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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.

Abs tract

*Correspondence to: Bahar Hafezi, Email: hafezi@iaukhsh.ac.ir

Citation:
Feizi A, Hafezi B, Bagheri Faradonbeh S. Investigating the situation of inequality in out-of-pocket payments for oral and dental health care in Ahvaz city households. Iran 
J Health Insur. 2023;6(2):131-140.

 September 20, 2023 Online Published:  September 11, 2023Accepted: September 6, 2023Revised: July 12, 2023Received:

The Iranian Journal of Health Insurance |Volume 6, Issue 2, Summer 2023 | Pages: 131-140

Research Article

 journal.ihio.gov.ir

Copyright © 2023 The Author(s); Published by National Center for Health Insurance Research. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 
License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. 

Ali Feizi1  MSc, Bahar Hafezi1*  PhD, Saeed Bagheri Faradonbeh2  PhD

1 Department of Economics‚ Khomeinishahr Branch, Islamic Azad University, Khomeinishahr/Isfahan, Iran
2 Department of Healthcare Services Management, School of Health, Ahvaz Jundishapur University of Medical Sciences, Ahvaz, Iran

https://orcid.org/0009-0003-6622-6221
https://orcid.org/0000-0001-6752-6144
https://orcid.org/0000-0003-1370-2370


132

مراقبت‌های  درخصوص  پرداخت  در  نابرابری  وضعیت  بررسی 
بهداشت دهان و دندان در خانوارهای شهرستان اهواز

Abs
 tract

PhD  2سعید باقری فرادنبه ،PhD *1بهار حافظی ،MSc 1علی فیضی
1 گروه اقتصاد، واحد خمینی‌شهر، دانشگاه آزاد اسلامی، خمینی‌شهر، اصفهان، ایران

2 گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز، اهواز، ایران

مقدمه: تأمین مالی در نظام س�لامت، زمانی عادلانه خواهد بود كه هزینه‌های مربوط به مراقبت‌های س�لامت 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 مراقبت‌های 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 نمونه‌گیری طبقه‌ای-خوشه‌ای 715 خانوار ساکن در شهرستان 
اهواز سال 1401 از نظر نابرابری در پرداخت از جیب بیماران از طریق شاخص کاکوانی مورد مطالعه قرار گرفت. جمع‌آوری اطلاعات مورد نیاز از طریق 
پرسشنامه انجام شد. برای محاسبه پایایی پرسشنامه، ابزار اندازه‌گیری در بازه زمانی هفت روزه بر روی یک گروه 10 نفره اجرا شد و ضریب همبستگی 

آنها 0/89 به دست آمد. برای تحلیل داده‌ها از نرم‌افزار Stata و Excel استفاده شد. 
یافته‌ها: 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 ش��اخص تمرکز نیز برابر با 0/174 و ش��اخص کاکوانی عددی منفی و برابر با 0/21- اس��ت. 

همچنین میانگین درصد پرداخت از جیب بابت خدمات دندانپزشکی در خانوارهای مورد مطالعه 93/62 درصد بود.
نتیجه‌گیری: نسبت پرداخت از جیب بابت مراقبت‌های دندانپزشکی از درآمد خانوارها در پنج‌های درآمدی پایین بیشتر بود و می‌توان گفت که حالت 
تنازلی در تأمین مالی از طریق پرداخت از جیب بابت مراقبت‌های دهان و دندان وجود دارد. بنابراین مدیران و سیاس��ت‌گذاران س�لامت باید با گسترش 

پوشش بیمه‌ای 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 مراقبت‌های 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 ش��امل س��ازمان‌ها، گروه‌ها و افرادی است که 
نقش سیاس��ت‌گذاری، تأمین مالی، تولی��د منابع و ارائه خدمات 
س�لامت را داشته و اهداف تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم، 
پاس��خگویی به انتظارات آنها و حمایت مالی از ایش��ان در مقابل 
هزینه‌های سلامت را دنبال می‌کنند ]1[. در سالیان اخیر عدالت 
در س�لامت به‌عنوان یکی از اهداف نظام س�لامت و با هدف به 

حداقل رس��اندن نابرابری‌ها در سلامت، بیش از پیش مورد توجه 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قرار گرفته است. برای 
رس��یدن به این هدف، شناس��ایی، رس��یدگی و مداخله در علل 
ایجاد‌کننده بی‌عدالتی و ترویج اقدامات در راستای ارتقای عدالت 

