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Introduction: Health is a fundamental 
and indisputable right of every human 
being and is considered as an impor-
tant factor in the socio-economic field. 
Health can be used as a starting point 
for social change and for achieving a 
high-priority objective such as justice. 
The impact of poverty and inequality 
mechanism in the field of health is so 
that the economic inequalities cause 
inequality in accessing the health ser-
vices by making a social slope. There-
fore, the importance and necessity of 
studying the factors affecting inequal-
ity in health comes from the fact that 
health is referred to as a universal right.
Therefore, the purpose of this study is 
to examine the socioeconomic fac-
tors causing health inequality as well 
as the current situation of each of the 
variables in Iranian society. Because 
Justice is one of the main principles of 
ethics in the healthcare system, and its 
establishment at macro level depends 
on formulation of appropriate policies 
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تبعیض‌ناپذیر  و  اصلی  حقوق  از  سلامت  مقدمه: 
مهم  عاملی  به‌عنوان  و  می‌رود  شمار  به  انسانی  هر 
در حوزه اجتماعی- اقتصادی مطرح است. از حوزه 
تحول  برای  شروعی  نقطه  به‌عنوان  می‌توان  سلامت 
والایی  هدف  به  دستیابی  و  اجتماعی  حوزه  در 
نابرابری  تأثیر مکانیزم فقر و  برد.  بهره  مانند عدالت 
نابرابریهای  که  است  به‌گونه‌ای  سلامت  حوزه  در 
نابرابری در  ایجاد شیب اجتماعی سبب  با  اقتصادی 
می‌شوند  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  به  دسترسی 
بر  اهمیت و ضرورت مطالعه عوامل مؤثر  این‌رو  از 
نابرابری در سلامت ازآنجا نشأت می‌گیرد که سلامت 
به‌عنوان یک حق همگانی از آن یاد می‌شود. از این‌رو 
و  اجتماعی  عوامل  بررسی  حاضر  پژوهش  هدف 
و  می‌گردند  سلامت  نابرابری  موجب  که  اقتصادی 
جامعه  در  متغیرها  از  یک  هر  فعلی  وضعیت  اینکه 
ایران چگونه است؟ می‌پردازد. زیرا عدالت از مبانی 
می‌شود  محسوب  سلامت  نظام  در  اخلاق  اساسی 
اتخاذ  آن در سطح کلان جامعه در گرو  برقراری  و 
سیاستهای مناسب از سوی سیاست‌گذاران و متولیان 
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by policy-makers and healthcare pro-
viders. Health care policies and pay-
ment and reimbursement systems have 
a significant impact on health system’s 
efficiency and cost control. Equity in 
health implies that all the individu-
als who need healthcare services must 
be able to access them timely and ad-
equately. The inability to cover health 
care costs is affected by social and 
economic variables, which, with their 
improvement, poverty and inequality 
in health decrease which is addressed 
in this study.
Method: This is a descriptive-analytic 
study. In terms of purpose, this study 
is an applied study. In addition to il-
lustrating what exists, explaining the 
reasons for how and why the situation 
is and its dimensions have been dis-
cussed. This research was a qualitative 
study in which secondary analysis was 
applied. To explain and justify the rea-
sons, the reasoning in the literature and 
theoretical research have been used. 
The data collection method used in 
this study was library and documentary 
method. A documentary analysis was 
conducted in the form of reference to 
the published documents of the Sta-
tistical Center of Iran, the Ministry of 
Cooperatives, Social Welfare and the 

و  سلامت  سیاستهای  میان  این  در  است  سلامت 
بر  مهمی  بسیار  تأثیر  پرداخت  و  دریافت  نظامهای 
کارایی نظام سلامت و کنترل مطلوب هزینه‌ها دارد. 
تمامی  که  است  آن  نشان‌دهنده  سلامت  در  عدالت 
و  دسترسی  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  به  افراد 
بهره‌مند شوند و ناتوانی در تأمین هزینه‌های بهداشتی 
با  که  است  اقتصادی  و  اجتماعی  متغیرهای  از  متأثر 
بهبود آنها فقر و نابرابری در سلامت کاهش می‌یابد 

که در این مطالعه به آن پرداخته شده است .
توصیفی-تحلیلی  مطالعه  نوع  از  مطالعه  این  روش: 
و برحسب هدف از نوع کاربردی است. به‌طوریک‌ه 
علاوه بر تصویرسازی آنچه هست به تشریح و تبیین 
دلایل چگونه بودن و چرایی وضعیت مسئله و ابعاد 
آن پرداخته شده است. روش‌شناسی تحقیق، کمی و 
روش آن تحیل ثانویه بوده است. برای تبیین و توجیه 
مباحث  و  ادبیات  در  استدلالی  تکیه‌گاه  از  دلایل، 
نظری پژوهش استفاده شده است. گردآوری داده‌ها 
از طریق تحلیل اسنادی صورت گرفته است از تحلیل 
شده  منتشر  مستندات  به  مراجعه  قالب  در  اسنادی 
مرکز آمار ایران، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی 
بانک  و وزارت بهداشت‌ودرمان و آموزش پزشکی، 
جست‌وجوی  مجلس،  پژوهشهای  مرکز  مرکزی، 
گرفته  انجام  پژوهشهای  و  مقالات  و  کتب، مجلات 
درزمینه نابرابری و عدالت در سلامت وفقر استفاده 

شده است.
یافته‌ها : بر اساس نتایج به‌دست آمده میان فقر مطلق، 
هزینه‌های کمرشکن سلامت، فقر ناشی از هزینه‌های 
شهرنشینی  جینی،  ضریب  تورم،  سلامت،  کمرشکن 
در  عدالت  و  مستقل  متغیرهای  به‌عنوان  بیکاری  و 
منفی  معنادار و  رابطه  متغیر وابسته  به‌عنوان  سلامت 
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Ministry of Health and Medical Edu-
cation, the Central Bank, the Research 
Center of the Majlis, the search for 
books, journals, articles and researches 
carried out in the field of inequality 
and justice in health and well-being. 
Findings: Based on the results, there 
is a significant and negative relation-
ship between absolute poverty, health 
extremely high expenditures, poverty 
caused by health extremely high ex-
penditures, inflation, Gini coefficient, 
urbanization, unemployment as inde-
pendent variables and equity in health 
as a dependent variable. In other words, 
by increasing one indicator, another in-
dex value is reduced. There is also a 
positive and significant relationship be-
tween education and economic partici-
pation rates. The findings also indicate 
that the socio-economic status of indi-
viduals and macro-economic sources 
affect the  health of individuals.
Discussion: Regarding the results 
achieved in the field of health, the in-
crease in cost of health systems due 
to the expansion of new and expen-
sive health technologies, the increase 
in community expectations regard-
ing the health systems and the growth 
of chronic diseases cause significant 
growth in health expenditure of the 

مقدار  شاخص،  یک  افزایش  با  به‌عبارتی  دارد  وجود 
آموزش  میان  دیگر کاهش می‌یابد. همچنین  شاخص 
و نرخ مشارکت اقتصادی رابطه مثبت و معنادار وجود 
دارد. یافته‌ها نشان از آن دارد که وضعیت اجتماعی- 
سلامت  اقتصادی،  کلان  مولفه‌های  و  افراد  اقتصادی 

افراد را تحت‌الشعاع خود قرار می‌دهد.
در  که  است  آن  از  حاکی  آمده  به‌دست  نتایج  بحث: 
حوزه سلامت، افزایش روزافزون هزینه‌های نظامهای 
و  جدید  فن‌آوریهای  گسترش  از  ناشی  سلامت 
از  جوامع  انتظارات  افزایش  سلامت،  گران‌قیمت 
نظامهای سلامت و رشد بیماریهای مزمن، هزینه‌های 
سلامت در سبد خانوار رشد قابل ملاحظه‌ای یافته‌اند.
برخی از مشکلات حوزه سلامت ساختاری و برخی 
از بخشهای خارج از حوزه سلامت و سیاستهای کلان 
افراد  در  سلامت  ارتقاء  لذا  گرفته‌اند  منشأ  سلامت 
محروم و آسیب‌پذیر از طریق برنامه‌های متناسب برای 
گروههای  بین  شکاف  کاهش  جوامع،  از  اقشار  این 
مثبت  سلامتی  شیب  ایجاد  و  جامعه  در  غنی  و  فقیر 
برای تمام اقشار اجتماعی- اقتصادی باید مورد توجه 
دولت قرار گیرد و توسعه و تعهد واقعی مسئولین به 
سلامت به‌عنوان هدف اجتماعی و به حساب آوردن 
آن به‌عنوان جزء مهم توسعه می‌تواند از علل موفقیت 

