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The Marginal Social Cost and DeadWeight 
Loss of Overweight and Obesity in Iran

Abstract        The purpose of this study is to investigate the effect of  
overweight and obesity on personal medical expenses and deadweight 
loss in Iran; this study also measures the portion of budget imposed on 
the public sector due to obedity. To this end, questionnaire data were 
used to estimate the econometric model of factors affecting personal 
medical expense. Hence, the social costs (personal and public) and dead 
weight loss due to overweight are calculated. Data were collected from 
1250 individuals in 5 provinces of Tehran, Isfahan, Fars, Hamadan and 
Guilan for the year 2019. Then the social costs (personal and public) and 
dead weight loss due to overweight are calculated. The results show that  
age, education, and poverty have a positive impact on personal  
medical expenditures; However, the poverty index has no significant 
impact on such expenditures. Moreover, having a history of disease in 
health records has positive and significant effect on personal medical  
expenses. Estimates of the additional cost of overweight and deadweight 
loss indicate an increase in the nominal value and a fluctuating increase 
in real value over the years under study. Thus, a one-unit increase in body 
mass index would increase general medical costs by 2.31%. The policies 
in “health subsector” (such as promoting the culture of having a healthy 
diet), “treatment subsector” (such as offering appropriate and cheaper 
therapies and prevention), and in “education subsector”, can help to  
prevent the prevalence of obesity and overweight.

Keywords:  Overweight, Obesity, Public and Social Expenditure, 
DeadWeight Loss, Iran.
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هزینه نهایی اجتماعی و رفاه ازدست رفته ناشی از 
اضافه وزن و چاقی در ایران

پذيرش: 1398/10/10د ريافت: 1397/09/16

چکيده: این پژوهش با هدف بررسی اثر میزان اضافه وزن و چاقی بر هزینه های شخصی 
پزشکی و رفاه ازدست رفته ناشی از آن در ایران انجام می شود و میزان بودجه تحمیلی 
الگوی  برآورد  برای  می کند.  اندازه گیری  را  اجتماعی(  نهایی  )هزینه  عمومی  بخش  به 
استفاده  پرسشنامه ای  داده های  از  پزشکی شخصی،  بر هزینه  موثر  عوامل  اقتصادسنجی 
از  ناشی  از دست رفته  رفاه  و  عمومی(،  و  )شخصی  اجتماعی  هزینه های  سپس  می شود. 
اضافه وزن محاسبه می شود. داده ها از 5 استان تهران، اصفهان، فارس، همدان، و گیلان از 
تعداد 1250 فرد برای سال 1398 جمع آوری گردید. نتایج نشان می دهد که متغیرهای 
سن، تحصیلات، و فقر اثر مثبتی بر هزینه های شخصی پزشکی دارند که در این میان، 
شاخص فقر اثر معناداری ندارد. همچنین، داشتن سابقه بیماری، اثری مثبت و معنادار 
و  وزن  اضافه  وجود  از  ناشی  اضافی  هزینه  برآورد  دارد.  پزشکی  شخصی  هزینه های  بر 
افزایش نوسان دار  افزایش فزاینده مقدار اسمی و  از  از آن، نشان  رفاه ازدست رفته ناشی 
مقدار حقیقی آن در سال های مورد مطالعه دارد؛ به طوری که افزایش 1 واحدی شاخص 
توده بدنی، هزینه های عمومی پزشکی را 2/31 درصد افزایش می دهد. بنابراین، با ارائه 
راهکارهایی در سه زیربخش »بهداشت« )برای مثال، ترویج فرهنگ تغذیه سالم(، »درمان« 
)برای مثال ارائه شیوه های مناسب و ارزان تر درمانی و پیشگیری(، و »آموزش« می توانیم 

علاوه بر جلوگیری از شیوع چاقی و اضافه وزن، روند افزایش وزن را کندتر کنیم.

کليدواژهها:اضافه وزن، چاقی، هزینه های عمومی و اجتماعی، رفاه ازدست رفته، ایران.
.I31, I15, I11  :JELطبقهبندي
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مقدمه

یکی از معضل های مهم در حوزه بهداشت عمومی، به ویژه در مسائل تغذیه ای و سبک زندگی در 
کشورها، وجود اضافه وزن و شیوع چاقی است. بر اساس تعریف سازمان بهداشت جهانی1)2019(، 
مخاطره  دچار  را  که سلامتی  است  بدن  در  اضافی  و  غیرنرمال  چربی  تجمیع  چاقی،  و  وزن  اضافه 
کیلوگرم(  )برحسب  وزن  تقسیم  از  که  بدنی2 سنجیده می شود  توده  با شاخص  پدیده  این  می کند. 
بر مربع قد )برحسب متر( به دست می آید. اگر بالاتر از 25 باشد، فرد دچار اضافه وزن است و اگر 
بالاتر از 30 باشد، فرد دچار چاقی است. بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی، از سال 1975 
جمعیت چاق دنیا تاکنون سه برابر شده  است. در سال 2016، حدود 1/9 میلیارد نفر از افراد بزرگسال 
دچار اضافه وزن هستند؛ یعنی حدود 39 درصد )39 درصد از مردان و 40 درصد از زنان( از افراد 
بالای 18 سال دارای اضافه وزن، و 13 درصد )11 درصد از مردان و 15 درصد از زنان(، دچار چاقی 
هستند. نکته مهم آن است که بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی، بیش تر جمعیت دنیا در 
کشورهایی زندگی می کنند که افراد به دلیل چاقی، بیش تر از سوءتغذیه، می میرند. در سال 2016 
از آن ها در آسیا  نیمی  بودند که  دنیا دچار چاقی  نوجوان در سراسر  و  حدود 390 میلیون کودک 
زندگی می کردند. بر اساس آمار سازمان خواربار کشاورزی3)2019(، در سال های 2017-1985 در 
به 27/5،  از 25/12  به 25/72، زنان شهری  از 23/21  ایران، شاخص توده بدنی در مردان شهری 
مردان روستایی از 22/00 به 24/47، و زنان روستایی از 23/08 به 26/51 افزایش یافته است. یعنی 
بر  از روستاهاست.  از مردان، و در شهرها بیش تر  ایرانی بیش تر  زنان  اضافه وزن در  و  شیوع چاقی 
اساس گزارش »میزان شیوع و عواقب اضافه وزن و چاقی در کشورهای مختلف«، حدود 29 میلیون 
ایرانی دچار چاقی و اضافه وزن هستند، یعنی از سال 1980 افراد چاق حدود 5 برابر و افراد دارای 
اضافه وزن حدود 3/5 برابر شده اند. در سال 2015، 32/3 درصد از زنان و 35/3 درصد مردان اضافه 
وزن دارند و 24/1 درصد زنان و 13/8 درصد مردان چاق هستند. مهم ترین مسئله در مورد اضافه 
وزن، افزایش مرگ ومیرهای ناشی از اضافه وزن و چاقی است. در سال 2015، 13 درصد از مرگ ها 
ناشی از این مسئله است )این عامل در سال 1990 تنها شش درصد است(. چاقی با افزایش خطر 
و سکته  قلبی،  بیماری های  بزرگ،  روده  دیابت، سرطان  مثال  )برای  مزمن  بیماری  به چندین  ابتلا 

1. The International Classification of adult underweight, overweight and obesity according 
to BMI. 2019, from https://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
2. Body Mass Index )BMI(
3. Body Mass Index Report, from www.faostat.com
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مغزی( همراه است و افزایش هزینه های مستقیم خدمات پیشگیری، تشخیصی، و درمانی مرتبط با 
 Wolf & Colditz; 1998; Cawley & Meyerhoefer, 2012;( این بیماری های مزمن را در پی دارد 
Finkelstein et al., 2009(. بر اساس پژوهش مرکز همکاری شاخص مخاطره )1NCD )2016، حدود 

هستند.  چاقی  و  وزن  اضافه  از  ناشی  دیابت  بیماری  از  درصد   9/5 و  قلبی  بیماری های  درصد   70
بنابراین، شیوع چاقی اولین آثار اقتصادی خود را به صورت هزینه برای درمان بیماری های ناشی از 
برآورد می کنند  به طوری که فینکل اشتاین و همکاران )2008(،  اضافه وزن و چاقی نشان می دهد. 
که افزایش شیوع چاقی 37 درصد از سرانه های بهداشتی و درمانی را بین سال های 1998-2006 
در آمریکا به خود تخصیص می دهد. علاوه بر این، افراد چاق سالانه 1429 دلار بیش تر در خدمات 
پزشکی هزینه می کنند که تقریباً 42 درصد بیش تر از کسانی است که وزن طبیعی دارند. وانگ و 
همکاران2 )2011(، برآورد می کنند که با توجه به روند فعلی شیوع چاقی، هزینه های مستقیم درمان 
مرتبط با چاقی تا سال 2030، به 66 میلیارد دلار در سال در آمریکا می رسد. سیاستگذاران و مسئولان 
بهداشت عمومی این افزایش هزینه ها را به عنوان دلیل منطقی برای سیاست هایی با هدف کاهش 
شیوع چاقی بیان می کنند )Levi, 2010(. بنابراین، می توان مشاهده کرد که چاقی و اضافه وزن علاوه 
بر ایجاد هزینه بر فرد، هزینه هایی را به بخش عمومی تحمیل می کند. در نتیجه، هزینه های اجتماعی 
را افزایش می دهد. افزایش هزینه های اجتماعی، کاهش رفاه اجتماعی را در پی خواهد داشت. کاهش 

رفاه اجتماعی در نتیجۀ ایجاد رفاه مرده )هزینه فرصت ازدست رفته( است.
بیش تر پژوهش ها در ایران به بررسی شیوع چاقی، علت  ها، و عوامل موثر بر آن می پردازند که 
نتایج آن نشان دهنده آن است که اضافه وزن بالا یک عامل شایع در کشور در هر دو جنس زن و 
که  است  آن  بیانگر  پژوهش ها  این  نتایج  دیگر  است.3 همچنین،  گروه های سنی مختلف  در  و  مرد، 
چاقی و اضافه  وزن، عوارض زیادی بر سلامتی ایجاد می کنند که کنترل آن علاوه بر ارتقای سطح 
سلامتی جامعه، کاهش هزینه های شخصی و اجتماعی را در پی دارد. بنابراین، می توان گفت که با 
وجود پژوهش های فراوان در زمینه علل، عوارض، و روش های درمان چاقی و اضافه  وزن در ایران، و 
پژوهش های زیاد در مورد هزینه های )شخصی و اجتماعی( ناشی از وجود چاقی و اضافه وزن در دنیا، 
پژوهشی در زمینه برآورد هزینه های تحمیلی درمان بیماری های ناشی از چاقی، به ویژه هزینه های 

1. NCD Risk Factor Collaboration
2. Wang et al.

3. جزئیات آن در بخش مبانی نظری پژوهش آمده است.
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اجتماعی و عمومی آن در ایران، انجام نشده است. بنابراین، این پژوهش با هدف بررسی اثر میزان 
میزان  ایران،  در  آن  از  ناشی  ازدست رفته  رفاه  و  پزشکی  بر هزینه های شخصی  و چاقی  اضافه وزن 

بودجه تحمیلی را به بخش عمومی )دولتی، بیمه ها، و اشخاص( اندازه گیری می کند.