در سلامت ضروری به نظر می‌رسد ]2[.
موض��وع عدالت در تأمین مالی مراقبت‌های س�لامت به این 
معناست كه خانوارهای با درآمد كمتر، پرداخت‌های كمتر برای 
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مراقبت‌های س�لامت و خانوارهای با درآمد بیشتر، پرداخت‌های 
بیشتری برای این مراقبت‌ها داش��ته باشند ]3[. تأمین مالی در 
نظام س�لامت، زمانی عادلانه خواهد بود ك��ه هزینه‌های مربوط 
به مراقبت‌های س�لامت برای خانوارها برحس��ب توان پرداخت 
آنها، نه براس��اس خطر خود بیماری توزیع ش��ده باشد. برخی از 
تبعات وجود شرایط غیرعادلانه در نظام تأمین مالی مراقبت‌های 
س�لامت، منجر به بروز مواردی نظیر هزینه‌های کمرش��کن و به 
وجود آمدن فقر پایدار برای خانوارهاست ]4،5[. اخیراً نابرابری در 
مراقبت‌های دندانپزشکی به‌عنوان یک موضوع سیاست بهداشتی 
در کشورهای توسعه‌یافته و در حال توسعه به‌طور فزاینده‌ای رایج 
شده است ]6[. به‌طوری که در کشورهای صنعتی، حدود 6 درصد 
از هزینه‌های سلامت عمومی سالانه صرف بهداشت دهان و دندان 
می‌شود که بار مالی عمده‌ای را به دولت تحمیل می‌کند ]7[. در 
حساب‌های ملی سلامت کشور آمار جدیدی در این زمینه وجود 
ندارد اما درخصوص س��هم پرداخ��ت از جیب بایت این خدمات، 
براساس مطالعه‌ای که در ایران انجام شده، این سهم برابر 91/42 
درصد بوده است ]8[. دولین و ریچاردسون در مطالعه‌ای درمورد 
توزیع هزینه‌های خانوار برای مراقبت‌های بهداشتی در نیوزیلند، 
نش��ان دادند که گروه‌های پردرآمد شش برابر بیشتر از گروه‌های 
کم‌درآمد برای خدمات دندانپزشکی پرداخت می‌کنند ]9[. با این 
حال، نابرابری در اس��تفاده از مراقبت‌های دندانی در کش��ورهای 

توسعه‌یافته و در حال توسعه یافت شده است ]10،11[.
موانع مال��ی برای درمان یک��ی از دلایل تقاض��ای کم برای 
مراقبت‌های پرهزینه دندانپزش��کی اس��ت ]12[. به همین دلیل 
کاه��ش نابرابری در س�لامت دهان و دن��دان در میان گروه‌های 
مختلف اجتماعی و اقتصادی یکی از اهداف اصلی بهداشت دهان 
و دندان در س��ازمان بهداش��ت جهانی عنوان ش��ده است ]13[. 
مش��کلات دندانی می‌تواند باعث درد، اختلال در جویدن و سایر 
مشکلات سلامتی مربوط به کیفیت زندگی، از جمله بیماری‌های 
گوارشی ش��ود ]14[ و همچنین براس��اس مطالعات، بار جهانی 
بیماری‌های دهان و دندان براساس سال‌های زندگی تعدیل‌شده 
با ناتوانی، مش��ابه بار بیماری‌های واگیر است ]15[. بنابراین لازم 
اس��ت اهمیت مراقبت از دندان و نابرابری در پرداخت از جیب و 
درنتیجه بهره‌من��دی از این خدمات مورد توجه قرار گیرد. انجام 
این مطالعه و فراهم‌آوری اطلاعات در زمینه تأمین مالی از طریق 

پرداخ��ت از جیب بابت مراقبت‌های دهان و دندان در خانوارهای 
شهری و روستایی اهواز می‌تواند به برنامه‌ریزان و سیاست‌گذاران 
کش��وری و اس��تانی کمک کند ت��ا اطلاعاتی ارزش��مند درمورد 
تناس��ب بار مالی تحمیلی به خانوارها در اثر مخارج دندانپزشکی 
با درآمد و توان مالی خانوارها به دس��ت آورند و تصمیم‌س��ازی 
برای حمای��ت و حفاظت مالی از افراد با توانایی پرداخت ضعیف 
را مدنظر داشته باشند. همچنین نتایج این نوع مطالعات می‌تواند 
در راستای تدارک سیستم جدید و اثربخش بودجه‌ریزی مبتنی 
بر نیاز س�لامت جمعیت و توسعه خدمات سلامت دندانپزشکی 
ش��هری و روستایی در راس��تای بهبود اهداف عدالت در سلامت 

کارساز باشد.

