 
پنجک سللوم )48.563.280( و بیشللترین آن مربوط به پنجک 
پنللج )71.265.100( اسللت. همچنین براسللاس داده های این 
جدول سهم مخارج بهداشت دهان و دندان از درآمد خانوارها در 
پنجک 1 تا 5 به ترتیب برابر 69/41، 45/29، 27/77، 25/38 و 
17/7 درصد است که بیانگر نابرابری در مشارکت در تأمین مالی 
مخارج بهداشللت دهان و دندان است. همچنین میانگین درصد 
پرداخت از جیب بابت خدمات دندانپزشللکی در خانوارهای مورد 

مطالعه 93/62 درصد است.
شکل 1 نشان دهنده عدالت در توزیع درآمد یا همان ضریب 
جینی اسللت. منحنی عدالت در توزیع درآمد زیر خط 45 درجه 
قرار دارد که نشللان دهنده توزیع درآمد به نفع ثروتمندان است. 
ضریللب جینی برابر با 0/384 اسللت. از مجموع ضریب جینی و 
منحنی لورنز می تللوان نتیجه گرفت درآمد بلله نفع ثروتمندان 

توزیع شده اما این بی عدالتی زیاد نیست. 
 شکل 2 بیانگر منحنی تمرکز و شاخص تمرکز است. منحنی 
تمرکز دردرآمد کمی از خط 45 درجه پایین تر اسللت و شاخص 
تمرکز نیز برابر با 0/174 اسللت. این نشللان می دهد ثروتمندان 
سهم کمتری از درآمد خود را صرف مخارج دندانپزشکی کرده اند 

اما این عدد نشان دهنده نابرابری زیادی نیست.
 منحنی تمرکللز در در پرداخت ها بللالای منحنی لورنز قرار 
دارد و شللاخص کاکوانی عددی منفی و برابر با 0/21- است. این 
شللاخص، نشللان دهنده حالت نزولی یا پس رونده در تأمین مالی 

است )شکل 3(. 