در حوزه سلامت افراد و جامعه باشد.
اقتصادی،  و  اجتماعی  عوامل  سلامت،  کلیدواژه‌ها: 

نابرابری در سلامت
تاریخ دریافت: 96/3/11
تاریخ پذیرش: 96/9/23
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households. Some of the problems of 
the health filed are structural and some 
others are caused by sectors outside the 
health filed and health macro policies.
Herefore, promotion of health in de-
prived and vulnerable people through 
appropriate programs for these groups 
of the population, reducing the gap be-
tween poor and rich communities in the 
society and creating a positive health 
slope for all social and economic strata 
should be considered by the govern-
ment. The actual commitment of the 
authorities to health as a social goal 
and considering it as an important com-
ponent of development can be a cause 
of success in the health of individuals 
and society. 
Keywords: Health, Healthin inequali-
ties, Social and economic factors

 مقدمه
پدیده‌ای  به‌مثابه  سلامت1  امروزه 
اولیة  زمره حقوق  در  و چندلایه  چندبعدی 

بشر  حقوق  جهانی  اعلامیه  و  است  انسانی 
)ماده25( برخورداری از یک زندگی سالم و 
عاری از بیماری و ناتوانی را حقی همگانی 
به  دستیابی  در  برابری  طریق  از  که  می‌داند 
جامعه  یک  درمانیدر  و  بهداشتی  خدمات 
بر  پایدار  پایبندی  لزوم  و  می‌شود  محقق 
موفقیت  اصلی  پیش‌شرط  برابری  و  عدالت 
)مرکز  می‌شود  محسوب  سلامت  نظام 
براین‌اساس   .)1383 مجلس،  پژوهشهای 
و  دولتها  توجه  مورد  افراد  سلامت  تأمین 
جهت  وتلاش  گرفت  قرار  سیاست‌گذاران 

برنامه‌های  قالب  در  آن  وتحقق  سلامت  نظام  هدف  به‌عنوان  سلامت  در  نابرابری  کاهش 
رفاهی و سیاست‌گذاری متمرکز شد )وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 1390(.

برابری وعدالت در سلامت بعد از طرح اولیه در دهه 1990 موجب شد رویکرد اجتماعی 
قرار گیرد، زیرا رویکردهای یک بعدی و  اقتصادی در کنار رویکرد پزشکی مورد توجه  و 
ت‌کرشته‌ای برای شناخت کامل پیچیدگیها و مدیریت بر مسائل مرتبط با فقر و نابرابری در 
سلامت، کافی نیست و مقولاتی همچون عدالت در بهره‌مندی از خدمات سلامت، مشارکت مالی 
عادلانه در اولویت سیاست‌گذاریها  قرار گرفت )آدام و هرتسلیک، 1385( و برای اندازه‌گیری  

1. health
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پیشرفت جوامع از آن استفاده روزافزون می‌شود. از این تاریخ به بعد بحثهای عدالت و نابرابری 
در سلامت در حوزه جامعه‌شناسی پزشکی و اقتصاد سلامت متمرکز شد که تأکید بر تفاوت 
میان افراد از نظر دسترسی و بهره‌مندی از خدمات بهداشتی و درمانی دارد )کریمی، 1387( و 
عنوانی برای نشان دادن وضعیت عمومی سلامت در یک جامعه است که با معیارهای اجتماعی 
بیکاری، اشتغال، آموزش، تورم، هزینه‌های  اقتصادی تعیین می‌شود عواملی همچون فقر،  و 

کمرشکن سلامت و پرداخت از جیب را شامل می‌شود )حکیمی، 1395(.
و سلامت  ناتوانی  در  در سلامت  نابرابری  و  فقر  که  نقشی  به‌واسطه  اخیر  سالهای  در 
فردی و اجتماعی دارد، ازاهمیت بسزایی در تحقیقات اقتصاد سلامت وجامعه‌شناسی پزشکی 
برخوردار شده است و از آنجا که یکی از رسالتهای نظام سلامت، حفظ جایگاه انسانی و 
تفاوتهای  به حداقل‌رساندن  برقراری عدالت در سلامت و  بیماری و  افراد در زمان  امنیت 
قابل اجتناب در سلامت می‌باشد، پرداختن به این موضوع ضروری به نظر می‌رسد )وزارت 

بهداشت، درمان وآموزش پزشکی، 1394(.
 در ایران توجه به این موضوع در وجه مطالعات علمی و سیاست‌گذاری از دو بعد خرد و 
کلان ضرورت و اهمیت دارد؛ در بعدکلان این مفهوم را می‌توان در مواردی همچون ارزیابی 
اثرات سیاستهای اقتصادی و اجتماعی و نابرابری اجتماعی– اقتصادی یک جامعه جستجو 
کرد و در بعد خرد آن توجه به مکانیسم تأمین منابع مالی بخش سلامت و پرداخت از جیب 
اهمیت بیشتری می‌یابد به‌طوریک‌ه شیوه تأمین منابع در این بخش هرچقدر بیشتر از محل 
منابع عمومی و پیش‌پرداختها )قبل از بروز بیماری( باشد، نظام سلامت عادلانه‌تر خواهد بود 
و هر چه تأمین منابع بیشتر از محل پرداخت از جیب و در زمان بیماری صورت گیرد، نظام 

تأمین منابع مالی سلامت غیرعادلانه‌تر خواهد بود.
می‌دهد  نشان  پذیرفته،  انجام  مطالعات  به  توجه  با  در سلامت  ونابرابری  فقر  وضعیت 
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رتبه ایران از نظر شاخص عدالت و برابری در سلامت در جایگاه مناسبی نسبت به سایر 
کشورها وجود ندارد )رتبه 118( )نظری، 1394( و در حدود 3/10 درصد از جمعیت بیش 
از 40 درصد ظرفیت پرداخت خود را صرف هزینه‌های درمانی میک‌نند و اصطلاحاً در گروه 

بالغ‌بر 1/30 درصد از جمعیت  با »هزینه‌های کمرشکن سلامت« قرار گرفته و  خانوارهای 
صرفاً به‌دلیل هزینه‌های کمرشکن سلامت در دام فقر گرفتار می‌شوند.

فقر و نابرابری در سلامت از سیاستهای کلان و خرد تأثیر می‌پذیرند و این مفهوم، رفاه 
اجتماعی یک جامعه را به تصویر میک‌شد، بنابراین بررسی مستمر شاخص فقر و نابرابری در 
سلامت ضروری است در این مقاله سعی بر آن است تا تأثیر عوامل اقتصادی و اجتماعی بر 
فقر و نابرابری در سلامت مورد بررسی قرار گیرد و پرسش اصلی آن است که با وجود بهبود 
شاخصهای عملکردی درحوزه سلامت همچون افزایش امید به زندگی )سازمان ثبت احوال 
کشور 1395-1392(، کاهش مرگ و میر کودکان و مادران )وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی، 1392( به چه دلایلی فقر و نابرابری در سلامت افزایش‌یافته است؟ که با تأکیدبر عوامل 

اجتماعی و اقتصادی مؤثر بر فقر و نابرابری این مسئله موردبررسی قرار می‌گیرد.

پیشینه تجربی
 پژوهشهای داخلی و خارجی مختلفی پیرامون عوامل اجتماعی و اقتصادی مؤثر برفقرو 
نابرابری در سلامت وجود دارد که از میان آنها مهم‌ترین و جدیدترین پژوهشهای داخلی و 

خارجی به‌صورت دسته‌بندی شده به شرح ذیل آورده شده است:
اجتماعی-  نابرابریهای  اهمیت  و  ماهیت  موضوع  به   )1392( کندی  موسی  محمدزاده 
افراد،  نتایج این مطالعه نشان داد سلامتی  ایران پرداخته است.  اقتصادی در بخش سلامت 
ارتباط مستقیم با تأمین مالی بخش سلامت دارد. سهم اندک بخش سلامت از تولید ناخالص 
ملی و درعین‌حال سهم زیاد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها )بین 50 تا 60 درصد( از 
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برابر  در  افراد  در محافظت  بیمه‌ها   کارایی  است وعدم  این بخش  در  مهم‌ترین مشکلات 
فقرزا،  و  کمرشکن  هزینه‌های  با  خانوارها  مواجهه  احتمال  سلامت،  کمرشکن  هزینه‌های 

تعدادی از جمعیت را تهدید میک‌ند.
یافته‌های پژوهش یوسفی )1392( با عنوان »خانوارها و هزینه‌های سلامت: اجزا، ابعاد و 
تعیینک‌ننده‌ها« نشان داد بیش از دو درصد از خانوارهای موردمطالعه با هزینه‌های کمرشکن 
سلامت مواجه شده‌اند و حدود یک درصد نیز به زیرخط هزینه امرار معاش کشیده شده‌اند. 