روش بررسی
در ای��ن مطالع��ه توصیفی-تحلیلی و مقطع��ی، جامعه مورد 
مطالعه ش��امل خانوارهای ساکن در شهرستان اهواز سال 1401 
بود. این مطالعه با روش نمونه‌گیری طبقه‌ای - خوشه‌ای طراحی 
شد. واحد نمونه‌گیری در این مطالعه اعضای خانوارهای شهری و 
روستایی بودند که براساس معیار ورود بیش از یک سال از تاریخ 
جمع‌آوری داده‌ها س��اکن مناطق شهری اهواز و روستاهای تابعه 
بوده‌اند. معیار خروج نیز خانوارهایی در نظر گرفته شدندکه حاضر 
به اعلام اطلاع��ات درآمدی و هزینه‌ای خ��ود نبوده و همچنین 
خانوارهایی که در منازل س��ازمانی س��اکن بودند. کلانشهر اهواز 
دارای 8 منطقه شهرداری و روستاهای تابعه است. در این مطالعه 
از روش س��همیه‌ای نابرابر متناس��ب با جمعیت س��اکن به‌ازای 
ه��ر طبقه که منطقه ش��هرداری و مجموعه روس��تاهای تابعه را 
ش��امل می‌شود، استفاده شد. با عنایت به اینکه هر منطقه دارای 
چندین ناحیه و هر ناحیه مشتمل بر چندین محله بود، با روش 
نمونه‌گیری خوشه‌ای از هر منطقه به‌طور تصادفی یک ناحیه و از 
هر ناحیه به‌صورت تصادفی یک محله برای مطالعه انتخاب ش��د. 
لازم به توضیح اس��ت که برای مناطق روستایی ناحیه و محله در 
نظر گرفته نش��د و کل روستا براس��اس روش نمونه‌گیری و عدد 
فاصله‌گذاری از نقطه ش��روع خانوار اول مورد مطالعه قرار گرفت. 
در فرمول حجم نمونه، میزان P معادل درصد مشارکت خانوارها 
در تأمی��ن مالی مراقبت‌های بهداش��ت دهان و دندان اس��ت، به 
همی��ن خاطر برای به دس��ت آوردن حداکثر حج��م نمونه این 
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 d معادل 1/96 و مقدار Z پارامتر، 0/5 در نظر گرفته ش��د. آماره
نیز 0/05 در نظر گرفته ش��د که بر این اساس، تعداد نمونه 384 
نفر محاسبه ش��د که برای اطمینان بیشتر در این مطالعه 1/84 

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

در ای��ن پژوه��ش جم��ع‌آوری اطلاعات مورد نی��از از طریق 
پرسشنامه انجام شد. این پرسش��نامه شامل 82 سوال در هفت 
بخش بود و بخش��ی از سوالات آن درخصوص بررسی پرداخت از 
جیب بابت خدمات بهداشت دهان و دندان بود. شیوه جمع‌آوری 
داده‌ها از طریق مصاحبه حضوری پرسشگران با سرپرست و افراد 
آگاه از اطلاع��ات م��ورد نیاز پژوهش بود ک��ه 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 س��ؤال ش��د و نهایتاً این داده‌ها در پرسشنامه‌ها ثبت شد. 
برای خانواری که حاضر به همکاری نبود، خانوار بعدی در همان 
بلوک یا روس��تا جایگزین شد و به منظور حذف تورش یادآوری، 
فقط داده‌های هزینه‌ای مربوط به بهداشت دهان و دندان آنها در 