تعداد خدمت مورد نوع خدمت
نیاز )درصد(

تعداد 
بهره مندی

میزان 
بهره مندی

24312049/38)6/73(معاینات دندانپزشکی

42541296/94)11/77(جرم گیری و تمیزکردن

463473/91)1/27(پر کردن سوراخ و شکاف های بین دندان ها

1612120874/93)44/65(پر کردن دندان

14612686/3)4/04(عصب کشی

8585100)2/35(دندان درد

100889388/59)27/92(کشیدن دندان

55100)>1(باندینگ دندان ها برای ترمیم دندان های آسیب دیده

10660)>1(روکش دندان برای ترمیم دندان های آسیب دیده

11100)>1(تاج گذاشتن روی دندان ها

22100)>1(استفاده از دندان مصنوعی

4375)>1(ایمپلنت های دندانی

11100)>1(پیوند لثه

000)0(جراحی فک

221254/54)>1(سایر خدمات دندانپزشکی

3610290880/55تعدا کل خدمات مورد نیاز 

جدول 3 | فراوانی خدمات بهداشت دهان و دندان و میزان

پنجک 
درآمدی

میانگین مخارج دهان
 و دندان )ریال(

میانگین درآمد 
)ریال(

میانگین ظرفیت 
پرداخت خانوار )ریال(

درصد سهم مخارج دهان
 و دندان از درآمد

درصد سهم پرداخت از جیب از کل 
مخارج دندانپزشکی

159.282.95085.408.45046.028.72069/4199

260.224.690132.965.27054.700.86045/2995

348.563.280174.867.18086.029.98027/7794

458.071.010228.735.66099.267.82025/3891/5

571.265.100402.447.910217.354.93017/788/6

جدول 4 | مخارج بهداشت دهان و دندان و سهم آن از ظرفیت پرداخت خانوار

نابرابری  پرداخت از جیب و مراقبت های بهداشت دهان و دندان   | فیضی و همکاران



137

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 6، شماره 2، تابستان 1402 

بحث
سللازمان جهانللی بهداشللت یكی از اهللداف سلله گانه نظام 
سلللللامت را مشللاركت عادلانه بللرای تأمین مالللی هزینه های 
سلللللامت اعلللام كللرده اسللللت. در دهه های اخیللر، افزایش 
هزینه های خدمات سلللامت ناشی از توسعه و تكامل تكنولوژی 
از یك سللو و افزایش سللللطح آگاهی و انتظارات بهداشتی افراد 
از سللوی دیگر، مشللللكلاتی را در زمینه تأمین مالی هزینه های 
بهداشتی و درمانی برای افراد جامعه به وجود آورده است ]20[. 
هدف مطالعه حاضر بررسی وضعیت نابرابری در پرداخت از جیب 
مراقبت های بهداشللت دهللان و دندان در خانوارهای شللهری و 
روستایی اهواز با استفاده از شاخص کاکوانی است. براساس نتایج 
به دسللت آمده از این مطالعه 82/08 درصد هزینه های بهداشت 
دهان و دندان مربوط بلله اقدامات درمانی، 8/9 درصد مربوط به 
اقدامات تشللخیصی و تصویری و 9/02 درصد نیز مربوط به سایر 
هزینه های مستقیم درمان و غیردرمان است. همچنین میانگین 
درصد پرداخت از جیب بابت خدمات دندانپزشکی در خانوارهای 
مورد مطالعه 93/62 درصد بود و مشابه مطالعه داخلی انجام شده 
در شمال کشور است ]8[ که با توجه به حمایت ناکافی بیمه ها از 
هزینه های بهداشللت دهان و دندان، عمده هزینه های یاد شده از 
طریق پرداخت از جیب بیماران تأمین می شود. در زمینه مشارکت 
افراد در پنجک های مختلف در زمینه تأمین مالی کمترین مخارج 
بهداشللت دهان و دندان مربوط به پنجک سوم )48.563.280( 
و بیشللترین آن مربوط بلله پنجک پنج )71.265.100( اسللت. 
همچنین براسللاس نتایج به دسللت آمده، سهم مخارج بهداشت 
دهان و دندان از درآمد خانوارها در پنجک 1 تا 5 به ترتیب برابر 
69/41، 45/29، 27/77، 25/38 و 17/7 درصد اسللت که بیانگر 
نابرابری در مشارکت در تأمین مالی یا پرداخت از جیب بیماران 

بابت مخارج بهداشت دهان و دندان است.
مطالعلله SYAMKUMAR و همکاران )2022( همبسللتگی 
مثبت بین درآمد و هزینه را نشللان داد. یعنللی با افزایش دامنه 
درآمد، هزینه های مراقبت های بهداشللتی دنللدان افزایش یافته 
]21[ کلله با یافته های ما تقریبا همخوانی دارد اما تناسللبی بین 
افزایللش پرداخت از جیب با افزایللش درآمد وجود ندارد. مطالعه 
CHENG و همکاران )2020( بیانگر این بود که با افزایش درآمد 

میزان مشللارکت و پرداخت از جیب بیمللاران برای مراقبت های  شکل 3 | منحنی شاخص کاکوانی

شکل 1 | نابرابری درآمدی و ضریب جینی

شکل 2 | منحنی تمرکز و شاخص تمرکز



138

دندانپزشللکی کاهش پیدا کرده ]22[ که به صورت خام با نتایج 
مطالعه حاضللر همخوانی دارد اما به صورت تناسللبی همخوانی 
نللدارد. به طور کلی نابرابری های زیاد در هزینه های پزشللکی در 
افراد فقیر و غنی نشان دهنده توزیع نابرابر منابع پزشکی دهان و 
دندان است و می تواند باعث قطبی شدن وضعیت سلامت دهان 
و دندان شللود. CARLO و همکاران )2019( در پژوهش خود به 
این نتیجه رسیدند فقیرترین خانوارها کمترین میزان پرداخت از 
جیب را در مراقبت هللای دندانی دارند ]23[ که با نتایج مطالعه 
حاضر همخوانی ندارد و دلیل آن می تواند اسللتفاده نکردن فقرا 
از خدمات بهداشت دهان و دندان باشد. شواهدی وجود دارد که 
استفاده از خدمات بهداشتی درمانی و دندانپزشکی زمانی محدود 
می شللود که دسترسی به خدمات بهداشللتی به توانایی پرداخت 
در محللل خدمللات بسللتگی دارد ]26-24[. همچنین شللواهد 
دیگری حاکی از آن است که افراد فقیر اغلب سطوح نامتناسبی 
از بیماری های دهللان را تجربه می کنند و این گروه جمعیتی به 
دلیل موانع مالی کمتر به دندانپزشک مراجعه می کنند ]27،28[.