مبانی نظری پژوهش

هزینه نهایی اجتماعی وجود اضافه وزن و رفاه ازدست رفته ناشی از آن شامل هزینه نهایی شخصی 
)خصوصی(، و هزینه نهایی بخش عمومی )خارجی( می شود. در حقیقت، هزینه نهایی خارجی، هزینه 
مازاد در زمانی است که بخش عمومی علاوه بر شخص )بخش خصوصی( انجام می دهد. هزینه نهایی 
اجتماعی اضافه وزن، تغییرهایی انتظاری در هزینه کل پزشکی )هزینه شخصی و عمومی(، به علاوه 
تغییرها در هزینه کل غیرمادی شخصی برای یک واحد افزایش در اضافه وزن در سطح مشخصی از 
اضافه وزن است. از آن جایی که مخارج پزشکی بخش عمومی، تفاوت بین هزینه کل )اجتماعی( و 
بخش خصوصی )شخصی( را نشان می دهد، هزینه بخش عمومی پزشکی مربوط به اضافه وزن می تواند 
به صورت مقدار هزینه خارجی اضافه وزن محاسبه شود. همچنین با افزایش وزن، هزینه نهایی مربوط 
به آن افزایش می یابد و به همان ترتیب، به منافع اجتماعی ناشی از اضافه وزن کاهش می یابد. بنابراین، 
الگوی عوامل موثر بر هزینه پزشکی شخصی نیاز  رفاه ازدست رفته را ایجاد می کند. در مجموع، به 
 BMI است. در این الگو اثر عواملی مانند، سن، جنسیت، تحصیلات، سابقه بیماری، سطح درآمدی، و
قرار می گیرد. سپس  بررسی  مورد  پزشکی  هزینه های شخصی  بر  پژوهش(،  پیشینه  اساس  )بر  فرد 
نشان می دهد،  را  بدنی  توده  از شاخص  بالاتری  )فرضی( که سطح  BMIهای مختلف  با جایگذاری 
هزینه های پزشکی شخصی پیش بینی می شود. با پیش بینی هزینه های پزشکی شخصی، درصد افزایش 
این هزینه ها به دست می آید. با استفاده از این درصد، افزایش هزینه های اجتماعی )شخصی و عمومی( 
بر هزینه پزشکی شخصی، رفاه   BMI اثر  برآورد  با  از اضافه وزن محاسبه می شود. همچنین،  ناشی 

ازدست رفته ناشی از اضافه وزن برای هر فرد در سناریوهای مختلف BMI به دست می آید. 
در کشور )به تفکیک استان ها(، پژوهش های زیادی در زمینه شیوع چاقی، علت  ها، و عوامل موثر 
بر آن صورت گرفته است. برای مثال در استان یزد، مجیبیان و غیلیان )1380(، شیوع چاقي را بر 
اساس شاخص BMI 17/8 درصد به دست می آورند و چاقی را در افراد متاهل و خانه دار شایع تر و 
به میزان 18/2 و 21/6 درصد می یابند. همچنین، در این پژوهش سن، تعداد زایمان، سطح سواد، و 
یائسگي از عوامل مرتبط با چاقی ارزیابی می شود. در استان اصفهان، اخوان طبیب و همکاران )1382(، 



81

... 
 از 

شی
ه نا

رفت
ت 

دس
ه از

رفا
 و 

عی
ما

جت
ی ا

های
ه ن

زین
ه

ی
باز

شه
ب 

حبی

در می یابند که 4/23 درصد کل زنان و 9/3 درصد کل مردان، BMI بیش از 30، و 33/3 درصد زنان 
و 30/3 درصد مردان BMI بیش از 25 دارند. در استان گلستان، وقاری و رحمتی )1390(، نشان 
می دهند که بر اساس آزمون رگرسیون خطي، مقدار افزایش وزن، قد، و BMI در هر سال در پسران 
به ترتیب 2/7 کیلوگرم، 4/62 سانتی متر، و 0/42 کیلوگرم بر متر مربع، و در دختران به ترتیب 3/12 
کیلوگرم، 5/19 سانتی متر، و 0/52 کیلوگرم بر متر مربع است. همچنین، خطر نسبي ابتلا به چاقي 
در پسران 1/23 برابر دختران، در مناطق شهري 1/382 برابر مناطق روستایي، و در افراد با وضعیت 
اقتصادي خوب 2/297 برابر افراد با وضعیت اقتصادی نامناسب است. برزین و همکاران )1390(، در 
استان تهران شیوع چاقي را در فازهاي 1، 2، و 3 در مردان به ترتیب 15/8، 16/6، و 21/1 درصد و در 
زنان به ترتیب 31/5، 37/7، و 38/6 ارزیابی می کنند. سودایی زنوزق و همکاران )1392(، در پژوهشی 
در شهرستان مرند )استان آذربایجان شرقی( نشان می دهند که 81/8 درصد از دانش آموزان داراي 
وزن طبیعي، 6/25 درصد داراي اضافه وزن، و 3/5 درصد چاق هستند. شیوع اضافه وزن و چاقي در 
بین دانش آموزان پسر نسبت به دانش آموزان دختر، به طور معناداری بیش تر است. همچنین، شیوع 
اضافه وزن و چاقي در بین دانش آموزان اول راهنمایي نسبت به اول ابتدایي و اول دبیرستان، به طور 
معناداری بالاتر بود. در شهرستان بیرجند، طاهری و همکاران )1393(، شیوع چاقي را در کودکان 
6/3 درصد و شیوع اضافه وزن را 11/7 درصد به دست می آورند، 44/2 درصد پدران و 30/2 درصد 
همچنین،  هستند.  چاق  مادران  از  درصد   6/8 و  پدران  درصد   7/8 و  دارند،  وزن  اضافه  مادران  از 
نتیجه می گیرند که ارتباط مثبت و معناداری بین BMI فرزندان و BMI والدین وجود دارد. زاهدی و 
همکاران )1392(، علل چاقی را عوامل متابولیکي، سبک زندگي، نوع رژیم غذایي، و فعالیت فیزیکي 

می دانند که مي توانند تحت تاثیر وراثت قرار گیرند. 
بررسی پژوهش های مربوط به شیوع چاقی، علت  ها و عوامل موثر بر آن نشان می دهد که اضافه 
وزن بالا یک عامل شایع در کشور ایران در هردو جنس زن و مرد و در گروه های سنی مختلف است. 
بنابراین، عامل جنسیت و سن می تواند از عوامل افزایش وزن و هزینه های پزشکی مرتبط با آن باشد.

در زمینه عوارض چاقی و اضافه وزن پژوهش هایی انجام شده است که لزوم اتخاذ سیاست هایی 
را در جهت کنترل این پدیده در جامعه نشان می دهد. برای مثال کشاورز و همکاران )1387(، نشان 
همچنین  هستند.  چاق  درصد   13/6 بررسي،  مورد  باردار  زن  تعداد 1194  مجموع  از  که  می دهند 
با در  الگوی تحلیل واریانس و  بر اساس  بالاتري دارند.  بارداري  زنان چاق، مسن تر هستند و تعداد 
نظرگرفتن عوامل مخدوش کننده اي مانند سن و تعداد بارداري، چاقي عاملي مستقل در بروز عوارض 
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پره ـ اکلامپسي1، فشار خون بارداري، و هیدرآمنیوس2 است. میزان سزارین به طور معناداري در زنان 
چاق بالاتر است. محمدی و همکاران )1395(، در پژوهشی در استان قم، عامل 31/07 درصد از فشار 
خون بالا را چاقی می دانند و سهم گروه سنی 65-55 بیش ترین میزان )10/1 درصد( است. ملایی و 
 BMI همکاران )1389(، بیان می کنند که رابطۀ معناداري بین کلسترول تام3 و کلسترول ال دي ال4 با
 BMI ارتباط معناداري وجود ندارد، ولی با افزایش BMI وجود دارد. اگرچه بین میانگین فشار خون و
در میزان فشار سیتولیک5 و دیاستولیک6 نیز افزایش دیده می شود. همان طور که در این پژوهش ها 
نشان داده می شود، چاقی و اضافه  وزن، عوارض زیادی بر سلامتی ایجاد می کنند که کنترل آن، علاوه 

بر ارتقای سطح سلامتی جامعه، کاهش هزینه های شخصی و اجتماعی را در پی دارد.
ایران  در  آن  اقتصادی  آثار  و  سلامت  و  بهداشت  بخش  به  بودجه  تخصیص  لزوم  زمینه  در 
پژوهش هایی صورت گرفته است. جزایری )1375(، بر لزوم داشتن برنامه اجرایی غذا و تغذیه ای با 
هدف هایی چون کاهش شیوع تغذیه بد در کودکان، بهبود کیفیت بهداشتی مواد غذایی، و تقویت 
نظام اطلاع رسانی غذا و تغذیه تاکید دارد. برای رسیدن به این اهداف، سیاست ها و راهبردهای کلی 
مانند بهره گیری از نظام مراقبت های اولیه بهداشتی، ارتقای آگاهی های بهداشتی و تغذیه ای مردم، و 
تقویت نظام برنامه ریزی غذا و تغذیه پیشنهاد می شود. رییس پور و پژویان )1392(، علاوه بر تاکید بر 
داشتن برنامه های ملّی سلامت، به بررسی اثرهای مخارج ملیّ سلامت و تغییرهای سطوح جزیی آن بر 
رشد اقتصادی و بهره وری عوامل در ایران می پردازند. نتایج ایشان نشان می دهد که سرمایه گذاری های 
از بهبود بهره وری عوامل را  اقتصادی ناشی شده  از کل رشد  بهداشتی دولت در مجموع 6/3 درصد 
اثر گذاری  برابر  بهداشتی دولت، 20  این است که مخارج جاری  اهمیت  نکته دارای  تبیین می کند. 