طول یکسال گذشته مورد بررسی قرار گرفت.
به دلیل روایی صوری پرسش��نامه، از نظرات اس��اتید راهنما، 
مش��اور و برخی متخصصان امر اقتصاد س�لامت بهره‌گیری شد. 
در ارتباط با روایی محتوایی نیز بر طبق جستجوهای انجام شده 
از متغیرهای پرسش��نامه پیمایش جهانی س�لامت که به منظور 
س��نجش عملکرد نظام سلامت نگاشته ش��ده ]16[ و مطالعات 
مرتبط با بررس��ی تأمین مالی خدمات بهداش��ت دهان و دندان 
اس��تفاده شد ]17[. همچنین برای محاس��به پایایی پرسشنامه، 
ابتدا ابزار اندازه‌گیری بر روی یک گروه 10 نفره اجرا شد و سپس 
در فاصله زمانی کوتاهی دوباره در همان ش��رایط، آزمون بر روی 
همان گروه اجرا ش��د و نمرات به‌دس��ت آمده از دو آزمون مورد 
بررسی قرار گرفت و ضریب همبستگی آنها 0/89 به دست آمد. 
با توجه به اینکه مراقبت‌های بهداش��ت دهان و دندان عمدتا 
تحث پوش��ش بیمه نبوده و کلیه هزینه‌ه��ای این مراقبت‌ها در 
زم��ان ارائه خدم��ت توس��ط خدمت‌گیرنده پرداخت می‌ش��ود، 

هزینه‌های پرداخت از جیب ش��امل پرداخت‌های مستقیم افراد 
باب��ت دریافت این خدمات اس��ت. در این مطالعه ضریب جینی، 
شاخص تمرکز و شاخص کاکوانی )KI( که از جمله شاخص‌های 
مشارکت منصفانه مالی خانوارها در تأمین مالی )FFC( است مورد 
مطالعه قرار گرفت. اندازه ش��اخص تمرکز دو برابر سطح محصور 
بین منحتی تمرکز و خط 45 درجه است و دامنه تغییرآن بین1- 
و 1+ اس��ت. اگر شاخص تمرکز1+ باشد تمام هزینه‌های سلامت 
توسط ثروتمندترین فرد جمعیت تأمین شده و اگر 1- باشد، تمام 
هزینه‌های س�لامت توس��ط فقیرترین فرد جمعیت تأمین شده 
است. درصورتی که صفر باشد، پرداخت‌ها به‌طور متناسب است. 
همچنین در این مطالعه میزان درآمد افراد از طریق پرس��ش از 
سرپرست خانوارها به دست آمد و درصورتی که مخارج خانواری 
بیش��تر از درآمد آن بود و از پس‌انداز و قرض استفاده نکرده بود، 

مقدار مخارج ماهیانه به‌عنوان درآمد در نظر گرفته شد ]18[.
در راس��تای تعیین شاخص کاکوانی در این مطالعه از مراحل 

زیر بهره‌گیری شد ]18[:
گام اول: ب��رای مش��خص کردن نابراب��ری درآمدی به کمک 
ش��اخص 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 براس��اس دهک‌های 

درآمدی و Yi بیانگر در صد تجمعی دهک‌هاست ]19[:

(())1 1
1

1 ii

n

i
ii yyxxGini ++−= +

=
+∑

 

گام دوم: محاس��به نابراب��ری در پرداخت‌ه��ای مراقبت‌های 
بهداش��ت دهان و دن��دان. در این گام xi بیانگ��ر درصد تجمعی 
جمعیت براس��اس دهک‌های درآمدی و yi بیانگر در صد تجمعی 

پرداخت‌ها بابت خدمات دهان و دندان است.
گام سوم: اندازه‌گیری شاخص کاکوانی: اندازه این شاخص دو 
برابر سطح محصور بین منحنی لورنز و منحنی تمرکز در پرداخت 
اس��ت. مقدار شاخص از طریق فرمول روبه‌رو قابل محاسبه است: 
K=CI-Iy که دامنه تغییر این ش��اخص بی��ن 1 و2- دارد که در 

آن  اس��ت. اگر شاخص یک مقدار مثبت و بزرگ‌تر از 
صفر باشد، نش��ان‌دهنده حالت تصاعدی یا پیش‌‌رونده در تأمین 
مالی و اگراندازه ش��اخص یک مقدار منف��ی و کوچک‌تر از صفر 
باشد، نشان‌دهنده حالت نزولی یا پس‌رونده در تأمین مالی است. 
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اگرk=-2 باش��د، تمام پرداخت‌ه��ا برای مراقبت ده��ان و دندان 
توسط فقیرترین فرد جمعیت و تمام درآمد توسط ثروتمندترین 
فرد کس��ب شده است. اگرk=1 باش��د، تمام پرداخت‌ها برای این 
مراقبت‌ه��ا توس��ط ثروتمندترین ف��رد و توزیع درآم��د عادلانه 
است. اگرk=0 باش��د، حالت متناسب برقرار است وضریب جینی 
و ش��اخص تمرکز هر دوتا صفرند. ب��ه عبارتی ضمن آنکه توزیع 
درآمد عادلانه است، تناسب در پرداخت‌های مراقبت‌های دهان و 

دندان نیز وجود دارد.
محاس��به پنجک‌های درآمدی براس��اس گام‌های زیر صورت 

گرفت:
1-خانواره��ا از ب��ه ترتیب از کمترین تا بیش��ترین 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.