در جمعیللت تحت مطالعه ما ضریب جینللی برابر با 0/384 
بللود. از مجموع ضریللب جینی و منحنی لورنللز می توان نتیجه 
گرفللت درآمد به نفع ثروتمندان توزیع شللده اما این بی عدالتی 
زیاد نیسللت. شللاخص تمرکز نیز برابر با 0/174 است. این نشان 
می دهد ثروتمندان سللهم کمتری از درآمد خود را صرف مخارج 
دندانپزشکی کرده اند. با این حال، این عدد نشان دهنده نابرابری 
زیادی نیست و شللاخص کاکوانی عددی منفی و برابر با 0/21- 
است که نشللان دهنده حالت تنازلی یا پس رونده در تأمین مالی 
یا پرداخت از جیب بیماران اسللت. مطالعه CHENG و همکاران 
)2020( بیانگللر این بود در جمعیت تحت مطالعه آنها شللاخص 
کاکوانی برای پرداخت از جیب،  0/3154- بود ]22[ که با نتایج 

پژوهش حاضر همخوانی دارد. 
به طور کلی براساس یافته های پژوهش حاضر وجود نابرابری 
در ظرفیت پرداخت و همچنین درآمد خانوارها نشان از نابرابری 
توزیللع توان اقتصللادی و درآمد به نفع ثروتمنللدان دارد. این در 
حالی است که شاخص کاکوانی منفی و شاخص تمرکز هزینه های 
سلللامت نشان از آن دارد که فقیران در مقایسه با اقشار ثروتمند 
سللهم بالایی از درآمد خود را صرف سلللامت می کنند و به این 
دلیل بیشتر در فقر و هزینه های کمرشکن غوطه ور می شوند. در 

مطالعه حاجی زاده )1381( که با هدف بررسللی عدالت بار مالی 
نظام بهداشتی و درمانی با استفاده از شاخص کاکوانی انجام شد، 
اندازه شللاخص کاکوانی برای پرداخت های بهداشت و درمان در 
طول دوره مطالعه برای خانوارهای شللهری و روستایی از حالت 
تصاعدی برخللوردار بود. اگرچه پرداخت های بیمه های اجتماعی 
و درمانی برای دوره مطالعه در خانوارهای شللهری حالت تنازلی 
داشللته اما برای خانوارهای روستایی در طول سال های1375تا 
1378حالت نزولی و برای بقیه سللال ها حالت تصاعدی داشللت. 
میانگین شللاخص کاکوانی در طی دوره بللرای پیش پرداخت ها 
در کل نشللان از پس روندگی برای خانوارهای شهری و روستایی 
داشت و این پس روندگی در خانوارهای شهری بیش از خانوارهای 
روسللتایی بود ]29[. در مطالعه ای که SMITH )2010( ]30[ با 
عنللوان عدالت در تأمین مالی مراقبت سلللامت ایرلند انجام داد، 
شاخص کاکوانی برای پرداخت از جیب بابت مخارج سلامت در هر 
سال حالت نزولی داشت. در کل دوره مطالعه اندازه این شاخص 
بیانگر حالت پس روندگی بیشتر بود. منحنی تمرکز برای پرداخت 
از جیب بابت مخارج سلللامت در قسمت بالای منحنی لورنز که 
بیانگر حالت پس روندگی است، واقع بود، اما در درآمد های پایین، 
این منحنی به منحنی لورنز بیشللتر نزدیک می شد. همچنان که 
مشللهود اسللت در اغلب مطالعات انجام شده، همانند مطالعه ما، 
حالت تنازلی در پرداخت از جیب بابت خدمات مراقبت سلللامت 
وجود دارد. به عبارت دیگر در اکثر کشورها، همانند آنچه مطالعه 
ما نشللان داد، فقرا نسبت بیشللتری از درآمد خود را در قیاس با 
ثروتمندان به طور مستقیم از جیب بابت تأمین مالی مراقبت های 
سلللامت پرداخت می کنند. مطالعه یاردیللم و همکاران)2010( 
نشان داد همانند مطالعه ما، منحنی تمرکز برای ظرفیت پرداخت 
حاکللی از وجود نابرابللری در ظرفیت پرداخللت و درآمد به نفع 
ثروتمندان اسللت. در مقابل، برخلاف مطالعه ما، منحنی تمرکز 
در پرداخت از جیب بابت سلامت در زیر منحنی لورنز واقع بوده 
و نشللان می داد پرداخت از جیب بابت سلامت به موازات افزایش 
در درآمد یللا ظرفیت پرداخت حالت پیش رونده دارد. به عبارتی 
با افزایش درآمد یا ظرفیت پرداخت ثروتمندان نسللبت بیشتری 
از درآمللد یا ظرفیللت پرداخت خود را در قیاس بللا فقراء به طور 