بیش تری در مقایسه با مخارج عمرانی بهداشتی دولت در دوره مورد پژوهش دارد. 
در دنیا پژوهش در زمینه هزینه های تحمیلی عوارض چاقی و اضافه وزن با آلیسون و همکاران7 
)1999( شروع می شود. آن ها هزینه مستقیم )شخصی( درمان چاقی را در آمریکا برآورد می کنند و 

1. Pre-Eclampsia
2. Hydramnios
3. Total Cholesterol
4. LDL Cholesterol
5. Systolic Pressure
6. Diastolic Pressure
7. Allison et al
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سرانجام، شاخص خطر نسبی1 را محاسبه می کنند. در آن سال، برتون و همکاران2 )1999(، هزینه های 
سطوح مختلف شاخص توده  بدنی را در جمعیت شاغلان )3066 نفر( در شیکاگو محاسبه می کنند. 
نتایج آن ها نشان  می دهد که میانگین هزینه سالانه مراقبت های بهداشتی برای BMI »در معرض خطر« 
)یعنی مردان با شاخص توده بدنی بیش تر از 27/8 و زنان با شاخص توده  بدنی بیش تر از 27/3(، 2274 
دلار است. در حالی که برای گروه هایی که در معرض خطر نیستند، حدود 1499 دلار برآورد می شود. 
مهم ترین عامل در شیوع چاقی و هزینه اجتماعی ناشی از آن، سن )به ویژه 45 سال و بیش تر( و جنسیت 
)زن( است. اشتورم3 )2002(، اثر مقایسه ای چاقی، مصرف سیگار، و الکل را بر هزینه ها مورد بررسی 
قرار می دهد. نتایج او نشان می دهد که چاقی با افزایش 36 درصدی هزینه های بستری و سرپایی، و 
افزایش 77 درصدی داروها در مقایسه با افزایش 21 درصدی هزینه های بستری و سرپایی، و افزایش 
28 درصدی داروها برای افراد سیگاری، اثرهای منفی بیش تری دارد. فینکل اشتاین و همکاران )2003(، 
هزینه های پزشکی ملّی را در مورد افراد با اضافه وزن و چاق برآورد می کنند. آن ها از الگوی رگرسیونی 
چهار معادله ای که توسط پژوهش آزمایش بیمه سلامتی راند4 معرفی می شود، برای محاسبه سهم هزینه 
درمان بیماری ناشی از چاقی نسبت به کل هزینه درمان استفاده می کنند. در رگرسیون، آن ها متغیر 
شاخص توده بدنی )به تفکیک دسته بندی های مختلف(، متغیر بیمه )به تفکیک نوع بیمه(، جنسیت، 
نژاد، سن، نوع ناحیه سکونت، تحصیلات، و وضعیت تاهل را مورد آزمون قرار می دهند. تخمین آن ها نشان 
می دهد که 9/1 درصد از کل هزینه های پزشکی سالانه کشور آمریکا در سال 1998 معادل 78/5 میلیارد 
دلار در سال، هزینه درمان چاقی و عوارض ناشی از آن است. رابل و همکاران5 )2004(، هزینه های 
درمان پزشکی را برای دو گروه چاق و غیرچاق مورد بررسی قرار می دهند. نتایج شان نشان می دهد که 
هزینه درمان برای افراد چاق به طور میانگین 585/44 دلار و برای افراد غیرچاق 323/33 دلار است. 
اختلاف هزینه در درجه اول ناشی از داروهاست. همچنین، نتایج نشان می دهد که هر واحد افزایش 
BMI، هزینه های درمان را 2/3 درصد افزایش می دهد. مهم ترین عوامل در ایجاد هزینه پزشکی، سن، 

جنس، BMI، و شاخص بیماری مزمن )CDS(6 است. برکاتیس و آذری7)2005(، دو گروه بیماران چاق 

1. Relative Hazard Ratio-HR
2. Burton et al
3. Sturm
4. RAND Health Insurance Experiment
5. Raebel et al
6. Chronic Disease Score )CDS( Index
7. Bertakis & Azari
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و غیرچاق را از جهت های مختلف مقایسه می کنند. نتایج نشان می دهد که بیماران چاق تعداد مراجعه 
بیش تری به مراکز مراقبت هاي ویژه و کلینیک هاي مراقبت ویژۀ دارند و دارای هزینه درمان بیش تری 
هستند. جنسیت، سن، تحصیلات، وضعیت سلامتی، و شاخص افسردگی بکِ )BD(1 از مهم ترین عوامل 
موثر بر هزینه های پزشکی است. باتاچریا و سود2)2006(، با استفاده از داده های مربوط به مخارج پزشکی 
و وزن بدن از سازمان سنجش سلامت ملّی، و مصاحبه و بررسی پانل مخارج پزشکی، نشان می دهند که 
در یک برنامه درمانی با ضریب اطمینان بالا، 17/5 درصد از هزینه ها، هزینه خارجی )عمومی و اجتماعی( 
ناشی از چاقی است. این هزینه، هزینه رفاهی حدود 150 دلار را به طور سرانه تحمیل می کند. عواملی 
مانند سن، جنسیت، نوع بیمه، و سطح درآمدی از عوامل موثر بر چاقی و هزینه های ناشی از آن در 
نظرگرفته می شود. باتاچریا و باندورف3)2009(، به بررسی این که چه کسی )در مورد کارگران(، هزینه های 
مراقبت های بهداشتی مرتبط با چاقی را پرداخت می کند، می پردازند. نتایج آن ها با استفاده از داده های 
مراقبت های  افزایشی  هزینه های  که  نشان می دهد  پزشکی ،  مخارج  پانل  داده های  و  ملیّ  سری زمانی 
بهداشتی مرتبط با چاقی به کارگران چاق با بیمه درمانی تحت حمایت کارفرمایان به شکل دستمزد کم تر 
نقدی منتقل می شوند. کارگران چاق بدون بیمه تحت حمایت کارفرما نسبت به همتایان غیرچاق خود، 
جبران مزدی ندارند. بخش قابل توجهی از دستمزدهای پایین در بین زنان چاق نسبت به تبعیض در بازار 
کار را می توان با حق بیمه بالاتر بیمه درمانی آن ها توضیح داد. نوع بیمه و جنسیت از مهم ترین عوامل 
موثر بر هزینه های پزشکی هستند. باتاچریا و سود )2011(، هزینه های درمان عوارض ناشی از چاقی را در 
آمریکا در جمعیت های مختلف زنان و مردان، و سیاه  و سفیدپوستان برآورد می کنند. عواملی مانند سن، 
جنسیت، بیمه داشتن، نژاد، و تحصیلات از عوامل موثر بر چاقی و هزینه های ناشی از آن هستند. کاولی 
و مِیرهوئفر )2012(، با استفاده از روش متغیرهای ابزاری )IV(4، به ارزیابی تاثیر چاقی بر هزینه های 
پزشکی می پردازند. نتایج نشان می دهد که الگوی IV، تخمین بالاتری از تاثیر چاقی را بر هزینه های 
پزشکی نسبت به الگوهای دیگر نشان می دهد. برای مثال، چاقی با 656 دلار هزینه مراقبت های پزشکی 
سالانۀ بیش تر همراه است، اما نتایج IV نشان می دهد که چاقی، هزینه های سالانه پزشکی را 2741 دلار 
)در 2005 دلار( افزایش می دهد. پارکس و همکاران5 )2012(، هزینه های عمومی و اجتماعی )خارجی( 
چاقی را در قالب مخارج مراقبت های بهداشتی با بودجه عمومی اندازه گیری می کنند. نتایج نشان می دهد 
1. Beck Depression Index Scores
2. Bhattacharya & Sood
3. Bhattacharya & Bundorf
4. Instrumental Variable
5. Parks et al
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که افزایش 1 واحدی شاخص توده بدنی برای هر بزرگسال در آمریکا، هزینه های سالانه پزشکی عمومی 
را 38/7 میلیارد دلار افزایش می دهد. همچنین، به طور جداگانه تخمین زده  می شود که اگر هر فرد بالغ 
آمریکایی، که اکنون چاق است، اگر به جای آن BMI=25 داشته باشد، مخارج سالانه پزشکی عمومی 
173/7 میلیارد دلار یا 17/2 درصد از مخارج سالانه پزشکی عمومی در سال 2008 کاهش می یابد. 
عواملی مانند سن، جنسیت، تحصیلات، سابقه بیماری، سابقه مصرف سیگار، شاخص فقر )درآمد پایین(، 
و اضافه وزن از عوامل موثر بر هزینه های پزشکی در نظرگرفته می شوند. مک اوِان و همکاران1 )2014(، 
پیش بینی می کنند که افزایش 1 واحدی شاخص توده  بدنی برای هر بزرگسال در آمریکا، مخارج سالانه 
پزشکی عمومی را تا 6/0 میلیارد دلار افزایش می دهد. همچنین به طور جداگانه، آن ها تخمین می زنند 
که اگر هر فرد بالغ آمریکایی، که اکنون چاق است، به جای آن BMI=25 داشته باشد، مخارج سالانه 
پزشکی عمومی 166/2 میلیارد دلار )به دلار ثابت 2009( یا 15/2 درصد از هزینه های پزشکی عمومی 
سالانه کاهش می یابد. آلستون و همکاران2 )2016(، به بررسی عوامل موثر بر چاقی در آمریکا می پردازند. 
آن ها تغییر در فناوری )برای مثال، نوآوری در مزارع و فراوری مواد غذایی و محصولات(، شیوه زندگی، 
دستمزد، و اشتغال زنان را از عوامل موثر بر چاقی معرفی می کنند. مالیات بر کالاهای کالری دار، قندی 
یا چرب، تبلیغات تلویزیونی در جهت کاهش مصرف غذاهای چرب، سیاست های مربوط به برچسب 
زدن مواد غذایی یا سایر برنامه های آموزش تغذیه از راهکارهای کاهش چاقی تعریف می شوند. از دیگر 
پژوهش ها در این زمینه می توان به گیرادو و همکاران3 )2016( اشاره کرد. در پژوهش آنان فرض بر این 
است که افزایش بیماری های مزمن غیرواگیر، نتیجه افزایش مصرف غذاهای چرب، به ویژه چربی های 
اشباع و کلسترول است. در نهایت در این پژوهش، پیشنهاد می شود که در توصیه های غذایی در مورد 
جمعیت در معرض خطر، تجدید نظر شود. همچنین کافمن و پونتت  ـاوبال4 )2019(، اشاره می کنند که 
هزینه های پزشکی دولت اروگوئه برای ده سال گذشته سه برابر آمریکاست و علت اصلی آن افزایش شیوع 
اضافه وزن و چاقی است. آن ها تخمین می زنند که بار اقتصادی مربوط به چاقی تا سال 2020 بیش از 

500 میلیون دلار است که رقمی نزدیک به 1 درصد از تولید ناخالص داخلی آن کشور است.