یافته‌ها
ج��دول 1 اطلاعات زمین��ه‌ای خانوارهای تح��ت مطالعه را 
نش��ان می‌دهد. همان‌طور که در این جدول مش��اهده می‌شود، 
در نمونه پژوهش قوم عرب با 42/93 درصد بیش��ترین نس��بت 
را به خود اختصاص داده اس��ت. پس از آن قوم فارس با 26/57 
درص��د قرار دارد و ق��وم بختیاری 22/23 درص��د از جمعیت را 
تش��کیل می‌دهد. 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 
بوده‌ان��د. متغیر مورد بررس��ی بعدی، تعداد اف��راد خانوار بود که 
58/74 درص��د خانوارها 3 تا 4 نف��ر 23/21 درصد 5 تا 6 نفر و 

مابقی خانوارها دو نفر و یا بیشتر از 7 نفر بودند. 
در جدول 2 میانگین هزینه بهره‌مندی از خدمات بهداش��ت 
دهان و دندان به تفکیک گزارش شده است. براساس اطلاعات این 
جدول 82/08 درصد هزینه‌های بهداش��ت دهان و دندان مربوط 
ب��ه اقدامات درمانی، 8/9 درصد مربوط به اقدامات تش��خیصی و 
تصویری و 9/02 درصد نیز مربوط به س��ایر هزینه‌های 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 زمینه‌ای 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 مشاوره‌ها
سایر پرداخت‌ها یا پرداخت غیرمستقیم )برای پزشک، دندانپزشک و 

1050100/1کارکنان پزشکی و غیرپزشکی(

60204240100کل میانگین هزینه

جدول 2 | میانگین هزینه بهره‌مندی از خدمات بهداشت
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تعداد بهره‌مندی و میزان بهره‌مندی از این خدمات گزارش ش��ده 
است. همان گونه که در این جدول مشاهده می‌شود 44/65 درصد 
کل خدمات مورد نیاز مربوط به پر کردن دندان، 27/92 درصد به 
کشیدن دندان، 11/77 درصد به جرم‌گیری و تمیزکردن دندان، 
6/73 درصد به معاینات دندانپزشکی، 4/04 درصد به عصب‌کشی، 
2/35 درصد به خدمات مربوط به تسکین درد دندان، 1/27 درصد 
به پر کردن س��وراخ و شکاف بین دندان‌ها نیاز داشته‌اند 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 بهره‌مندی وجود داش��ته 

و میزان کلی بهره‌مندی برابر 80/55 درصد است.

ج��دول 4 مخارج بهداش��ت ده��ان و دن��دان را به تفکیک 
پنجک‌های مختلف درآمدی نشان می‌دهد. براساس اطلاعات این 
جدول فوق کمترین مخارج بهداش��ت ده��ان و دندان مربوط به 
پنجک س��وم )48.563.280( و بیش��ترین آن مربوط به پنجک 
پن��ج )71.265.100( اس��ت. همچنین براس��اس داده‌های 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 بهداش��ت دهان و دندان است. همچنین میانگین درصد 
پرداخت از جیب بابت خدمات دندانپزش��کی در خانوارهای مورد 

مطالعه 93/62 درصد است.
شکل 1 نشان‌دهنده عدالت در توزیع درآمد یا همان ضریب 
جینی اس��ت. منحنی عدالت در توزیع درآمد زیر خط 45 درجه 
قرار دارد که نش��ان‌دهنده توزیع درآمد به نفع ثروتمندان است. 
ضری��ب جینی برابر با 0/384 اس��ت. از مجموع ضریب جینی و 
منحنی لورنز می‌ت��وان نتیجه گرفت درآمد ب��ه نفع ثروتمندان 

توزیع شده اما این بی‌عدالتی زیاد نیست. 
 شکل 2 بیانگر منحنی تمرکز و شاخص تمرکز است. منحنی 
تمرکز دردرآمد کمی از خط 45 درجه پایین‌تر اس��ت و شاخص 
تمرکز نیز برابر با 0/174 اس��ت. این نش��ان می‌دهد ثروتمندان 
سهم کمتری از درآمد خود را صرف مخارج دندانپزشکی کرده‌اند 

اما این عدد نشان‌دهنده نابرابری زیادی نیست.
 منحنی تمرک��ز در در پرداخت‌ها ب��الای منحنی لورنز قرار 
دارد و ش��اخص کاکوانی عددی منفی و برابر با 0/21- است. این 
ش��اخص، نش��ان‌دهنده حالت نزولی یا پس‌رونده در تأمین مالی 

است )شکل 3(. 