هزینه‌های کمرشکن با عدالت در سلامت رابطه منفی دارد.
حسنی )1393( در مطالعه بررسی چالشهای عمده سیاست‌گذاران نظام سلامت و نحوه 
تأمین مالی خدمات سلامت به این نتیجه رسید که در ایران پرداختهای مستقیم از جیب، شیوه 
رایج تأمین مالی است و درنتیجه احتمال بروز هزینه‌های کمرشکن خدمات سلامتی بالاست. 
کاهش ضریب جینی، نرخ بیکاری و نرخ تورم، اثری کاهنده بر نسبت مواجهه خانوارهای با 

هزینه کمرشکن سلامت دارد.
احمدی )1393( در مطالعه ارزیابی عدالت در نظام سلامت ایران آورده است نابرابری 
قابل‌توجهی بین گروههای مختلف درآمدی وجود داشته به‌گونه‌ای که خانوارهای پردرآمدتر، 
احتمال استفاده از خدمات سلامت بیشتری داشته‌اند، اوایل و اواخر دهه 80 بی‌عدالتی در 
و  درآمد  نابرابری  و  است  داشته  وجود  ثروتمندان  نفع  به  سلامت  خدمات  از  بهره‌مندی 

شهرنشینی دو علت اصلی بی‌عدالتی هستند. 
طی  نظام سلامت  در  نابرابری  وضعیت  عنوان  با  خود  مطالعه  درنتایج   )1394( نظری 
خانوارهای  برای  سلامت  هزینه‌های  تمرکز  شاخص  است،  آورده   1393-1383 سالهای 
شهری، روستایی و کل کشور در سالهای موردبررسی همواره با افزایش همراه بوده است 
و موجب گردیده شاخص عدالت در سلامت کاهش یابد. همچنین رابطه میان عدالت در 

سلامت با درصد افراد زیرخط فقر، تورم وهزینه‌های کمرشکن منفی و معنادار است.
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حکیمی )1395( به موضوع ماهیت و اهمیت نابرابریهای اجتماعی- اقتصادی در بخش 
سلامت ایران پرداخته است . نتایج این مطالعه نشان می‌دهد سلامتی افراد، ارتباط مستقیم و 

معناداری با فقر و تورم در حوزه بهداشتی دارد.

کانستانتین1 )2011( در مطالعه خودبه این نتیجه می‌رسد که ناکارایی سیستم سلامت، با 
درآمد سرانه و نابرابری درآمدی مرتبط است. زمانی که هزینه‌های بخش سلامت از جیب 
اشخاص پرداخت می‌شود سیستم سلامت کارایی بیشتری نسبت به حالتی که بخش عمومی 

در این زمینه هزینه و سرمایه‌گذاری انجام می‌دهد، خواهد داشت. 
عباس و هیمنز2 )2011( آورده‌اند شهرنشینی تأثیر مبهمی بر هزینه‌های سلامت دارد و 
ممکن است اثر مثبت یا منفی بر مخارج سلامت داشته باشد. تأثیر منفی شهرنشینی را بر 
هزینه‌های سلامت به این صورت بیان میک‌ند که شهرنشینی منجر به در دسترس بودن بیشتر 
خدمات بهداشتی شده و تقاضا برای هزینه‌های سلامت را جبران میک‌ند ولی یکی از دلایلی 
که این ارتباط منفی را ممکن می‌سازد، زیرساختهای شهری نسبت به مناطق روستایی به‌خوبی 
توسعه‌یافته است )مانند حمل‌ونقل عمومی در مناطق شهری( که باعث تسهیل خدمت‌رسانی 

و کاهش هزینه‌های سلامت می‌شود.
غیرمالی  و  مالی  منافع  دادن  دست  از  به  منجر  بیکاری  دارد  اشاره   )2013( مارکوس3 
حاصل از اشتغال می‌شود با کاهش درآمد ناشی از بیکاری، افراد توانایی تأمین هزینه‌های 

بهداشت‌ودرمان را نخواهند داشت.
بجا4 )2014( آورده است نرخ تورم و نرخ بیکاری اجزای اصلی اندازه‌گیری بدبختی در 
قالب شاخص فلاکت هستند. شاخص فلاکت به‌عنوان مقیاسی برای فقدان رفاه اقتصادی یک 
کشور بیان میک‌ند که رفاه ازدست‌رفته با استفاده از مقادیر تورم و بیکاری قابل اندازه‌گیری 

1. Constantin			   2. Abbas and Hymanes
3. Markus			   4. Baja
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است.
فلاکت  شاخص  اجزای  از  یکی  به‌عنوان  بیکاری   )2014( همکاران  و  وو1  مطالعه  در 
ارتباط منفی با هزینه‌های سلامت دارد، بیکاری منجر به کاهش درآمد فردی و ملی می‌شود. 
و از سوی دیگر، با کاهش درآمد سهم مراقبتهای بهداشتی و درمانی کاهش بیشتری نسبت 

به نیازهای اساسی دیگر در سبد خانوار دارد.
با  مستقیم  ارتباط  در  می‌دهد سلامتی  نشان  دوبلین  شهر  در   )2016( اندوروز2  مطالعه 
شاخصهای سطح سواد و درآمد سرانه می‌باشد و همچنین ارتباط معنی داری بین سلامت و 

شاخص مشارکت در تأمین مالی وجود دارد.
جدول )1( سایر مطالعات تجربی

نتایجمجری )سال(ردیف

1
 چو و وانگ

)2009(
 نابرابری درآمدی بر نابرابری مخارج سلامت در مناطق روستایی و فقیرنشین

تأثیر منفی دارد.

2
 سن و روت

)2007(

 نتایج مطالعه بیانگر تأثیر مثبت و معنادار درآمد و آموزش بر هزینه‌های
 سلامت خانوار است. درآمد خانوار تأثیر قابل‌توجه و معناداری بر هزینه‌های

سلامت دارد؛ اما تأثیر آموزش ناچیز است

3
 هانسن و کینگ

)1996(

 درآمد ارتباط مثبت و معناداری با هزینه‌های سلامت دارد. علاوه بر این،
 نسبت جمعیت زیر 15 سال و بالای 65 سال و قیمت نسبی مراقبتهای

بهداشتی نیز می‌تواند تعیینک‌ننده هزینه‌های سلامت باشد.

4
 کاظمیان و

 جوادی‌نسب
)1393(

 افزایش سن، سطح تحصیلات، درآمد و تعداد اعضای خانوار بر هزینه‌های
 سلامت خانوارهای کم‌درآمد در بخش غیررسمی تأثیر مثبت و افزایش نرخ
بیکاری شهری بر هزینه‌های سلامت خانوارهای کم‌درآمد تأثیر منفی دارد.

5
 فتاحی و

همکاران )1392(

  آلودگی هوا، شهرنشینی، بار تکفل، درآمد سرانه و اندازه دولت تأثیر مثبت
 و آموزش تأثیر منفی و معناداری بر هزینه‌های عمومی سلامت کشورهای

موردبررسی دارد.