1. MacEwan et al
2. Alston et al
3. Giraudo et al
4. Kaufmann & Pontet-Ubal
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روش شناسی پژوهش

داده ها

از  شخصی،  پزشکی  هزینه  بر  موثر  عوامل  اقتصادسنجی  الگوی  برآورد  برای  پژوهش،  این  در 
داده ها و اطلاعات پرسشنامه ای استفاده می شود. داده ها از 5 استان تهران، اصفهان، فارس، همدان، و 
گیلان جمع آوری می شوند. این 5 استان در مجموع 35 درصد از جمعیت کشور )بر اساس سرشماری 
پراکندگی جغرافیایی شمال،  نظر  از  در ضمن،  تشکیل می دهند.  را  و مسکن1 سال 1395(  نفوس 
مرکز، جنوب، و غرب کشور را پوشش می دهند. از تعداد 1250 فرد، اطلاعات مربوط به هزینه های 
وضعیت شغلی،  درمانی،  بیمه  نوع  تحصیلات،  ماهانه، سطح  درآمد  ماهانه،  کلی  و  پزشکی شخصی 
سابقه بیماری، سیگاری بودن، قد، و وزن برای سال 1398جمع آوری گردید. سپس بر اساس پارکس 
و همکاران )2013(، سه سناریو فرضی برای شاخص توده بدنی در نظرگرفته می شود. شاخص های 
توده بدنی فرضی شامل »BMI واقعی به علاوه BMI=27« ،»1«، و »BMI=29« است. هزینه پزشکی 
به  اختصاص یافته  بودجه  بیمه ها، و شخصی(، شامل  )بودجه عمومی سلامت-دولتی،  بخش عمومی 
کالاهای  و  داروها،  پزشکی،  مراقبت های  پرستاری،  خدمات  توان بخشی،  خدمات  درمانی،  خدمات 
پزشکی اختصاص یافته به بیماران سرپایی، خدمات بهداشت عمومی و پیشگیری، مدیریت سلامت، 
بیمه سلامت، آموزش پزشکی و تعلیم کارکنان سلامت، تحقیق وتوسعه، نظارت بر مواد غذایی، آب 
خدمات  فراهم کننده  موسسه های  سرمایه  تشکیل  و  محیط،  بهداشت  بهداشتی،  نکات  و  آشامیدنی 
داروخانه ها،  سرپایی،  خدمات  و  پرستاری  خدمات  فراهم کننده  واحدهای  بیمارستان ها،  در  سلامت 
برای  که  هستند  سلامت  برنامه های  اداره کنندگان  و  تهیه کنندگان  و  بیمه  عمومی،  سلامت  اداره 
سال های 1395-1380 از مرکز آمار ایران2 جمع آوری می شوند. برای حقیقی سازی مقادیر بودجه، از 
شاخص قیمت هزینه مصرف نهایی بخش دولتی در بخش بهداشت برای سال 1395-1380 )سال 

پایه=1390(، از بانک مرکزی جمهوری اسلامی ایران3 استفاده می شود. 

http://www.amar.org.ir ،)1395( 1. گزارش سرشماری نفوس و مسکن
http://www.amar.org.ir ،2. گزارش حساب های اقماری بخش سلامت

 http://www.cbi.ir ،3. گزارش سری زمانی حساب های ملّی ایران



87

... 
 از 

شی
ه نا

رفت
ت 

دس
ه از

رفا
 و 

عی
ما

جت
ی ا

های
ه ن

زین
ه

ی
باز

شه
ب 

حبی

الگو

ایران  در  آن  از  ناشی  ازدست رفته  رفاه  و  وزن  اضافه  وجود  اجتماعی  نهایی  هزینه  برآورد  برای 
به  که  می دهد  نشان  را  ایجادشده  نهایی  هزینه های   ،)1( نمودار  می شود.  استفاده   )1( نمودار  از 
دلیل وجود اضافه وزن، شامل هزینه نهایی شخصی )خصوصی-MPC(1 و هزینه نهایی بخش عمومی 
و  نهایی شخصی  )MSC(3، مجموع هزینه  اجتماعی  نهایی  بنابراین، هزینه  است.   2)MEC-خارجی(
هزینه نهایی بخش عمومی است. در حقیقت، هزینه نهایی خارجی )MEC(4، هزینه مازاد در زمانی 
است که بخش عمومی علاوه بر شخص )بخش خصوصی( انجام می دهد. MSC اضافه وزن، تغییرهای 
انتظاری در هزینه کل پزشکی )هزینه شخصی و عمومی(، به علاوه تغییرها در هزینه کل غیرمادی 
شخصی برای یک واحد افزایش در اضافه وزن در سطح مشخصی از اضافه وزن است. در این تحلیل، 
اضافه وزن به صورت وزن توده بدنی اندازه گیری می شود. از آن جایی که مخارج پزشکی بخش عمومی، 
تفاوت بین هزینه کل )اجتماعی( و بخش خصوصی )شخصی( را نشان می دهد، هزینه بخش عمومی 
پزشکی مربوط به اضافه وزن می تواند به صورت مقدار هزینه خارجی اضافه وزن محاسبه شود. اگرچه 
اندازه گرفته می شود، اما اضافه وزن مستلزم دیگر آثار خارجی منفی است که در  کران پایینی آن 
در  پژوهش  این  در  و  می شود،  بیان   )2008( همکاران6  و  تروگدون  و   ،)2010( فریبیرن5  پژوهش 
نظرگرفته نمی شود. همچنین، همان طور که مشاهده می شود، با افزایش وزن، هزینه نهایی مربوط به 

آن افزایش می یابد و به همان ترتیب، منافع اجتماعی ناشی از اضافه وزن )MSB(7 کاهش می یابد.

1. Marginal Private Cost
2. Marginal External Cost
3. Marginal Social Cost
4. Marginal External Cost
5. Freebairn 
6. Trogdon et al
7. Marginal Social Benefit



شی
وه

پژ
ی- 

علم
مه 

لنا
ص

ف
رم

ها
و چ

ت 
س

ل بي
سا

ه 1
مار

ش
13

98
ار 

به

88

11 

 

(، مجموع هزینه نهایی شخصی و هزینه نهایی بخش عمومی MSC5هزینه نهایی اجتماعی ) ،بنابراین
هزینه مازاد در زمانی است که بخش عمومی علاوه بر  ،(MEC9هزینه نهایی خارجی )در حقیقت، . است

انتظاری در هزینه کل پزشکی  هایتغییر اضافه وزن، MSCدهد.  شخص )بخش خصوصی( انجام می
برای یک واحد افزایش در  شخصیدر هزینه کل غیرمادی  هاتغییر به علاوه ،و عمومی( شخصی)هزینه 

ی نصورت وزن توده بده ب اضافه وزناست. در این تحلیل،  اضافه وزندر سطح مشخصی از  اضافه وزن
و بخش  )اجتماعی( تفاوت بین هزینه کل ،عمومیبخش جایی که مخارج پزشکی  شود. از آن گیری می اندازه

صورت ه تواند ب می اضافه وزنعمومی پزشکی مربوط به بخش دهد، هزینه  را نشان می )شخصی( خصوصی
 اضافه وزناما  ،شود اندازه گرفته می آن ینییمحاسبه شود. اگرچه کران پا اضافه وزنمقدار هزینه خارجی 

( 5111) 5دون و همکارانگو ترو ،(5111) 0فریبیرن پژوهشاست که در  مستلزم دیگر آثار خارجی منفی
با افزایش  ،شود که مشاهده میطور  همان ،شود. همچنین گرفته نمیپژوهش در نظرو در این  شود، میبیان 

منافع اجتماعی ناشی از اضافه وزن  ،یابد و به همان ترتیب وزن، هزینه نهایی مربوط به آن افزایش می
(MSB2کاهش می ) .یابد 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اضافه وزنهزینه نهایی خارجی : 1 نمودار
 (5115و همکاران )پارکس : منبع

 

                                                                                                                                                  
1. Marginal External Cost 
2. Marginal Social Cost 
3. Marginal External Cost 
4. Freebairn  
5. Trogdon et al 
6. Marginal Social Benefit 

 درآمد نهایی
 هزینه نهایی

 چاقی

P 

MSB 

MEC 

MPC 

MSC=MPC+MEC 

P* 

P’ 

A 

B 
C 

Q Q* 

e 

e e* 

نمودار1:هزینهنهاییخارجیاضافهوزن
منبع: پارکس و همکاران )2۰۱2(

تعادل هزینه نهایی اضافه وزن )شخصی، عمومی، و اجتماعی( با منافع آن، سطوح بهینه شخصی، عمومی، 
و اجتماعی وزن )Q( و هزینه )قیمت-P( آن را مشخص می کند. یعنی افراد با انتخاب وزن خود، هزینه های 
پزشکی مربوط به آن وزن را انتخاب می کنند. اما به طور عام، افراد هزینه نهایی شخصی P را درک می کنند 
و جامعه هزینه اجتماعی نهایی 'P را پرداخت می کند، یعنی هزینه نهایی بخش عمومی )خارجی(، برای وزن 
 است که به مالیات دهندگان منتقل می شود. همان طور که در 
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 ،و اجتماعی( با منافع آن، سطوح بهینه شخصی، عمومی ،تعادل هزینه نهایی اضافه وزن )شخصی، عمومی
ی ها هزینهخاب وزن خود، تکند. یعنی افراد با ان ( آن را مشخص میP-( و هزینه )قیمتQو اجتماعی وزن )

کنند  را درک می P شخصیهزینه نهایی افراد  ،طور عام بهد. اما نکن پزشکی مربوط به آن وزن را انتخاب می
برای  ،هزینه نهایی بخش عمومی )خارجی(یعنی  ،کند را پرداخت می 'Pی و جامعه هزینه اجتماعی نهای

eP'P)Q(MECبرابر با Qوزن انتخابی    طور  شود. همان دهندگان منتقل می مالیاتبه است که
 به دیگران دارایکه واکنش برخی افراد به انتقال هزینه  با فرض این، شود می( نشان داده 1در شکل ) که
0MEC ،اضافه وزندر نتیجه  ،شود ها به دیگران منتقل می حقیقت این است که برخی هزینهاما  است 
برای این  ،(ECمربوط به آن ) بخش عمومی )خارجی(کل (. هزینه *Qجای  هب Qآید )یعنی  جود میو هب
وجود آمده است که  همقدار اضافی هزینه عمومی ب Cکه در آن منطقه  دهد مینشان  B+C ناحیهاد با راف

)یعنی . هزینه اضافی خارجی هستند *Qاز  تری دارای اضافه وزن بیش Qدلیل آن این است که افراد 
 :گیری شود اندازه (1رابطه )صورت ه تواند ب می ،عمومی(بخش اضافی پزشکی  تهزینه مراقب

 
(1) *)QQ*)(ee(/*)QQ(e*)Q(EC)Q(ECC  50 
 

e*)Q(MEC*که در آن،   رفته دسترفاه ازدر وزن بهینه است. اجتماعی خارجی نهایی هزینه 
(DWL)،  اضافه وزنمربوط به شیوع Q ناحیهصورت ه ب A است (5رابطه )صورت ه که ب است. 
 