مستقیم از جیب بابت سلامت هزینه می کنند ]31[.
نکته  حائز اهمیت درمورد شاخص کاکوانی، درک این موضوع 
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اسللت که احتسللاب این شللاخص کل در نظام سلامت مشتمل 
بر دو جللزء پرداخت های خصوصی، از جمللله پرداخت خانوارها 
و مشللارکت های دولتی )عمومی( اسللت. در مطالعه حاضر بنا بر 
هدف پژوهش، شاخص کاکوانی را برای پرداخت از جیب خانوارها 

بابت مراقبت های دهان و دندان محاسبه کردیم. 

نتیجه گیری
به طور کلی می توان اظهار داشللت هرچه انللدازه پرداخت از 
جیب بابت مراقبت های دندانپزشکی بیشتر شود و یا نابرابری های 
درآمدی افزایش یابد، می توان انتظار پس روندگی در تأمین مالی 
از طریق پرداخت از جیب را داشللت. بنابراین گسللترش پوشش 
بیمه ای و حفاظت از اقشار فقیر در برابر مخارج ناخواسته بهداشت 
دهان و دندان، شللدت پس روندگی را می تواند تسللکین بخشد. 
همچنین می توان گفت برای کاهش هزینه های پرداخت از جیب، 
باید یک طرح پوشللش بیمه دندانپزشکی در سراسر کشور وجود 

داشته باشد که بر اقدامات پیشگیرانه تمرکز کند.
تشللکر و قدردانی: مقاله حاضر حاصل بخشللی از رسللاله در 
مقطع دکتری تخصصی اقتصاد اسللت. نویسندگان بر خلود لازم 
می داننلد از کلیله افلرادی کله در فرآیند انجام پژوهش همکاری 

و مشارکت داشلتند، سپاسلگزاری کنند.

 IR.IAU.KHSH.REC.1402.054 تأییدیه اخلاق�ی: پژوهش حاضر با کد اخلللاق
مورد تأیید دانشگاه آزاد اسلامی واحد خمینی شهر قرار گرفت.

تعارض منافع: هیچ گونه تعارض منافعی از سوی نویسندگان گزارش نشده است. 
سهم نویسندگان: طراحی پژوهش: بهار حافظی و سعید باقری فرادنبه؛ جمع آوری 
داده ها: علی فیضی؛ تحلیل داده ها: علی فیضی و بهار حافظی؛ نگارش و اصلاح مقاله: 

علی فیضی، بهار حافظی و سعید باقری فرادنبه.
منابع مالی: پژوهش حاضر با حمایت مادی و معنوی دانشللگاه آزاد اسلللامی واحد 

خمینی شهر صورت پذیرفت. 
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