1. Wow
2. Andoro
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اشاره  به آن  اینجا  پیشینه‌های داخلی و خارجی دربرگیرنده نکاتی است که در  تحلیل 
می‌شود:

پژوهشها گویای این مطلب است که مفهوم فقر و نابرابری در سلامت در علوم متنوع --

کاربرد دارد و یک مفهوم میان رشته‌ای است و دامنه شمول بالایی دارد. با وجود این 
وسعت، بعد اجتماعی و اقتصادی به‌صورت توأمان کمتر مورد توجه پژوهشگران قرار 
گرفته  در سلامت صورت  عدالت  یا  نابرابری  حوزه  در  پژوهشها  اکثر  و  است  گرفته 
است درحالیک‌ه فقرسلامت مورد توجه قرار نگرفته است. طیف وسیعی از پژوهشها از 
مفاهیمی چون فقر، سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی، تورم و نابرابری درآمدی و 
ضریب جینی استفاده شده است. در بین مطالعات انجام‌گرفته، علاوه بر مفاهیم اقتصادی، 
به مفاهیمی اجتماعی مختلفی از قبیل بیکاری، اشتغال، پوشش بیمه درمان و شهرنشینی 
بررسی  است.  شده  پرداخته  سلامت  در  نابرابری  بر  مؤثر  اجتماعی  عوامل  به‌عنوان 
پیشینه‌های داخلی و خارجی حاکی از آن است که نابرابری در سلامت تحت‌تأثیر عوامل 
مختلفی قراردارد وتأثیر همزمان عوامل اجتماعی و اقتصادی بر فقر سلامت ونابرابری در 
سلامت در کشور مورد مطالعه قرارنگرفته است. بدین ترتیب پرداختن به این موضوع در 

پژوهش حاضر به نوعی نوآوری محسوب می‌شود.

چارچوب نظری
در این بخش از مطالعه قبل از پرداختن به چارچوب نظری مروری هر چند گذرا بر 

مفاهیم اصلی ضروری به‌نظر می‌رسد. 
سلامت )Health( ریشه لغوی واژه انگلیسی»health« است. سلامت مفهوم وسیعی دارد 
و تعریف آن تحت‌تأثیر میزان آگاهی و طرز تلقی جوامع با شرایط گوناگون جغرافیایی و 
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 1)WHO( بر اساس تعریفی از سازمان جهانی بهداشت .)فرهنگی قرار می‌گیرد )نیدو، 2000
فقط  نه  و  اجتماعی  و  روانی  کامل جسمی،  آسایش  از  برخورداری  از  عبارتست  سلامت 

نداشتن بیماری و نقص عضو )لست، 1367(.
علت  به  در وضعیت سلامت  تفاوت  را  در سلامت  نابرابری  بهداشت  سازمان جهانی 
بی  بنابراین  مینماید  تعریف  مختلف  گروههای  در  اقتصادی  و  اجتماعی  تعیینک‌ننده‌های 
عدالتی درسلامت شامل آن دسته از نابرابریهایی است که ناعادلانه بوده و یا به‌دلیل برخی 

عدم دسترسیها ایجاد شده است )ویلکیسون و مارموت، 2003(.
جامعه‌شناسی  در  مطرح  رویکرد  سه  داشت  اشاره  باید  پژوهش  نظری  چارچوب  در 
رویکرد  شامل  که  است  مطرح  سلامت  در  نابرابری  با  مرتبط  سلامت  اقتصاد  و  پزشکی 
زیست‌شناسی، جامعه‌شناسی فقر و نظریه ساخت‌یابی می‌باشد که به شرح ذیل آورده شده 

است:

1- رویکرد زیست‌شناسی
قرار می‌گیرد. در  نابرابری در سلامت غالباً در دو طیف عمده  این رویکرد عوامل  در 
یک طرف، دیدگاههائی قرار دارد که در آن بر نقش عوامل ساختاری در توزیع سلامت و 
بیماری تأکید شده است. در مقابل، در دیدگاه زیستی، بر عوامل فردی به‌عنوان عامل عمده 

نابرابریهای سلامت تأکید دارند.

دیدگاههای زیستی
 این دیدگاه بر عوامل زیستی و ژنتیکی در ایجاد طبقات و نابرابریهای سلامت تأکید دارد. 
)کارپینو و همکاران، 2006(. مطابق این تئوری قدیمی منشاء نابرابری اجتماعی– اقتصادی 
عوامل زیست‌شناختی است و طبیعت و اقتضائات طبیعی منشاء اصلی حق محسوب می‌شود 
1. World Health Organization
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و از آنجا که انسانها در اصل طبیعت خود نابرابر خلق شده‌اند، بنابراین در بهره‌مندی از مواهب 
و حقوق اجتماعی نیز برابر نیستند و عده‌ای از افراد پس از تولد با کمترین امکانات خود را به 
مراتب بالای اجتماعی و اقتصادی می‌رسانند و بر دیگران مسلط می‌شوند و از نظر روانشناختی 
نیز آمادگی بیشتری برای رهبری و مدیریت دیگران و دستیابی به موقعیت اجتماعی و اقتصادی 
همچون مشاغل پردرآمد، سطوح سواد بالاتر و سلامت بهتر و... دارند. در این رهیافت نابرابریها 

در وضعیت سلامت افراد تا اندازه‌ای به تشکیلات ژنتیک انسان وابسته است. 

دیدگاه انتخابی
بر اساس این دیدگاه وضعیت سلامت، خود عامل دستیابی افراد به موقعیتهای اجتماعی 
و قرار گرفتن در طبقات مختلف است. این رویکرد با تأکید بر انتخاب غیرمستقیم1 شانس 
دستیابی به سلامت مناسب و پایدار را متأثر از رخدادهائی که در طول زندگی یک فرد از 
سالهای اولیه کودکی و حتی پس از آن رخ می‌دهد، می‌داند. بنابراین افرادی که در کودکی از 
وضعیت سلامت نامساعدی برخوردارند به احتمال زیاد در بزرگسالی در طبقات اجتماعی 
بازتاب   نابرابریهای سلامت  است  توجه  مورد  دیدگاه  این  در  آنچه  می‌گیرند.  قرار  محروم 
است  زندگی  دوره‌های  دیگر  در  فرد  تجربه شده  اجتماعی  و  روانی  زیستی،  محرومیتهای 

)بارتلی، 2004(.

دیدگاههای مادی
از مباحث عمده‌ای مطرح در این بحث اثرات نابرابریهای اجتماعی و چگونگی تأثیر 
نابرابر درآمد در جوامع  توزیع  دیدگاه  این  اساس  بر  بر سلامت است.  نابرابری درآمدی 
مختلف عامل اصلی نابرابریهای سلامت است و در دو سطح خرد و کلان مطرح می‌شود 
مقایسه  از  ناشی  روان‌شناختی  فرآیندهای  به  توجه  خرد،  سطح  در   .)2003 )ماچینکا، 
1. indirect selection
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ایجاد  به  منجر  دارد که می‌تواند  یکدیگر  با  افراد و گروههای درآمدی مختلف  اجتماعی 
احساس محرومیت نسبی و درنهایت نابرابری در سلامت شود. متقابلًا، در سطح کلان به 
اجتماعی و  فروپاشی سازمانهای  اجتماعی و  فرسایش سرمایه  بر  نابرابریهای درآمد  تأثیر 
مدنی تأکید میک‌ند )کاواچی، 1997(. چنین امری می‌تواند منجر به کاهش مشارکت مؤثر 
با سلامت شود.  مرتبط  سیاسی  و  اجتماعی  تعیینک‌ننده‌های  بر  نظارت  و  کنترل  در  مردم 
در این سطح از تحلیل، سرمایه اجتماعی، یک ویژگی بوم‌شناختی محیطی قلمداد می‌شود 
که توزیع متفاوت آن در جوامع و نواحی مختلف می‌تواند با توزیع نابرابر سلامت مرتبط 

باشد )کاواچی، 1999(.

2- رویکرد جامعه‌شناسی فقر 
که  گفت  چنین  می‌توان  سلامت  در  نابرابری  حوزه  در  رویکرد  این  بهک‌ارگیری  در    
سلامت انسانها نه تنها تحت تأثیر فقر مالی بلکه تحت تأثیر محرومیت اجتماعی که یکی 
دیگر از اثرات نادیده‌گرفته‌شده فقر است قرارمی‌گیرد به‌طوریک‌ه فقرا به‌علت توان اقتصادی 
ناکافی، امکان تغذیه مناسب، کسب آموزش کافی و تأمین سلامت خود و خانواده خود را 
رویکرد  خواهدشد.  افراد  درمانی  نیازهای  سرکوب  باعث  موضوع  این  که  داشت  نخواهد 
جامعه‌شناسی فقر )فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی( را می‌توان با فقر سلامت مرتبط کرد و در 

این زمینه به 3 نظریه به شرح ذیل اشاره می‌شود؛

نظریه داورنیسم اجتماعی فقر
این نظریه در تلاش برای تبیین فقر با توجه به نگرشها و رفتارهای افراد فقیر برآمده 
است. طبق این نظریه، فقیران به‌دلیل برخوداری از خصایص ورفتارهایی چون فرار از کار 
سخت، ولخرجی و نداشتن آینده‌نگری فقیر هستند. در برخی نظرات ضرایب هوشی و توان 
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ذهنی پایین، خصایص ژنتیکی و نظایرآن هم اشاره شده است )شیانی، 1384(. بر اساس این 
نظریه افراد با استعدادها، ویژگیها و توانمندی و مهارتهایشان بر وضعیت اقتصادی، اجتماعی 
و فرهنگی‌شان تأثیر می‌گذارند. بنابراین فقر ناشی از کفایت و صلاحیت فرد است چراکه فقر 

نتیجه کنش عقلانی او است و فقدان انگیزه پیشرفت در افراد فقیر منجر به تداوم فقر آنها 
شده است و این گروه به‌دلیل فقر، ناتوان از رفع نیازهای درمانی خود خواهند بود وبا نسلی 

شدن فقر این شرایط سخت‌ترمی‌شود. 