(5) *)QQ(e/*)QQ)('PP(/DWLA  5050 
 

 تقریباً اضافه وزننهایی برای افزایش  Q ،DWLدر سطح  ،شود میه هد( مشا1طور که در شکل ) همان
همه افراد و  C ناحیه، مجموع اضافه وزنمربوط به خارجی اضافی )اجتماعی( . هزینه کل است eبرابر 

DWL  ناحیهکل مجموع A  استهمه افراد.  
رفته ناشی از چاقی  رفاه ازدستشده و توان هزینه مازاد ایجاد ، می(5( و )1و روابط ) ،(1با توجه به شکل )

به صورت سنجش هزینه پزشکی  اضافه وزن MEC هایتغییر بایدابتدا  ،این منظور یدست آورد. برا هرا ب
. دنشوثر بر آن برآورد هزینه پزشکی بخش عمومی و عوامل مو بایدیعنی ابتدا  .شوندبرآورد  عمومیبخش 

های شخصی را درک  جا که افراد تنها هزینه سپس اثر افزایش وزن بر آن مورد ارزیابی قرار گیرد. اما از آن
ثر رگرسیون عوامل مو ازبدنی بر هزینه پزشکی بخش عمومی،   کنند، به منظور بررسی اثر شاخص توده می

بستگی به عوامل  ،(ECiام )iبرای فرد  شخصیپزشکی های  هزینهشود.  ی استفاده میبر هزینه شخص

انتخابی Q برابر با 
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 ،و اجتماعی( با منافع آن، سطوح بهینه شخصی، عمومی ،تعادل هزینه نهایی اضافه وزن )شخصی، عمومی
ی ها هزینهخاب وزن خود، تکند. یعنی افراد با ان ( آن را مشخص میP-( و هزینه )قیمتQو اجتماعی وزن )

کنند  را درک می P شخصیهزینه نهایی افراد  ،طور عام بهد. اما نکن پزشکی مربوط به آن وزن را انتخاب می
برای  ،هزینه نهایی بخش عمومی )خارجی(یعنی  ،کند را پرداخت می 'Pی و جامعه هزینه اجتماعی نهای

eP'P)Q(MECبرابر با Qوزن انتخابی    طور  شود. همان دهندگان منتقل می مالیاتبه است که
 به دیگران دارایکه واکنش برخی افراد به انتقال هزینه  با فرض این، شود می( نشان داده 1در شکل ) که
0MEC ،اضافه وزندر نتیجه  ،شود ها به دیگران منتقل می حقیقت این است که برخی هزینهاما  است 
برای این  ،(ECمربوط به آن ) بخش عمومی )خارجی(کل (. هزینه *Qجای  هب Qآید )یعنی  جود میو هب
وجود آمده است که  همقدار اضافی هزینه عمومی ب Cکه در آن منطقه  دهد مینشان  B+C ناحیهاد با راف

)یعنی . هزینه اضافی خارجی هستند *Qاز  تری دارای اضافه وزن بیش Qدلیل آن این است که افراد 
 :گیری شود اندازه (1رابطه )صورت ه تواند ب می ،عمومی(بخش اضافی پزشکی  تهزینه مراقب

 
(1) *)QQ*)(ee(/*)QQ(e*)Q(EC)Q(ECC  50 
 

e*)Q(MEC*که در آن،   رفته دسترفاه ازدر وزن بهینه است. اجتماعی خارجی نهایی هزینه 
(DWL)،  اضافه وزنمربوط به شیوع Q ناحیهصورت ه ب A است (5رابطه )صورت ه که ب است. 
 
(5) *)QQ(e/*)QQ)('PP(/DWLA  5050 
 

 تقریباً اضافه وزننهایی برای افزایش  Q ،DWLدر سطح  ،شود میه هد( مشا1طور که در شکل ) همان
همه افراد و  C ناحیه، مجموع اضافه وزنمربوط به خارجی اضافی )اجتماعی( . هزینه کل است eبرابر 

DWL  ناحیهکل مجموع A  استهمه افراد.  
رفته ناشی از چاقی  رفاه ازدستشده و توان هزینه مازاد ایجاد ، می(5( و )1و روابط ) ،(1با توجه به شکل )

به صورت سنجش هزینه پزشکی  اضافه وزن MEC هایتغییر بایدابتدا  ،این منظور یدست آورد. برا هرا ب
. دنشوثر بر آن برآورد هزینه پزشکی بخش عمومی و عوامل مو بایدیعنی ابتدا  .شوندبرآورد  عمومیبخش 

های شخصی را درک  جا که افراد تنها هزینه سپس اثر افزایش وزن بر آن مورد ارزیابی قرار گیرد. اما از آن
ثر رگرسیون عوامل مو ازبدنی بر هزینه پزشکی بخش عمومی،   کنند، به منظور بررسی اثر شاخص توده می

بستگی به عوامل  ،(ECiام )iبرای فرد  شخصیپزشکی های  هزینهشود.  ی استفاده میبر هزینه شخص

شکل )1( نشان داده می شود، با فرض این که واکنش برخی افراد به انتقال هزینه به دیگران دارای 
است، اما حقیقت این است که برخی هزینه ها به دیگران منتقل می شود، در نتیجه اضافه وزن به وجود می آید 
 B+C برای این افراد با ناحیه ،)EC( مربوط به آن )(. هزینه کل بخش عمومی )خارجیQ* به جای Q یعنی(
نشان می دهد که در آن منطقه C مقدار اضافی هزینه عمومی به وجود آمده است که دلیل آن این است که افراد 
Q دارای اضافه وزن بیش تری از *Q هستند. هزینه اضافی خارجی )یعنی هزینه مراقبت پزشکی اضافی بخش 

عمومی(، می تواند به صورت رابطه )1( اندازه گیری شود:
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 ،و اجتماعی( با منافع آن، سطوح بهینه شخصی، عمومی ،تعادل هزینه نهایی اضافه وزن )شخصی، عمومی
ی ها هزینهخاب وزن خود، تکند. یعنی افراد با ان ( آن را مشخص میP-( و هزینه )قیمتQو اجتماعی وزن )

کنند  را درک می P شخصیهزینه نهایی افراد  ،طور عام بهد. اما نکن پزشکی مربوط به آن وزن را انتخاب می
برای  ،هزینه نهایی بخش عمومی )خارجی(یعنی  ،کند را پرداخت می 'Pی و جامعه هزینه اجتماعی نهای

eP'P)Q(MECبرابر با Qوزن انتخابی    طور  شود. همان دهندگان منتقل می مالیاتبه است که
 به دیگران دارایکه واکنش برخی افراد به انتقال هزینه  با فرض این، شود می( نشان داده 1در شکل ) که
0MEC ،اضافه وزندر نتیجه  ،شود ها به دیگران منتقل می حقیقت این است که برخی هزینهاما  است 
برای این  ،(ECمربوط به آن ) بخش عمومی )خارجی(کل (. هزینه *Qجای  هب Qآید )یعنی  جود میو هب
وجود آمده است که  همقدار اضافی هزینه عمومی ب Cکه در آن منطقه  دهد مینشان  B+C ناحیهاد با راف

)یعنی . هزینه اضافی خارجی هستند *Qاز  تری دارای اضافه وزن بیش Qدلیل آن این است که افراد 
 :گیری شود اندازه (1رابطه )صورت ه تواند ب می ،عمومی(بخش اضافی پزشکی  تهزینه مراقب
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e*)Q(MEC*که در آن،   رفته دسترفاه ازدر وزن بهینه است. اجتماعی خارجی نهایی هزینه 
(DWL)،  اضافه وزنمربوط به شیوع Q ناحیهصورت ه ب A است (5رابطه )صورت ه که ب است. 
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 تقریباً اضافه وزننهایی برای افزایش  Q ،DWLدر سطح  ،شود میه هد( مشا1طور که در شکل ) همان
همه افراد و  C ناحیه، مجموع اضافه وزنمربوط به خارجی اضافی )اجتماعی( . هزینه کل است eبرابر 

DWL  ناحیهکل مجموع A  استهمه افراد.  
رفته ناشی از چاقی  رفاه ازدستشده و توان هزینه مازاد ایجاد ، می(5( و )1و روابط ) ،(1با توجه به شکل )

به صورت سنجش هزینه پزشکی  اضافه وزن MEC هایتغییر بایدابتدا  ،این منظور یدست آورد. برا هرا ب
. دنشوثر بر آن برآورد هزینه پزشکی بخش عمومی و عوامل مو بایدیعنی ابتدا  .شوندبرآورد  عمومیبخش 

های شخصی را درک  جا که افراد تنها هزینه سپس اثر افزایش وزن بر آن مورد ارزیابی قرار گیرد. اما از آن
ثر رگرسیون عوامل مو ازبدنی بر هزینه پزشکی بخش عمومی،   کنند، به منظور بررسی اثر شاخص توده می

بستگی به عوامل  ،(ECiام )iبرای فرد  شخصیپزشکی های  هزینهشود.  ی استفاده میبر هزینه شخص
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                                      )2(

همان طور که در شکل )1( مشاهده می شود، در سطح DWL ،Q نهایی برای افزایش اضافه وزن 
تقریباً برابر e است. هزینه کل )اجتماعی( خارجی اضافی مربوط به اضافه وزن، مجموع ناحیه C همه 

افراد و DWL کل مجموع ناحیه A همه افراد است. 
با توجه به شکل )1(، و روابط )1( و )2(، می توان هزینه مازاد ایجادشده و رفاه ازدست رفته ناشی 
از چاقی را به دست آورد. برای این منظور، ابتدا باید تغییرهای MEC اضافه وزن به صورت سنجش 
هزینه پزشکی بخش عمومی برآورد شوند. یعنی ابتدا باید هزینه پزشکی بخش عمومی و عوامل موثر 
بر آن برآورد شوند. سپس اثر افزایش وزن بر آن مورد ارزیابی قرار گیرد. اما از آن جا که افراد تنها 
هزینه های شخصی را درک می کنند، به منظور بررسی اثر شاخص توده  بدنی بر هزینه پزشکی بخش 
عمومی، از رگرسیون عوامل موثر بر هزینه شخصی استفاده می شود. هزینه های پزشکی شخصی برای 
فرد iام )ECi(، بستگی به عوامل زیادی مانند نژاد، سن، جنسیت، آموزش، درآمد )بردار X(، و عامل 

وزن بدن )BMI( دارد که به صورت رابطه )3( نشان داده می شود:

ECi = g)BMIi, Xi, 
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صورت ه ( دارد که بBMIو عامل وزن بدن ) ،(Xدرآمد )بردار  ،د، سن، جنسیت، آموزشازیادی مانند نژ
 :شود نشان داده می (9رابطه )

(9) )ε,X,BMIg(EC iiii   
 

 است: (0رابطه )صورت ه ب شخصیپزشکی  های در وزن بدن بر هزینهبنابراین، اثر نهایی یک واحد تغییر 
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MECi رود که هزینه نهایی هر واحد  یعنی انتظار می .مثبت است راد دارای اضافه وزن و افراد چاقبرای اف

با تغییر در مقدار دیگر متغیرها نیز  تواند مید و این اثر باضافی وزن بدن با افزایش وزن بدن افزایش یا
ای  اندازه ر. هشود میاز برآورد اقتصادسنجی استفاده  اضافه وزنگیری هزینه خارجی  برای اندازه تغییر کند.