تعداد خدمت مورد نوع خدمت
نیاز )درصد(

تعداد 
بهره‌مندی

میزان 
بهره‌مندی

24312049/38)6/73(معاینات دندانپزشکی

42541296/94)11/77(جرم‌گیری و تمیزکردن

463473/91)1/27(پر کردن سوراخ و شکاف‌های بین دندان‌ها

1612120874/93)44/65(پر کردن دندان

14612686/3)4/04(عصب‌کشی

8585100)2/35(دندان درد

100889388/59)27/92(کشیدن دندان

55100)>1(باندینگ دندان‌ها برای ترمیم دندان‌های آسیب‌دیده

10660)>1(روکش دندان برای ترمیم دندان‌های آسیب‌دیده

11100)>1(تاج گذاشتن روی دندان‌ها

22100)>1(استفاده از دندان مصنوعی

4375)>1(ایمپلنت‌های 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
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بحث
س��ازمان جهان��ی بهداش��ت یكی از اه��داف س��ه‌گانه نظام 
ســ��لامت را مش��اركت عادلانه ب��رای تأمین مال��ی هزینه‌های 
ســ��لامت اع�لام ك��رده اســ��ت. در دهه‌های اخی��ر، افزایش 
هزینه‌های خدمات ســلامت ناشی از توسعه و تكامل تكنولوژی 
از یك س��و و افزایش ســ��طح آگاهی و انتظارات بهداشتی افراد 
از س��وی دیگر، مشــ��كلاتی را در زمینه تأمین مالی هزینه‌های 
بهداشتی و درمانی برای افراد جامعه به وجود آورده است ]20[. 
هدف مطالعه حاضر بررسی وضعیت نابرابری در پرداخت از جیب 
مراقبت‌های بهداش��ت ده��ان و دندان در خانوارهای ش��هری و 
روستایی اهواز با استفاده از شاخص کاکوانی است. براساس نتایج 
به دس��ت آمده از این مطالعه 82/08 درصد هزینه‌های بهداشت 
دهان و دندان مربوط ب��ه اقدامات درمانی، 8/9 درصد مربوط به 
اقدامات تش��خیصی و تصویری و 9/02 درصد نیز مربوط به سایر 
هزینه‌های 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 بیمه‌ها از 
هزینه‌های بهداش��ت دهان و دندان، عمده هزینه‌های یاد شده از 
طریق پرداخت از جیب بیماران تأمین می‌شود. در زمینه مشارکت 
افراد در پنجک‌های مختلف در زمینه تأمین مالی کمترین مخارج 
بهداش��ت دهان و دندان مربوط به پنجک سوم )48.563.280( 
و بیش��ترین آن مربوط ب��ه پنجک پنج )71.265.100( اس��ت. 
همچنین براس��اس نتایج به دس��ت 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 اس��ت که بیانگر 
نابرابری در مشارکت در تأمین مالی یا پرداخت از جیب بیماران 

بابت مخارج بهداشت دهان و دندان است.
مطالع��ه SYAMKUMAR و همکاران )2022( همبس��تگی 
مثبت بین درآمد و هزینه را نش��ان داد. یعن��ی با افزایش دامنه 
درآمد، هزینه‌های مراقبت‌های بهداش��تی دن��دان افزایش یافته 
]21[ ک��ه با یافته‌های ما تقریبا همخوانی دارد اما تناس��بی بین 
افزای��ش پرداخت از جیب با افزای��ش درآمد وجود ندارد. مطالعه 
CHENG و همکاران )2020( بیانگر این بود که با افزایش درآمد 

میزان مش��ارکت و پرداخت از جیب بیم��اران برای مراقبت‌های  شکل 3 | منحنی شاخص کاکوانی