فرهنگ فقر
نظریه دیگر به نام فرهنگ فقر در سال 1959 توسط اسکار لوئیس اشاعه یافته است. طبق 
این نظر، فرهنگ فقر سندرم ویژه‌ای است که در برخی شرایط رشد میک‌ند و فقرا تجسم 
مجموعه مشترک ارزشها، هنجارها و الگوهای رفتاری هستند که از فرهنگ غالب و عمومی 
متفاوت است. در حقیقت فقرا شیوه زندگی یا خرده‌فرهنگ خاص خود را دارند )شیانی، 
1384(. نظریه‌پردازان این گروه معتقدند، فقر از طریق انتقال مجموعه‌ای از باورها، ارزشها، 
هنجارها و مهارتها، از یک نسل به نسلهای بعدی منتقل می‌شود و افراد مسئول فقر خود 
نیستند بلکه آنها قربانیان فقر هستند که تحت‌تأثیر شرایط بد خرده‌فرهنگ و فرهنگ‌شان به آن 
دچار شده‌اند. این نظریه پلی میان فقر فرهنگی و فقر سلامت را بازگو میک‌ند که تحت‌تأثیر 
به  دسترسی  در  نابرابری  موجب  که  دارد  قرار  افراد  رفتاری  الگوهای  و  هنجارها  ارزشها، 

خدمات سلامت می‌شود و افراد نیز تلاشی برای بهبود وضعیت خود ندارد.

نظریه موقعیتی فقر
این نظریه رفتارهای فقرزا را به‌دلیل نداشتن منابع و فرصتهای انطباق با شیوه‌های طبقه 
متوسط توضیح می‌دهد و وجود زیربنای اقتصادی در مناطق مختلف یا فقدان آن یکی از عوامل 
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جغرافیایی مؤثر بر شکل‌گیری ساختارهایی است که فقر می‌آفرینند یا آن را ازبین می‌برد. در این 
نظریه، فقر به انباشت )تراکم( اقتصادی مربوط است. پیدایش بخشهای صنعتی جدید و قوی، 
مثل شرکتهای بزرگ، بازارهای پررونق تولید محصولات مازاد بر نیاز مردم، خدمات حمایتی 
زیادی را برای ساکنان‌اش فراهم می‌سازد. ولیکن شرایطی که منجر به فقر و پیامدهای آن )جرم، 
خدمات اجتماعی نابرابر و...( می‌شود. در مناطقی دیده می‌شود که مازاد اقتصادی نداشته و 
اقتصاد آن مناطق کفاف زندگی )حداقل معیشت( را نمی‌دهد. پایین بودن هزینه‌های زندگی، 
ارزانی قیمت خانه و اجاره‌خانه در مناطق حاشیه‌نشین و محروم، فقرا را به سوی خود جذب 
میک‌ند و یک خرده‌فرهنگ فقر را دراین مناطق رقم می‌زند و نابرابریهای سلامت در این نظریه 

با توزیع نامناسب بیمارستانها، پزشکان در مناطق مختلف ارتباط می‌یابد.

3-دیدگاه ساخت‌یابی
دیدگاههای قبلی در یکی از رویکردهای کنش یا ساختار قرار خواهند گرفت با توجه 
به اهمیت این موضوع در سالهای اخیر نظریه‌های مختلفی از سوی برخی از صاحبنظران در 
جهت نشان دادن تعامل بین عاملیت و ساختار مطرح شده است که در این مورد می‌توان به 

نظریه ساخت‌یابی اشاره کرد.
رویکرد ساخت‌یابی، عاملیت فردی کنشگران در ارتباط متقابل با ساختارهای اجتماعی 
مورد بررسی قرار می‌گیرد. براین‌اساس، نظریه ساخت‌یابی دربر دارنده مفهومی از دوسویگی 
است که به طبیعت اساساً بازاندیشانه زندگی اجتماعی و وابستگی دوجانبه ساخت و عاملیت 
مرتبط است. در کنار مفهوم قدرت به‌عنوان محور عمده نظریه ساخت‌یابی بررسی راهبردهای 
مقاومت و نحوه بازتولید ساختار از سوی عاملان اجتماعی اهمیتی اساسی دارد. لذا با توجه 
به دوسویه بودن مناسبات قدرت در نظریه ساخت‌یابی، حتی گروههای فرودست نیز که در 
رابطه اجتماعی نابرابری قرار دارند، می‌توانند جریان توزیع منابع و شکل‌گیری قواعد را با 
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کنش خود متأثر سازند )گیدنز، ۱۳۸۴(.
در بهک‌ارگیری این نظریه در حوزه نابرابری در سلامت می‌توان به محدودیت عاملیت 
فردی و تشدید سلطه و اقتدار در روابط پزشک/بیمار به‌دلیل کاهش استقلال درنقش عاملی 

بیماران در شبکه‌های حمایت و گروههای  این زمینه، مشارکت  اشاره کرد در  بیمار،  افراد 
به تقویت  ازتوانمندی عاملان اجتماعی است که می‌تواند منجر  خودیاری1صورت دیگری 
ارتباط و تعامل فرد با ساختارهای محیطی شود )بوری وگاب، 2004(. بنابراین، نابرابریهای 
بین افراد درزمینه سلامت و بیماری بیش از آنکه ناشی از ظرفیت زیستی و جسمانی آنان 
سلامت  تعیینک‌ننده‌های  بر  کنترل  میزان  و  اجتماع  روابط  در  فرد  وضعیت  از  ناشی  باشد 

می‌باشد )کریچر، 2001(.

روش 

ماهیت و نوع تحقیق
 پژوهش حاضر از نوع پژوهش کمی است که با روش تحلیل ثانویه اجرا شده است. زیرا 
یافته‌های آن با توسل به عملیات آماری حاصل شده است و مطالعه‌ای توصیفی-تحلیلی است 
به‌طوریک‌ه علاوه بر تصویرسازی آنچه هست به تشریح و تبیین دلایل چگونه بودن و چرایی 

وضعیت مسئله و ابعاد آن پرداخته شده است. برای تبیین و توجیه دلایل، از تکیه‌گاه استدلالی 
در ادبیات و مباحث نظری پژوهش استفاده شده است. همچنین این پژوهش برحسب هدف 

از نوع کاربردی است.

جامعه آماری
جامعه پژوهش در برگیرنده کلیه خانوارهای شهری و روستایی است که اطلاعات آن از 

1. self-help group
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طریق طرح آمارگیری از هزینه و درآمد خانوارهای شهری و روستایی همه ساله توسط مرکز 
آمار ایران به اجرا گذاشته می‌شود، مورد استفاده قرار گرفته است.