 با برآورد .است BMIفرضی  جایگزین )بدیل(مستلزم مقایسه هزینه بین وضعیت واقعی فعلی و وضعیت 
CE،(9رابطه )

 جایگزینی  با، . سپسآید دست می هبافراد ( شخصی شده بینی پیشپزشکی  های )هزینه
BMI که سطح آن بالاتر از  فرضی(BMI )با  ،فعلی استBMI واقعی،'CE

  با . شود میمحاسبه افراد
CEمحاسبه

 و'CE
 ،با شخصی  شده بینی پزشکی پیش های اختلاف نسبی بین هزینهBMI  واقعی و

 .شود میمحاسبه  برای افراد جامعه فرضی هایشده با سناریو بینی پیش
 
(5) 

CE
)'CECE(CE% 


 

  

 
بالاتری )فرضی( قرار گیرد، هزینه نهایی  BMIفعلی،  BMIجای  ، بیانگر آن است که اگر به(5رابطه )

بنابراین، با برآورد درصد . یافتخواهد افزایش هزینه نهایی بخش عمومی چقدر  ،شخصی و در ادامه آن
سالانه  اجتماعی )کل(هزینه  هایتغییر ،افزایش هزینه نهایی ناشی اضافه وزن )افزایش شاخص توده بدنی(

 د:شو میمحاسبه  (2رابطه )صورت ه ( بPMEOB) اضافه وزن در کشورناشی از 
 
(2) PMECE%ΔPMEOB 

  
 

(                                                                                                   )3(

بنابراین، اثر نهایی یک واحد تغییر در وزن بدن بر هزینه های پزشکی شخصی به صورت رابطه 
)4( است:
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)4(       فرمول در هم است.                                              

MECi برای افراد دارای اضافه وزن و افراد چاق مثبت است. یعنی انتظار می رود که هزینه نهایی 

هر واحد اضافی وزن بدن با افزایش وزن بدن افزایش یابد و این اثر می تواند با تغییر در مقدار دیگر 
متغیرها نیز تغییر کند. برای اندازه گیری هزینه خارجی اضافه وزن از برآورد اقتصادسنجی استفاده 
)بدیل(  و وضعیت جایگزین  فعلی  واقعی  بین وضعیت  مقایسه هزینه  اندازه ای مستلزم  هر  می شود. 
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با تغییر در مقدار دیگر متغیرها نیز  تواند مید و این اثر باضافی وزن بدن با افزایش وزن بدن افزایش یا
ای  اندازه ر. هشود میاز برآورد اقتصادسنجی استفاده  اضافه وزنگیری هزینه خارجی  برای اندازه تغییر کند.

 با برآورد .است BMIفرضی  جایگزین )بدیل(مستلزم مقایسه هزینه بین وضعیت واقعی فعلی و وضعیت 
CE،(9رابطه )

 جایگزینی  با، . سپسآید دست می هبافراد ( شخصی شده بینی پیشپزشکی  های )هزینه
BMI که سطح آن بالاتر از  فرضی(BMI )با  ،فعلی استBMI واقعی،'CE
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بنابراین، با برآورد درصد . یافتخواهد افزایش هزینه نهایی بخش عمومی چقدر  ،شخصی و در ادامه آن
سالانه  اجتماعی )کل(هزینه  هایتغییر ،افزایش هزینه نهایی ناشی اضافه وزن )افزایش شاخص توده بدنی(

 د:شو میمحاسبه  (2رابطه )صورت ه ( بPMEOB) اضافه وزن در کشورناشی از 
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فرضی BMI است. با برآورد رابطه )3(، 
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می آید. سپس، با جایگزینی BMI فرضی )که سطح آن بالاتر از BMI فعلی است(، با BMI واقعی، 
، اختلاف نسبی بین هزینه های پزشکی پیش بینی شده 
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 با برآورد .است BMIفرضی  جایگزین )بدیل(مستلزم مقایسه هزینه بین وضعیت واقعی فعلی و وضعیت 
CE،(9رابطه )

 جایگزینی  با، . سپسآید دست می هبافراد ( شخصی شده بینی پیشپزشکی  های )هزینه
BMI که سطح آن بالاتر از  فرضی(BMI )با  ،فعلی استBMI واقعی،'CE

  با . شود میمحاسبه افراد
CEمحاسبه

 و'CE
 ،با شخصی  شده بینی پزشکی پیش های اختلاف نسبی بین هزینهBMI  واقعی و

 .شود میمحاسبه  برای افراد جامعه فرضی هایشده با سناریو بینی پیش
 
(5) 

CE
)'CECE(CE% 


 

  

 
بالاتری )فرضی( قرار گیرد، هزینه نهایی  BMIفعلی،  BMIجای  ، بیانگر آن است که اگر به(5رابطه )

بنابراین، با برآورد درصد . یافتخواهد افزایش هزینه نهایی بخش عمومی چقدر  ،شخصی و در ادامه آن
سالانه  اجتماعی )کل(هزینه  هایتغییر ،افزایش هزینه نهایی ناشی اضافه وزن )افزایش شاخص توده بدنی(

 د:شو میمحاسبه  (2رابطه )صورت ه ( بPMEOB) اضافه وزن در کشورناشی از 
 
(2) PMECE%ΔPMEOB 

  
 

افراد محاسبه می شود. با محاسبه 
شخصی با BMI واقعی و پیش بینی شده با سناریوهای فرضی برای افراد جامعه محاسبه می شود.
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                                     )5(

رابطه )5(، بیانگر آن است که اگر به جای BMI فعلی، BMI بالاتری )فرضی( قرار گیرد، هزینه 
نهایی شخصی و در ادامه آن، هزینه نهایی بخش عمومی چقدر افزایش خواهد یافت. بنابراین، با برآورد 
درصد افزایش هزینه نهایی ناشی اضافه وزن )افزایش شاخص توده بدنی(، تغییرهای هزینه اجتماعی 

)کل( سالانه ناشی از اضافه وزن در کشور )PMEOB( به صورت رابطه )6( محاسبه می شود:
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                          )6(

PME هزینه پزشکی کل پرداخت شده )شخصی و بخش عمومی(، در سال در کشور است. برای 

محاسبه رفاه ازدست رفته )DWL( ناشی از شیوع اضافه وزن، ابتدا رفاه ازدست رفته برای هر فرد با 
محاسبه   )2( رابطه  اساس  بر   )BMI*( فرضی  مقدار  از  استفاده  با  و سپس  واقعی   BMI از  استفاده 

می شود:
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PME  برای محاسبه در سال در کشور است.  ،)شخصی و بخش عمومی(شده  تخپردا کلهزینه پزشکی
استفاده از  برای هر فرد با رفته رفاه ازدستابتدا ( ناشی از شیوع اضافه وزن، DWLرفته ) رفاه ازدست

BMI ( واقعی و سپس با استفاده از مقدار فرضیBMI* )( 5بر اساس رابطه ) شود میمحاسبه: 
 
(9) )*BMIBMI(CEMLWD iiii   0/5  
 

اریوی فرضی در شرایط سن شخصینسبت به هزینه پزشکی  DWL )نسبت( نرخ(، 9با توجه به رابطه )
 شود: ی استفاده میرفته ملّ رفاه ازدست محاسبهکه از آن برای  آید دست می هب

(1) 
CE

LWD
LWD% 


   

های کل  رفته نسبت به هزینه پزشکی شخصی، بر اساس هزینه به نسبت رفاه ازدستبا توجه به محاس
 :شود میمحاسبه  (3رابطه )صورت ه ی بملّ DWLاکنون پزشکی )شخصی و عمومی(، 

 
(3) PMELW%DNDEL    
 

ر هزینه پزشکی ثر ب(، الگوی اقتصادسنجی عوامل مو9ه )ابتدا بر اساس رابط پژوهش،بنابراین در این 
های مختلف )فرضی( که سطح بالاتری از توده بدنی و BMIد. سپس با جایگذاری شو شخصی برآورد می

های  هزینه بینی پیششود. با  بینی می ی پزشکی شخصی پیشها هزینهد، نده اضافه وزن را نشان می
(. با استفاده از این درصد، افزایش 5آید )رابطه  دست می هها ب درصد افزایش این هزینه پزشکی شخصی،

با برآورد  ،(. همچنین2آید )رابطه  می دست  هناشی از اضافه وزن ب ،ی اجتماعی )شخصی و عمومی(ها هزینه
رفته ناشی از اضافه وزن برای هر  زدسترفاه ا(، 0اثر شاخص توده بدنی بر هزینه پزشکی شخصی )رابطه 

(، نسبت رفاه 1فاده از رابطه )(. با است9آید )رابطه  دست می هب BMIفرد در سناریوهای مختلف 
 شود. ( محاسبه می3رفته ناشی از اضافه وزن )رابطه  رفاه ازدسترفته به هزینه پزشکی شخصی و  ازدست
 پژوهش نتایج
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با توجه به رابطه )7(، نرخ )نسبت( DWL نسبت به هزینه پزشکی شخصی در شرایط سناریوی 
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با توجه به محاسبه نسبت رفاه ازدست رفته نسبت به هزینه پزشکی شخصی، بر اساس هزینه های 
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بنابراین در این پژوهش، ابتدا بر اساس رابطه )3(، الگوی اقتصادسنجی عوامل موثر بر هزینه پزشکی 
شخصی برآورد می شود. سپس با جایگذاری BMIهای مختلف )فرضی( که سطح بالاتری از توده بدنی 
و اضافه وزن را نشان می دهند، هزینه های پزشکی شخصی پیش بینی می شود. با پیش بینی هزینه های 
پزشکی شخصی، درصد افزایش این هزینه ها به دست می آید )رابطه 5(. با استفاده از این درصد، افزایش 
هزینه های اجتماعی )شخصی و عمومی(، ناشی از اضافه وزن به دست  می آید )رابطه 6(. همچنین، با 
برآورد اثر شاخص توده بدنی بر هزینه پزشکی شخصی )رابطه 4(، رفاه ازدست رفته ناشی از اضافه وزن 
برای هر فرد در سناریوهای مختلف BMI به دست می آید )رابطه 7(. با استفاده از رابطه )8(، نسبت رفاه 
ازدست رفته به هزینه پزشکی شخصی و رفاه ازدست رفته ناشی از اضافه وزن )رابطه 9( محاسبه می شود.