شکل 1 | نابرابری درآمدی و ضریب جینی

شکل 2 | منحنی تمرکز و شاخص تمرکز
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دندانپزش��کی کاهش پیدا کرده ]22[ که به صورت خام با نتایج 
مطالعه حاض��ر همخوانی دارد اما به صورت تناس��بی همخوانی 
ن��دارد. به‌طور کلی نابرابری‌های زیاد در هزینه‌های پزش��کی در 
افراد فقیر و غنی نشان‌دهنده توزیع نابرابر منابع پزشکی دهان و 
دندان است و می‌تواند باعث قطبی شدن وضعیت سلامت دهان 
و دندان ش��ود. CARLO و همکاران )2019( در پژوهش خود به 
این نتیجه رسیدند فقیرترین خانوارها کمترین میزان پرداخت از 
جیب را در مراقبت‌ه��ای دندانی دارند ]23[ که با نتایج مطالعه 
حاضر همخوانی ندارد و دلیل آن می‌تواند اس��تفاده نکردن فقرا 
از خدمات بهداشت دهان و دندان باشد. شواهدی وجود دارد که 
استفاده از خدمات بهداشتی درمانی و دندانپزشکی زمانی محدود 
می‌ش��ود که دسترسی به خدمات بهداش��تی به توانایی پرداخت 
در مح��ل خدم��ات بس��تگی دارد ]26-24[. همچنین ش��واهد 
دیگری حاکی از آن است که افراد فقیر اغلب سطوح نامتناسبی 
از بیماری‌های ده��ان را تجربه می‌کنند و این گروه جمعیتی به 
دلیل موانع مالی کمتر به دندانپزشک مراجعه می‌کنند ]27،28[.

در جمعی��ت تحت مطالعه ما ضریب جین��ی برابر با 0/384 
ب��ود. از مجموع ضری��ب جینی و منحنی لورن��ز می‌توان نتیجه 
گرف��ت درآمد به نفع ثروتمندان توزیع ش��ده اما این بی‌عدالتی 
زیاد نیس��ت. ش��اخص تمرکز نیز برابر با 0/174 است. این نشان 
می‌دهد ثروتمندان س��هم کمتری از درآمد خود را صرف مخارج 
دندانپزشکی کرده‌اند. با این حال، این عدد نشان‌دهنده نابرابری 
زیادی نیست و ش��اخص کاکوانی عددی منفی و برابر با 0/21- 
است که نش��ان‌دهنده حالت تنازلی یا پس‌رونده در تأمین مالی 
یا پرداخت از جیب بیماران اس��ت. مطالعه CHENG و همکاران 
)2020( بیانگ��ر این بود در جمعیت تحت مطالعه آنها ش��اخص 
کاکوانی برای پرداخت از جیب،  0/3154- بود ]22[ که با نتایج 

پژوهش حاضر همخوانی دارد. 
به‌طور کلی براساس یافته‌های پژوهش حاضر وجود نابرابری 
در ظرفیت پرداخت و همچنین درآمد خانوارها نشان از نابرابری 
توزی��ع توان اقتص��ادی و درآمد به نفع ثروتمن��دان دارد. این در 
حالی است که شاخص کاکوانی منفی و شاخص تمرکز هزینه‌های 
س�لامت نشان از آن دارد که فقیران در مقایسه با اقشار ثروتمند 
س��هم بالایی از درآمد خود را صرف س�لامت می‌کنند و به این 
دلیل بیشتر در فقر و هزینه‌های کمرشکن غوطه‌ور می‌شوند. در 