سنجه‌ها 
شرایطی  شامل  سلامت  بر  مؤثر  اجتماعی  عوامل  مستقل(:  )متغیر  اجتماعی:  عوامل 
که  افراد در آن به دنیا آمده، رشد، زندگی  و کار میک‌نند )وزارت بهداشت، درمان وآموزش 
پزشکی، 1378(. عوامل اجتماعی در این تحقیق با استفاده از شاخصهای اشتغال، بیکاری، 

آموزش، شهرنشینی عملیاتی گردیده است.
عوامل اقتصادی: )متغیر مستقل(: عوامل اقتصادی شامل آن دسته از عواملی که به حوزه 
اطلاق  هزینه  یا  و  قدرت خرید  به‌عنوان  خانوار  در سطح  و  کلان  در سطح  پولی  و  مالی 
می‌شود. این عوامل در دسترسی و رفع نیازهای سلامت انسان نقش بسزایی دارند و از طریق 
اثراتی که بر خانوار خواهند داشت، در سلامت افراد جامعه مؤثرند )وزارت بهداشت، درمان 
وآموزش پزشکی، 1378(. عوامل اقتصادی در این تحقیق از طریق فقر مطلق، تورم، ضریب 

جینی و هزینه‌های کمرشکن سلامت عملیاتی گردیده است.
  (WHO) بهداشت  جهانی  سازمان  تعریف  طبق  وابسته(:  )متغیر  سلامت  در  نابرابری 
نابرابری در سلامت عبارت از تفاوت در وضعیت سلامت به علت تعیینک‌ننده‌های اجتماعی 
از  برخورداری  ازنظر  موجود  تفاوتهای  به‌عبارتی  است.  مختلف  گروههای  در  اقتصادی  و 
طریق شاخص  از  متغیر  این   .)1387 )کریمی،  جامعه  یک  افراد  میان  در  خدمات سلامت 

عدالت در سلامت عملیاتی گردیده است.
فقرسلامت )متغیر وابسته(: به معنای محرومیت خانوار از استاندارهای زندگی بر اساس 

آستانه 30 درصد است که از طریق شاخص فقر چندبعدی عملیاتی گردیده است.
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گردآوری داده‌ها 
گردآوری داده‌ها از طریق تحلیل اسنادی صورت گرفته است. از تحلیل اسنادی در قالب 
مراجعه به مستندات منتشرشده مرکز آمار ایران، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و وزارت 
بهداشت‌ودرمان و آموزش پزشکی، بانک مرکزی، مرکز پژوهشهای مجلس، جست‌وجوی 
کتب، مجلات و مقالات و پژوهشهای انجام گرفته درزمینه نابرابری و عدالت در سلامت و 

فقر استفاده شده است.

تحلیل داده‌ها 
در تحلیل داده‌ها ابتدا همبستگی پیرسون بین متغیرهای مستقل و وابسته بررسی شده‌است 
و سپس به‌منظور تحلیل دقیق‌تر با استفاده از رگرسیون چندمتغیره و روش تحلیل مسیر میزان 

تأثیرگذارترین متغیر مستقل بر متغیرهای وابسته به‌دست‌آمده است.

یافته‌ها 

فقر خانوارهای شهری و روستایی
مطابق بند پ از ماده اول آیین‌نامه چتر ایمنی رفاه اجتماعی مصوب هیأت دولت، »فقر 
تهیه غذا شود، سرپرست  اگر تمامی درآمد خانوار صرف  شدید وضعیتی است که در آن 
خانوار قادر به تأمین 2000 کیلوکالری روزانه برای هر یک از افراد خانوار، بر مبنای سبد 
مطلوب غذایی نباشد. مطابق بند ت از ماده اول آیین‌نامه چتر ایمنی رفاه اجتماعی مصوب 
هیأت دولت، »فقر مطلق وضعیتی است که در آن خانوار به لحاظ درآمدی قادر به تأمین 
حداقل نیازهای اساسی خوراکی و غیر خوراکی )مسکن، پوشاک، درمان و آموزش( خود 

نباشد.
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جدول )2( خط فقر شدید و مطلق ماهانه )هزار ریال( و نسبت خانوارهای زیر خط فقر شدید )%(

شاخصخانوار

13901391139213931394
شدید

مطلق

شدید

مطلق

شدید

مطلق

شدید

مطلق

شدید

مطلق

شهری

741234812953942175147611661493417005010خط فقر سرانه

 نسبت خانوار
0/3417/90/8733/41/1933/70/9631/80/9733/4زیر خط فقر

روستایی

718170311472496155232901622379116993900خط فقر سرانه

 نسبت خانوار
زیر خط فقر

2/2326/654/740/074/938/73/630/13/940/1

تفکیک  به  فقر شدید  فقر شدید و نسبت خانوار زیر خط  در جدول شماره )2( خط 
شهری و روستایی ارائه شده است. براین‌اساس خط فقر شدید در سال 1394 برای مناطق 
شهری رقم 170 هزار تومان در ماه برای یک نفر بزرگسال است. این خط فقر در روستاها 
169 هزار تومان برای یک نفر می‌باشد.همچنین در سال1392 نسبت خانوارهای زیر خط 

فقر شدید روستایی و شهری بیش ازسایر سالهای مورد بررسی است 
با توجه به ارقام جدول شماره )2(، خط فقر مطلق در سال 1394برای خانوارهای شهری 
به ازای هر نفر 501 هزار تومان و برای خانوارهای روستایی به ازای هر نفر 390 هزار تومان 
است. نسبت خانوارهای شهری و روستایی زیر خط فقر مطلق نشان می‌دهد. در سال 1394 
بیش از 33/4 درصد خانوارهای شهری و 40/1 درصد خانوارهای روستایی زیر خط فقر 



      90

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال هفدهم، زمستان 97، شماره 67

      90      90

مطلق قرار گرفته اند. بیشترین نسبت خانوارهای زیر خط فقر مطلق در شهرها متعلق به سال 
1392 با 33/7 درصد و کمترین آن مربوط به سال 1390 با 17/9 درصد است بیشترین نسبت 
خانوارهای زیر خط فقر مطلق درروستاها متعلق به سال 1394 با 40/1 درصد و کمترین آن 

مربوط به سال 1390 با 26/6 درصد است.

شاخص مصرفی کالاوخدمات )CPI کل و بهداشت‌ودرمان(
شاخص قیمتی مصرفک‌ننده، تغییرات قیمت در سطح مصرفک‌ننده، برای سبد ثابت کالا 
و خدماتی که توسط آنها پرداخت می‌شود را اندازه‌گیری میک‌ند. این شاخص شامل قیمت 
اقلام مواد غذایی، پوشاک، مسکن، سوخت، حمل‌ونقل، بهداشت و دیگر کالا و خدماتی است 
که افراد به‌صورت روزانه می‌خرند. همان‌طور که در جدول شماره )3( ملاحظه می‌شود، از 
سال 1393 به بعد شاخص بهای کل کالا و خدمات از شاخص بهای بهداشت‌ودرمان اندکی 
کمتر است. این روند بازگو کننده این نکته است که تغییرات قیمت حوزه بهداشت‌ودرمان 
درسطح مصرفک‌ننده ازتغییرات قیمت کل کالاها در طی سالهای 1394-93 بیشتر بوده است 
و نشانگر رشد سریع‌تر سطح قیمتهای بهداشت‌ودرمان نسبت به سایر کالاها و خدمات است. 

جدول )3( شاخص بهای کالا و خدمات مصرفی شهری و روستایی بر مبنای سال پایه )100=1390(

سال

شاخص کل
شاخص بهداشت‌ودرمان

نسبت شاخص 
بهداشت‌ودرمان به شاخص 

کل

روستاییشهریروستاییشهریروستاییشهری

139010010010010011

1391120/8132/7121/51220/950/91

1392169/8180/6168/6172/80/990/95

1393195205/3203/7209/71/041/02

1394217226/9234/4242/61/081/06
منبع: مرکز آمار ایران، 1390-1394
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ضریب جینی
از جمله ضریب جینی، آماره‌هایی هستند که شدت  نابرابری توزیع درآمد  شاخصهای 
این  اهمیت  میک‌نند  اندازه‌گیری  را  توزیع  الگوی  در  درآمد  مقادیر  پراکندگی  میزان  نسبی 
بی  نابرابری درآمدی،  اجتماعی  بیشترین هزینه  آنجاست که  از  شاخص در حوزه سلامت 
توزیع  در  نابرابری  پیامد  است.  جامعه  یک  افراد  سلامت  وضعیت  در  نابرابری  و  عدالتی 
درآمدشان  نظراز سطوح  را صرف  جامعه  اعضای  کلیه  که سلامت  است  به‌گونه‌ای  درآمد 
تحت‌تأثیر قرار می‌دهد و در شکل ساده‌تر آن، سلامت فقیرترین افراد جامعه را متأثر می‌سازد. 
به‌طوریک‌ه دهکهای بالای درآمدی به‌دلیل دسترسی به کالا و خدماتی مانند مراقبتهای درمانی 