نتایج پژوهش

کیلوگرم   79/58 وزن  سانتی متر،   176/47 افراد  قد  متوسط  جمع آوری شده،  نمونه  اساس  بر 
تحصیل 13/06،  تعداد سال های  متوسط سن 35/16 سال،  معادل 25/552(،  بدنی  توده  )شاخص 
و متوسط درآمد ماهانه 2158/8 هزار تومان است. بر اساس نمونه، 27/3 درصد افراد سابقه مصرف 
سیگار، و 24/89 درصد افراد سابقه بیماری دارند. 83/13 درصد از نمونه، مردان هستند. نمودار )2(، 

وضعیت شغلی و نوع بیمه درمانی افراد را نشان می دهد.

نمودار2:وضعیتشغلیوبیمهنمونه

با جمع بودجه خدمات درمانی، خدمات توان بخشی، خدمات پرستاری، و مراقبت های پزشکی، داروها 
و کالاهای پزشکی اختصاص یافته به بیماران سرپایی، خدمات بهداشت عمومی و پیشگیری، مدیریت 
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سلامت، و بیمه سلامت، هزینه های جاری سلامت )پزشکی( به دست می آید. با جمع هزینه های جاری 
سلامت با تشکیل سرمایه موسسه های فراهم کننده خدمات سلامت، کل هزینه های سلامت به دست 
می آید. با جمع کل هزینه های سلامت با بودجه آموزش پزشکی و تعلیم کارکنان سلامت، تحقیق وتوسعه، 
نظارت بر مواد غذایی، آب آشامیدنی و نکات بهداشتی، بهداشت محیط، بودجه پزشکی بودجه عمومی 
سلامت )هزینه های پزشکی شخصی، دولتی، و بیمه ها( به دست می آید. جدول )1(، هزینه جاری، تشکیل 
سرمایه، هزینه کل و عمومی بخش سلامت به همراه بودجه، و سهم اختصاص یافته توسط خانوارها از 

هزینه های عمومی سلامت را برای سال های 1395-1380 نشان می دهد. 

جدول1:هزینهجاری،تشکیلسرمایه،هزینهکلوعمومیبخشسلامتبههمراهبودجه،وسهم
اختصاصیافتهتوسطخانوارهاازهزینههایعمومیسلامت

هزینه جاری سال
سلامت

تشکيل 
سرمایه

کل هزینه  
سلامت

بودجه عمومی 
سهم بودجه خانوارسلامت

خانوارها
138038750922154702040297942428723792298467153/61
138149155925115022850306153533512572697408250/56
138260855016137223762227253659840033106846047/08
138384580552197815286558704905343194794570252/96
138410933805524054641117435191166450496146572552/69
138512928263235755351328581671416674636699885647/29
138616930592069734931762794131793323258774184248/93
1387213029620793314722096276722435933411429179450/94
1388273234989838096528161595428632771115044504852/54
1389307088355704322531413158035928636220654110057/49
13904205097891119964643170943545279316622458108360/49
1391478802141646395748526609851087242927001751952/85
13926102058131141747062162328365653780729890772845/53
13938352067512939728186460403290939693535053768638/55
13941014587605222591511036846756108071718040069943537/08
13951124304332281513001152455632120996601941700177134/46

منبع: مرکز آمار ایران-حساب ملیّ سلامت )۱3۸۵-۱39۵(
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با توجه به داده ها و اطلاعات جمع آوری شده از 5 استان تهران، اصفهان، فارس، همدان، و گیلان، 
برای برآورد عوامل موثر بر هزینه های پزشکی شخصی )رابطه 3(، از الگوی رگرسیون OLS با استفاده از 
نرم افزار Shazam 11.1.4 استفاده می شود. جدول )2(، نتایج برآورد الگوی رگرسیونی خطی  ـلگاریتمی 
آزمون  استفاده می شود. همچنین،   t آماره  از  بررسی معناداری ضرایب،  به منظور  را نشان می دهد. 
نرمال بودن با استفاده از آماره JB انجام می شود. برای بررسی خوب بودن برازش از آماره F و ضریب 
تعیین R2 استفاده می شود. شاخص های SC ،AIC، و HQC نشان دهنده خوب بودن برازش الگو نیز 
آزمون  همچنین،  می شود.  برآورد  خودهمبستگی  نبود  بررسی  برای  واتسون  دوربین  آماره  هستند. 

بروش  ـپاگان برای بررسی وجود ناهمسانی واریانس انجام می شود.

جدول2:برآوردالگویهزینههایپزشکیشخصیدرایران)رابطه3(

خطای ضریبمتغير
P-Valueآماره tاستاندارد

ضریب 
کششهمبستگی

13/142/786/320/05280/0410/808لگاریتم شاخص توده بدنی
39/2512/143/230/0010/2042/691لگاریتم سن

53/248/446/310/0000/376متغیر موهومی زنان
17/816/162/890/0040/1830/857لگاریتم تعداد سال های تحصیل

50/867/616/680/0000/395متغیر موهومی سابقه بیماری
1/577/030/220/8230/014متغیر موهومی مصرف سیگار

11/858/241/430/1520/0920/018لگاریتم شاخص فقر
0/15-2/470/014-193/0278/05-ثابت

JB= 0/4349
DW= 1/96R2= 0/8999F= 47/47

HQC= 413/94SC= 442/85AIC= 395/53

همان طور که در الگوی عوامل موثر بر هزینه های پزشکی شخصی مشاهده می شود، اثر شاخص 
سن  متغیرهای  است.   )t=2/78( معنادار  و   )13/14( مثبت  پزشکی  شخصی  مخارج  بر  بدنی  توده 
)39/25(، تحصیلات )17/81(، و فقر )11/85( نیز اثری مثبت بر هزینه های شخصی پزشکی دارند که 
در این میان، شاخص فقر اثر معناداری ندارد )t=1/43(. در این پژوهش، شاخص فقر، نسبت درآمد 
افراد به میانگین درآمد نمونه در نظرگرفته می شود. یعنی افرادی که کم تر از میانگین نمونه درآمد 
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دارند، در دسته افراد زیر خط فقر در نظرگرفته می شوند. همان طور که مشاهده می شود، کمبود درآمد، 
عاملی برای رعایت نکردن مسائل بهداشتی و تغذیه ای می شود و در نتیجه، هزینه های شخصی پزشکی 
هزینه های  بر   ،)t=6/68( معنادار  و   )50/86( مثبت  اثری  بیماری  سابقه  داشتن  افزایش می دهد.  را 
شخصی پزشکی دارد. اما مصرف سیگار اثر مثبت )1/57( و بی معنا )t=0/22( را نشان می دهد. اثر 

متغیر موهومی زنان، مثبت )53/24( و معنادار )t=6/31( است.
بر اساس روش پژوهش با استفاده از رابطه )5(، درصد تغییرهای هزینه پزشکی شخصی برای 
سه سناریوی فرضی »افزایش 1 واحدی در BMI=27« ،»BMI«، و »BMI=29« به دست می آید. بر 
اساس رابطه )4(، اثر نهایی یک واحد تغییر در وزن بدن بر هزینه پزشکی شخصی محاسبه می گردد. 
با برآورد اثر نهایی یک واحد تغییر در شاخص توده بدنی بر هزینه پزشکی شخصی و درصد تغییرهای 
هزینه پزشکی شخصی برای سه سناریوی فرضی، رفاه ازدست رفته )رابطه 7(، و سهم رفاه ازدست رفته 
از هزینه پزشکی شخصی )رابطه 8( محاسبه می شود. جدول )3(، هزینه کل )بر اساس مقادیر واقعی، 
رفاه   ،)5 )رابطه  پزشکی  هزینه  تغییرهای  درصد   ،)BMI فرضی  سناریوهای  سه  و  پیش بینی شده، 
ازدست رفته )رابطه 7(، و سهم رفاه ازدست رفته از هزینه پزشکی شخصی )رابطه 8( را نشان می دهد.

جدول3:هزینهکل)براساسمقادیرواقعیBMI،پیشبینیشده،وسهسناریوهایفرضی(،درصد
تغییرهایهزینهپزشکی)رابطه5(،رفاهازدسترفته)رابطه۷(،وسهمرفاهازدسترفتهازهزینهپزشکی

عمومی)رابطه8(

BMIهزینه پزشکی شخصیسناریو
 ـهزار تومان( EC%)ماهانه 

DWL
 ـهزار تومان( DWL/EC)ماهانه 

25/55251/025واقعی
25/55251/209پیش بینی
26/55252/3922/316/560/128سناریو 1
2753/1483/799/510/186سناریو 2
2954/0875/6222/60/442سناریو 3

همان طور که مشاهده می شود، بر اساس پرسشنامه، هزینه پزشکی شخصی واقعی ماهانه 51/025 
هزار تومان است که با قرار دادن BMI واقعی، به سطح 51/209 هزار تومان افزایش می یابد. افزایش 1 
 BMI هزینه های عمومی پزشکی را 2/31 درصد افزایش می دهد. به طور مشابه، افزایش ،BMI واحدی
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به سطح 27 و 29 به ترتیب هزینه های عمومی پزشکی را 3/79 و 5/62 درصد ماهانه افزایش می دهد. 
بر اساس سناریوهای مختلف BMI، رفاه ازدست رفته برای هر فرد برای BMI برابر 26/55، 27، و 29 
برابر 6/56، 9/51، و 22/6 هزار تومان ماهانه است. همچنین، نسبت رفاه ازدست رفته به هزینه های 

عمومی پزشکی، برای این سه سناریو به ترتیب 12/8، 18/6، و 44/2 درصد است. 
با توجه به نسبت رفاه ازدست رفته به هزینه های عمومی پزشکی، می توان رفاه ازدست رفته ناشی از 
اضافه وزن را در سطوح مختلف BMI برای کشور محاسبه کرد. یعنی با محاسبه سهم رفاه ازدست رفته 
از هزینه پزشکی عمومی )رابطه 8(، با استفاده از رابطه )9(، رفاه ازدست رفته ملیّ ناشی از اضافه وزن 
بر اساس سه سناریو پژوهش تعیین می شود. جدول )4(، بودجه اضافی برای مخارج عمومی پزشکی 
ناشی از افزایش BMI، به سه سطح 26/552، 27، و 29 را برای سال های 1395-1380 به صورت 
اسمی و حقیقی نشان می دهد. همچنین رفاه ازدست رفته ناشی از افزایش BMI به صورت اسمی و 