مطالعه حاجی‌زاده )1381( که با هدف بررس��ی عدالت بار مالی 
نظام بهداشتی و درمانی با استفاده از شاخص کاکوانی انجام شد، 
اندازه ش��اخص کاکوانی برای پرداخت‌های بهداشت و درمان در 
طول دوره مطالعه برای خانوارهای ش��هری و روستایی از حالت 
تصاعدی برخ��وردار بود. اگرچه پرداخت‌های بیمه‌های اجتماعی 
و درمانی برای دوره مطالعه در خانوارهای ش��هری حالت تنازلی 
داش��ته اما برای خانوارهای روستایی در طول سال های1375تا 
1378حالت نزولی و برای بقیه س��ال‌ها حالت تصاعدی داش��ت. 
میانگین ش��اخص کاکوانی در طی دوره ب��رای پیش‌پرداخت‌ها 
در کل نش��ان از پس‌روندگی برای خانوارهای شهری و روستایی 
داشت و این پس‌روندگی در خانوارهای شهری بیش از خانوارهای 
روس��تایی بود ]29[. در مطالعه‌ای که SMITH )2010( ]30[ با 
عن��وان عدالت در تأمین مالی مراقبت س�لامت 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 پس‌روندگی بیشتر بود. منحنی تمرکز برای پرداخت 
از جیب بابت مخارج س�لامت در قسمت بالای منحنی لورنز که 
بیانگر حالت پس‌روندگی است، واقع بود، اما در درآمد‌های پایین، 
این منحنی به منحنی لورنز بیش��تر نزدیک می‌شد. همچنان که 
مش��هود اس��ت در اغلب مطالعات انجام شده، همانند مطالعه ما، 
حالت تنازلی در پرداخت از جیب بابت خدمات مراقبت س�لامت 
وجود دارد. به عبارت دیگر در اکثر کشورها، همانند آنچه مطالعه 
ما نش��ان داد، فقرا نسبت بیش��تری از درآمد خود را در قیاس با 
ثروتمندان به‌طور مستقیم از جیب بابت تأمین مالی مراقبت‌های 
س�لامت پرداخت می‌کنند. مطالعه یاردی��م و همکاران)2010( 
نشان داد همانند مطالعه ما، منحنی تمرکز برای ظرفیت پرداخت 
حاک��ی از وجود نابراب��ری در ظرفیت پرداخ��ت و درآمد به نفع 
ثروتمندان اس��ت. در مقابل، برخلاف مطالعه ما، منحنی تمرکز 
در پرداخت از جیب بابت سلامت در زیر منحنی لورنز واقع بوده 
و نش��ان می‌داد پرداخت از جیب بابت سلامت به موازات افزایش 
در درآمد ی��ا ظرفیت پرداخت حالت پیش‌رونده دارد. به عبارتی 
با افزایش درآمد یا ظرفیت پرداخت ثروتمندان نس��بت بیشتری 
از درآم��د یا ظرفی��ت پرداخت خود را در قیاس ب��ا فقراء به‌طور 

مستقیم از جیب بابت سلامت هزینه می‌کنند ]31[.
نکته‌ حائز اهمیت درمورد شاخص کاکوانی، درک این موضوع 
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اس��ت که احتس��اب این ش��اخص کل در نظام سلامت مشتمل 
بر دو ج��زء پرداخت‌های خصوصی، از جمل��ه پرداخت خانوارها 
و مش��ارکت‌های دولتی )عمومی( اس��ت. در مطالعه حاضر بنا بر 
هدف پژوهش، شاخص کاکوانی را برای پرداخت از جیب خانوارها 

بابت مراقبت‌های دهان و دندان محاسبه کردیم. 

نتیجه‌گیری
به‌طور کلی می‌توان اظهار داش��ت هرچه ان��دازه پرداخت از 
جیب بابت مراقبت‌های دندانپزشکی بیشتر شود و یا نابرابری‌های 
درآمدی افزایش یابد، می‌توان انتظار پس‌روندگی در تأمین مالی 
از طریق پرداخت از جیب را داش��ت. بنابراین گس��ترش پوشش 
بیمه‌ای و حفاظت از اقشار فقیر در برابر مخارج ناخواسته بهداشت 
دهان و دندان، ش��دت پس‌روندگی را می‌تواند تس��کین بخشد. 
همچنین می‌توان گفت برای کاهش هزینه‌های پرداخت از جیب، 
باید یک طرح پوش��ش بیمه دندانپزشکی در سراسر کشور وجود 

داشته باشد که بر اقدامات پیشگیرانه تمرکز کند.
تش��کر و قدردانی: مقاله حاضر حاصل بخش��ی از رس��اله در 
مقطع دکتری تخصصی اقتصاد اس��ت. نویسندگان بر خـود لازم 
می‌داننـد از کلیـه افـرادی کـه در فرآیند انجام پژوهش همکاری 

و مشارکت داشـتند، سپاسـگزاری کنند.

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

تعارض منافع: هیچ‌گونه تعارض منافعی از سوی نویسندگان گزارش نشده است. 
سهم نویسندگان: طراحی پژوهش: بهار حافظی و سعید باقری فرادنبه؛ جمع‌آوری 
داده‌ها: علی فیضی؛ تحلیل داده‌ها: 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 دانش��گاه آزاد اس�لامی واحد 

خمینی شهر صورت پذیرفت. 
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