و بهداشتی، تغذیه و مسکن بهتر، از سلامتی بیشتری برخودار هستند. )راغفر، 1386(
مناطق  ایران ضریب جینی در دوره زمانی94-90 در  آمار  آمار منتشره مرکز  بر اساس 
شهری  درمناطق  است  داشته  نوساناتی  کشور  کل  در  آن  تبع  به  و  روستایی  و  شهری 
سال  به  مربوط  مقدار  کمترین  و   )0/370(  1394 سال  به  مربوط  شاخص  مقدار  بالاترین 
1392 )0/3512( است در مناطق روستایی نیز بالاترین مقدار مربوط به سال1393 و 1394 
)0/3401( و کمترین مقدار مربوط به سال 1392 )0/3243( است )مرکز آمار ایران، 1390 
الی 1395(. افزایش ضریب جینی در سال 1393 یکی از پیامدهای تورم بالا و رکود عمیق 
به‌طور  تومانی(  نقدی )45 هزار و 500  یارانه  پرداخت  تا سال 1392  به‌طوریک‌ه  می‌باشد 
مساوی بین همه گروههای درآمدی صرفنظر از چگونگی وضعیت درآمدی خانوارها به همه 
ایرانیان یکی دیگر از دلایل تغییرات ضریب جینی است ازآنجایی که این میزان یارانه نقدی 
برای دهک اول نسبت به دهک دهم درصد بالایی از میزان درآمد بود، بنابراین میزان هزینه 

دهک اول را بیشتر نسبت به دهک دهم بالا برده و به‌طور موقت وضعیت توزیع درآمد را 
پایین جامعه گردیده و موجب  تقویت قدرت خرید طبقات  باعث  بهبود بخشیده است و 
بعد  ازسالهای 1393به  اقشارمختلف جامعه شده است. ولی  ایجاد نوعی عدالت نسبی در 
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تورم باعث کمرنگ شدن تأثیر هدفمندی بر روی ضریب جینی شده است 

عدالت در سلامت
عدالت در سلامت به معنای آن است که همة آحاد جامعه بتوانند سلامت کامل خود را 
حفظ کنند و وضعیت اقتصادی واجتماعی در میزان سلامت آنها تأثیری نداشته باشد قبل 
ازپرداختن به موضوع عدالت در تأمین مالی نظام سلامت لازم است وضعیت شاخصهای 
عدالت  شاخص  به  سپس  و   2)MI( فقرزا  )CE(1وهزینه‌های  فاجعه  کمرشکن  هزینه‌های 

مشارکت مالی عادلانه )FFCI(3 اشاره شود.
 شاخص هزینه‌های کمرشکن شامل کل هزینه‌های سلامت پرداخت شده از جیب برابر 
یا بیش از ۴۰ درصد از توان پرداخت خانوار باشد، اطلاق می‌شود. )وزارت بهداشت، درمان 

و آموزش پزشکی، 1394(
جدول )4( خانوارهای مواجه با هزینه‌های کمرشکن سلامت )%( 

و افراد زیر خط فقر رانده شده به‌دلیل هزینه‌های کمرشکن )نفر(

 خانوارهای مواجه باسال
هزینه‌های کمرشکن )%(

 افرادی زیر خط فقر رانده شده به‌دلیل
برخورد با هزینه‌های کمرشکن سلامت )%(

 عدالت در مشارکت
مالی سلامت

13902/431/150/831

13912/871/180/829

13922/901/200/827

139331/290/801

13943/101/30/796

1. catastrophic expenditure
2. medical impoverishment
3. fairness in financial contribution index
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اسف‌بار  با هزینه‌های حالت  مواجه  نسبت خانوارهای  روند   )4( مطابق جدول شماره 
درمانی، 2/4 الی3/10 درصد طی سالهای مورد بررسی، حکایت از فشار مالی تأمین هزینه‌های 
درمانی داشته و سالیانه حداقل بین 1/15 الی 1/3 درصد از خانوارها پس از تأمین هزینه‌های 

سلامتی به زیرخط فقر رانده می‌شوند. 
با  متناسب  آن است که هر خانوار  مالی سلامت گویای  شاخص عدالت در مشارکت 
میزان استطاعت مالی و درآمد خود در تأمین هزینه‌های بهداشتی و درمانی مشارکت کند 
مالی بخش  منابع  تأمین  نشانگر آن است که  باشد  نزدی‌کتر  به یک  این شاخص  و هرچه 
منابع  تأمین  باشد،  داشته  فاصله  یک  از  آن  مقدار  هرچه  و  عادلانه‌تراست  بهداشت‌ودرمان 
مالی بخش بهداشت ناعادلاتر است. بر اساس جدول شماره )4( شاخص عدالت در تأمین 
مالی در سالهای مورد بررسی همواره روندی نزولی داشته که نشان از آن دارد که با وجود 
اجرای طرحها و برنامه‌های متعدد به منظور کاهش نابرابریهای سلامت و ارتقاء عدالت در 
تأمین مالی نظام سلامت ولی پرداخت هزینه‌های بهداشتی و درمانی خانوارها بر اساس توان 

پرداخت آنها نبوده و بی‌عدالتی در مشارکت مالی در هر سال بیشتر شده است. 

شاخصهای اجتماعی مؤثر بر حوزه سلامت
به  افراد  بهداشتی و درمانی، دسترسی  به‌واسطه تمرکز خدمات  شهرنشینی: شهرنشینی 
خدمات سلامت را به‌دلیل توسعه زیرساختهای شهری فراهم میک‌ند و این امر باعث تسهیل 

خدمت‌رسانی در شهرها می‌شود.
نتایج آمارگیری سالهای 94-90 توسط مرکز آمار ایران حاکی از کاهش نسبت جمعیت 
روستایی کشــور به زیر 30 درصد است. گسترش سلامت همگام با گسترش شهرها و در 
اهمیت  از  قراردادن سلامت در سیاست‌گذاریهای شــهری و داشتن شهری سالم  اولویت 

فوق‌العاده‌ای برخوردار است .
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 سواد: باسوادی از دو منظر در حوزه بهداشت‌ودرمان قابل ذکر است نخست در بهبود 
وضعیت اقتصادی خانواده و دوم در سواد سلامت. به‌طوریک‌ه باسوادی عاملی برای ارتقای 
مؤثر است سواد سلامت ظرفیت  نیز  درمانی  کیفیت زندگی است و در کاهش هزینه‌های 
تصمیم‌گیریهای  برای  نیاز  مورد  خدمات  و  اساسی  اطلاعات  درک  و  پردازش  کار،  انجام 
مناسب درزمینه سلامت را شامل می‌شود. سازمان جهانی بهداشت سواد را به‌عنوان یکی از 

بزرگ‌ترین تعیینک‌ننده‌های امر سلامت در حوزه اجتماعی معرفی کرده است.
بیکاری و نرخ مشارکت اقتصادی: بیکاری مهم‌ترین علت افزایش بزهکاریهای اجتماعی 
و مادر بسیاری ازمعضلات اجتماعی است و عاملی برای از دست رفتن مهارتها، کاهش سطح 
کاهش  بیکاری،  تأثیر  نخستین  است.  بلندمدت  در  فقر  ریسک  افزایش  و  درآمد  سلامت، 
درآمد خانوار است، با کاهش درآمد خانوارها ناشی از بیکاری، بسیاری از نیازهای مراقبت 
بیکاری در  تبعات سوء  از دیگر  رفاه خانوار  بهداشتی درمانی مرتفع نخواهدشد و کاهش 
عرصه اجتماع است به‌طوریک‌ه این معضل اجتماعی نه فقط ی‌کخانوار، بلکه کل جامعه را 

می‌تواند تحت‌تأثیر قرار دهد.
جدول )5( نرخ بیکاری و مشارکت اقتصادی درجمعیت 10 ساله وبیشتر برحسب مناطق شهری و روستایی

شرح

13901391139213931394

بیکاری

ت
 مشارک

اقتصادی

بیکاری

ت
 مشارک

اقتصادی

بیکاری

ت
 مشارک

اقتصادی

بیکاری

ت
 مشارک

اقتصادی

بیکاری

ت
 مشارک

اقتصادی

12/336/912/137/410/437/610/637/211/038/2کل

13/735/813/836/511/836/911/636/512/237/5شهری

8/939/88/240/07/039/77/939/18/140/0روستایی

منبع: مرکز آمار ایران، 1390
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بر اساس نتایج طرح آمارگیری نیروی کار که توسط مرکز آمار ایران منتشرشده است، 
میانگین نرخ بیکاری در سال 1390معادل 12/3 درصد می‌باشد و درسال 1394 با کاهش 1/3 
درصدی به 11 درصد رسیده است. با توجه به اینکه تعداد جمعیت فعال )شاغل و بیکار( در 
کشور 24میلیون و 701هزار و 177 نفر است که از این تعداد 2 میلیون و 729 هزار و 92 نفر 
بیکار هستند. نرخ بیکاری برای سال 1394 در مناطق شهری کشور 12/2 درصد و در نقاط 