حقیقی نشان داده می شود.
اضافی بخش  بودجه  بدنی،  توده  افزایش 1 واحدی در شاخص  همان طور که مشاهده می شود، 
بهداشت و درمان را در سال 1380، 141967959ریال افزایش می دهد که این مقدار افزایش در سال 
1395، 4006691739 میلیون ریال است )به قیمت اسمی(. افزایش شاخص توده بدنی به 27 و 29، 
بودجه اضافی بخش بهداشت و درمان را در سال 1380، 205208757 و 283847314 میلیون ریال 
افزایش می دهد که این مقدار افزایش در سال 1395، 5791505600 و 8010882835 میلیون ریال 
خواهد بود )به قیمت اسمی(. بر اساس این مقادیر بودجه اضافی، رفاه ازدست ر فته ناشی از اضافه وزن 
1 واحدی، در سال 1380، 5499200 میلیون ریال است که در سال 1395 به سطح 155201205 
میلیون ریال می رسد )به قیمت اسمی(. افزایش شاخص توده بدنی به 27 و 29، رفاه ازدست رفته ای 
به اندازه، 7962841 و 18961241 میلیون ریال در سال 1380 ایجاد خواهد کرد که مقادیر به اندازه 
224731345 و 535133756 میلیون ریال در سال 1395 خواهد بود )به قیمت اسمی(. همچنین، 
افزایش 1 واحدی شاخص توده بدنی در بودجه اضافی بخش بهداشت و درمان در سال1380 )به 
قیمت حقیقی(، نوسان دار است. این مسئله برای افزایش شاخص توده بدنی به 27 و 29 نیز است. 
همچنین، رفاه ازدست ر فته ناشی از اضافه وزن 1 واحدی و افزایش شاخص توده بدنی به 27 و 29، 

همراه با نوسان است.
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جدول 4: برآورد هزینه فرصت ازدست رفته ناشی از اضافه وزن در ایران )اسمی و حقیقی ـ بر اساس سه 
سناریو( ـ رابطه 9 )میلیون ریال(

سال
رفاه ازدست رفتهافزایش بودجه

BMI= 26/552BMI= 27BMI= 29BMI= 26/552BMI= 27BMI= 29
اسمی

13801419679592052087572838473145499200796284118961241
13811766678052553659353532253496843316990912123595752
138221849998731583260843686360584637061225544629182859
1383299796112433342761599405116116127521681526540040769
1384386259405558321840772277739149619512166490551588807
1385469118839678091692937944893181715522631240862655513
13865938425828583746551187314537230027893330803879313616
138774294540210738965551485427119287783614167106799227789
1388948148011137050835818957042673672698753180677126634650
13891189743907171972513723787452754608532466731550158902198
13901499383131216729570529978304725807935484098905200257614
13911691707295244529225333823587676552912794886176225944429
139221740648633142519976434677285784213488121941131290368107
1393301138472443528308726020889994116647491168905567402200549
1394357869603751728556857155158551138622578200725493477970649
1395400669173957915056008010882835155201205224731345535133756
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ادامهجدول4:برآوردهزینهفرصتازدسترفتهناشیازاضافهوزندرایران
)اسمیوحقیقیـبراساسسهسناریو(ـرابطه۹)میلیونریال(

شاخصسال
رفاه ازدست رفتهافزایش بودجه

BMI= 26/552BMI= 27BMI= 29BMI= 26/552BMI=  27BMI=  29
حقيقی

138019/871700991036407914335723277737402164957638
138123768120911102867153576242975354308311025902
138226/8815298511784799163008813158104572931088913
138331/5951733713756913190287343686595338181271136
138436/41061152215338512212164214110435951901417275
138541/51130406816339559226010824378696340341509771
138648/51224417717698447244807124742846867641635332
138759/91240309517928156247984494804406956771656557
138871/21331668619248713266250605158287469201778577
138985/31394776020160904278868145402737823161862863
13901001499383121672957299783055807948409892002576
13911251356621719609401271239685254947609161811904
13921731259597318206952251840844879117064961682318
13932271324850319150158264887375131877430951769470
13942811271747018382572254270034926187133101698545
13953291219693117630154243862494724546841141629022

بحث و نتيجه گيری

هدف این پژوهش، بررسی اثر میزان اضافه وزن و چاقی بر هزینه های شخصی پزشکی در ایران، 
بررسی اثر اضافه وزن و چاقی بر میزان رفاه ازدست رفته، و در نتیجه میزان بودجه تحمیلی به بخش 
عمومی )دولتی، بیمه ها، و اشخاص( است. بررسی هزینه جاری، تشکیل سرمایه، هزینه کل و عمومی 
بخش سلامت به همراه بودجه، و سهم اختصاص یافته توسط خانوارها از هزینه های عمومی سلامت 
این  برخی سال ها  اگرچه  است.  یافته  تقلیل  هزینه های سلامت  از  نشان می دهد که سهم خانوارها 
مقادیر افزایش زیادی دارند، اما این به معنای آن است که با کاهش سهم خانوارها از هزینه سلامت، 
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سهم بخش عمومی افزایش می یابد. افزایش سهم بخش عمومی، افزایش هزینه نهایی بخش عمومی، 
و در نتیجه هزینه نهایی اجتماعی را در پی دارد.

بررسی الگوی اقتصادسنجی عوامل موثر بر هزینه های پزشکی شخصی نشان می دهد که اثر شاخص 
توده بدنی بر مخارج شخصی پزشکی مثبت و معنادار است. بر اساس پژوهش پارکس و همکاران )2012(، 
اثر شاخص توده بدنی بر مخارج شخصی پزشکی در کشورهایی مثبت است که متوسط شاخص توده 
بدنی در دامنه افراد دارای اضافه وزن است. شاخص توده بدنی در ایران در سال 2017 بر اساس سازمان 
خواربار کشاورزی )2019(، برای مردان شهری 25/71، زنان شهری 27/54، مردان روستایی 24/47، 
و زنان روستایی 26/51 است. با توجه به این که دامنه 30-25 برای شاخص توده بدنی، به منزله اضافه 
وزن است، بنابراین رابطه مثبت BMI با هزینه های شخصی پزشکی منطقی به نظر می رسد. متغیرهای 
سن، تحصیلات، و فقر نیز اثری مثبت بر هزینه های شخصی پزشکی دارند که در این میان، شاخص فقر 
اثر معناداری ندارد. علت آن هم می تواند وجود اجبار برای هزینه کرد در زمینه بهداشت و سلامت باشد. 
یعنی الزاماً تنها افراد با سطح درآمد، درآمد خود را صرف خرید خدمات بهداشتی، پزشکی، و سلامت 
بخش نمی کنند. یعنی کمبود درآمد، عاملی برای رعایت نکردن مسائل بهداشتی و تغذیه ای می شود و 
در نتیجه، هزینه های شخصی پزشکی را افزایش می دهد. داشتن سابقه بیماری اثر مثبت و معنادار بر 
هزینه های شخصی پزشکی دارد. اما مصرف سیگار اثر مثبت و بی معنا را نشان می دهد. اثر متغیر موهومی 
زنان، مثبت و معنادار است. با توجه به این که در ایران، BMI زنان در جامعه شهری و روستایی بیش تر از 

مردان است، به نظر می رسد که زنان بیش تر از مردان هزینه پزشکی دارند. 
با توجه به هدف این پژوهش، میزان بودجه تحمیلی به بخش عمومی )دولتی، بیمه ها، و اشخاص( 
در اثر وجود اضافه وزن است که نشان از افزایش فزاینده اسمی و افزایش نوسان دار آن در سال های 
1395-1380 دارد. در یک مقایسه با سایر پژوهش ها، می توانیم بگوییم که به نسبت نتیجه مشابهی 
به دست آمده است. برای مثال، رابل و همکاران )2004(، هزینه های درمان پزشکی را برای افراد چاق 
در آمریکا را به طور میانگین 585/44 دلار برآورد می کنند. همچنین، تخمین می زنند که هر واحد 
افزایش BMI، هزینه های درمان را 2/3 درصد افزایش می دهد که به نتیجه ما بسیار نزدیک است. 
در مقایسه با پژوهش دیگری، باتاچریا و سود )2011(، نشان می دهند که 17/5 درصد از هزینه های 
درمان در آمریکا، هزینه خارجی )عمومی و اجتماعی(، ناشی از چاقی است. این هزینه، هزینه رفاهی 
حدود 150 دلار را به طور سرانه تحمیل می کند. کاولی و میرهوئفر )2012(، نشان می دهند که چاقی 
 ،)2012( همکاران  و  پارکس  است.  همراه  بیش تر  سالانه  پزشکی  مراقبت های  هزینه  دلار   656 با 
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آمریکا، هزینه های  بزرگسال در  برای هر  بدنی  توده  افزایش 1 واحدی شاخص  تخمین می زنند که 
سالانه پزشکی عمومی را 38/7 میلیارد دلار افزایش می دهد.

می دهد،  افزایش  را  پزشکی  عمومی  هزینه های   ،BMI افزایش  این که،  به  توجه  با  نهایت،  در 
می توانیم سیاست هایی را در جهت کاهش وزن، تناسب اندام، و در نتیجه سطح بالاتری از سلامتی 
تدوین نماییم تا علاوه بر کاهش رفاه ازدست رفته ناشی از اضافه وزن، بودجه اختصاص یافته به بخش 
ارائه راهکارهایی مانند ترویج فرهنگ تغذیه سالم و  با  بنابراین،  را کاهش دهیم.  بهداشت و درمان 
ارائه برنامه اجرایی تغذیه در بخش بهداشت بر اساس پژوهش هایی مانند جزایری )1375(؛ تبلیغات 
آلستون و همکاران  مانند  بر اساس پژوهش هایی  تلویزیونی در جهت کاهش مصرف غذاهای چرب 
نتایج  اساس  بر  درمان  بخش  در  پیشگیری  و  درمانی  ارزان تر  و  مناسب  شیوه های  ارائه  )2016(؛ 
مجیبیان و غیلیان )1380(، و محمدی و همکاران )1395(؛ یا سیاست های مربوط به برچسب زدن 
مواد غذایی؛ و برنامه های آموزش تغذیه در بخش آموزش، می توانیم علاوه بر جلوگیری از شیوع چاقی 

و اضافه وزن، روند افزایش وزن را کندتر کنیم.
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