روستایی 8/1 درصد گزارش شده است )مرکز آمار ایران، 1390 الی 1395(.
آزمون رابطه بین متغیرهای مستقل و عدالت در سلامت و فقر سلامت

جدول )6( همبستگی پیرسون بین متغیرهای مستقل و عدالت در سلامت و فقر سلامت

قر
ف

رم
تو

ن 
شک

مر
ه‌ک

زین
ه

ت
لام

س

نی
جی

ب 
ضری

نی
شی

هرن
ش

واد
س

ری
کا

بی

ال
شتغ

ا

0/02-0/03-0/02-0/010/020/040/030/04فقر سلامت

0/020/050/030/030/04-0/03-0/01-0/02-عدالت‌در سلامت

نتایج آزمون همبستگی پیرسون در جدول شماره )6( نشان می‌دهد:
در  عدالت  و  فقر  بین  تحلیل  یافته‌های  اساس  بر  سلامت:  در  عدالت  و  مطلق  -فقر 
سلامت رابطه منفی و معناداری وجود دارد و رابطه معنادار و مثبت با فقر چندبعدی دارد. 
این رابطه گویای آن است که در شرایط فقر خانوارها مجبورند از هزینه‌های ضروری خود 
مانند بهداشت، خوراک، پوشاک و....بکاهند. دراین وضعیت فقر عامل اصلی برآورده نشدن 
نیازهای سلامت افراد فقیراست و گاهی خانوارها جهت تأمین هزینه‌های سلامت، اقدام به 
فقر خانوار  ایجاد  تأمین هزینه‌های سلامت عامل  و  استقراض میک‌نند  یا  و  دارایی  فروش 
محسوب می‌شود. استمرار فقر طی سالهای مورد بررسی منجر شده افراد در خرید برخی از 



      96

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال هفدهم، زمستان 97، شماره 67

      96      96

کالاهای مصرفی و خدمات بهداشتی و درمانی صرفه‌جویی کنند. این رابطه لزوم پرداختن به 
مساله »فقر« و »محرومیت اجتماعی« که دو مفهوم مرتبط با هم هستند، را نشان می‌دهد که 
افراد فقیر به‌طور سیستماتیک از فرصتها و منابع جامعه که برای افراد قابل دسترسی است، 

محروم هستند و بخشی از افراد جامعه توانایی1 وارد شدن در چرخه رفع نیاز سلامت را 
نداشته و سلامت آنها نیز در معرض خطر قرار می‌گیرد و سایه سنگین عدم‌توازن در توزیع 
پهنه کشور شکل گیرند. در  مناطق برخودار، کم‌برخودار و محروم در  باعث شد  امکانات 
تبیین نتایج فقر می‌توان به رویکرد جامعه‌شناسی فقر )فرهنگ فقر و فقر موقعیتی( و نظریه 

ساختاری اشاره کرد. 
نتایج به‌دست آمده میان تورم در  بر اساس  -شاخص تورم در حوزه بهداشت‌ودرمان: 
حوزه بهداشت‌ودرمان و عدالت در سلامت رابطه منفی و معنادار وجود دارد و با فقر چند 
کاهش  سلامت  در  عدالت  تورم،  افزایش  با  معناست  بدان  این  است.  مثبت  رابطه  بعدی 
نتایج حاصله می‌توان اشاره کرد  بالعکس است. در تبیین  می‌یابد ولی برای فقر چندبعدی 
افزایش  داروها،  قیمت  افزایش  ازجمله  مختلفی  به دلایل  در حوزه سلامت  بالا  تورم  نرخ 
تعرفه‌ها در بیمارستانهای خصوصی یا افزایش قیمت خدمات در مراکز خصوصی و عوامل 
بسیار دیگر همچون گستردگی کاربرد تکنولوژی و میزان وابستگی حوزه سلامت به واردات 
)ارزبری آن( و بخش اعظم آن ناشی از فقدان نظارت بر تعرفه‌ها و دریافتی از بیماران است. 
آنچه مسلم است شرایط موجود تورمی در دو حوزه عرضه )کیفیت ارائه خدمات بهداشتی 
درمانی( و تقاضای بخش سلامت تأثیرگذار است، به‌طوریک‌ه با روند روبه‌رشد تورم، تقاضا 
با  درمانی  نیازهای  سرکوب  به‌دلیل  افراد  سلامت  و  می‌یابد  کاهش  درمانی  خدمات  برای 
است. درحوزه عرضه  هزینه‌بر  که  اساسی  درمانهای  درمورد  به‌ویژه  روبه‌رو می‌شود،  خطر 
نیز ارائه‌دهندگان خدمت به علت وجود تورم و ناکافی بودن دستمزدها از کیفیت و کمیت 

1. capability
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خدمات خود میک‌اهند و درنتیجه اثربخشی خدمات آنها و حتی مراقبتهای پزشکی کاسته 
خواهد شد. درتبیین تورم می‌توان به نظریه موقعیتی فقر، دیدگاه مادی و ساخت‌یابی اشاره 

کرد.
- ضریب جینی: بر اساس نتایج به‌دست آمده نابرابری درآمد تأثیر منفی و معناداری بر 
عدالت در سلامت و رابطه مثبت با فقر چند بعدی دارد. آنچه در تحلیل این رابطه قابل ذکر 
است، اثرات تأخیری تورم در افزایش شکاف طبقاتی، در ضریب جینی انعکاس یافته است. 
با عنایت به تورم40 درصدی در سال 90 و روند نزولی این نرخ در سال 94 به حدود11/9 
درصد به معنای کاهش بیش از 28 درصدی نرخ تورم است، انتظار می‌رود ضریب جینی که 
نشانگری برای فاصله طبقات درآمدی جامعه است، روندی کاهشی در سال 94 به خود گیرد 
که متاسفانه این موضوع محقق نشده است بلکه در سال 1394 وضع نابرابری بیشتر از سالهای 
قبل شده است و الگوی توزیع درآمد در جامعه و افزایش شکاف طبقاتی به نفع گروههای 
پرُدرآمد به‌وجود آورده است و از سوی دیگر شاخص عدالت در سلامت شیب نزولی را نشان 
می‌دهد. بنابراین کاهش تورم ناشی از اجرای سیاستهای انقباضی دولت است نه مهار تورم. در 

تبیین این متغیر می‌توان اشاره به نظریه دیدگاه مادی و نظریه ساختاری داشت. 
تحلیل  نتایج  آن:  از  ناشی  فقر  و  سلامت  کمرشکن  هزینه‌های  به  مواجه  -خانوارهای 
در  عدالت  با  معناداری  و  منفی  رابطه  سلامت  کمرشکن  هزینه‌های  به  مواجه  خانوارهای 
با فقر چندبعدی را نشان می‌دهد، رابطه به دست آمده نشان‌دهنده  سلامت و رابطه مثبت 
افزایش سهم هزینه سلامت در سبد خانوارهای ایرانی است. در تبیین این رابطه می‌توان از 

نظریه عاملیت و ساختار استفاده کرد.
همچنین درصد افراد به زیر خط فقر رانده به‌دلیل هزینه‌های کمرشکن سلامت با عدالت 
در سلامت رابطه‌ای معنادار و منفی و با فقر چندبعدی رابطه مثبت دارد. در تبیین این یافته‌ها 
مراقبت  خرید  علت  به  گاهی  خانوارها  یا  افراد  که  فعلی  سلامت  نظام  در  گفت  می‌توان 
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به  نیازشان  مورد  مراقبت  از  بهره‌مندی  از  مانع  یا  و  فقر می‌غلطند  در ورطه  نیازشان  مورد 
تأمین  نظام  در  نقیصه‌هایی  ناعادلانه است. وجود  پرداخت هزینه‌ها شود،  ناتوانی در  علت 
نظیر حالت هزینه‌های کمرشکن  بروز مواردی  به  مالی هزینه‌های بخش سلامت که منجر 

برای خانوارها می‌شود می‌تواند عامل زایش فقر آنی یا پایدار باشد. در این شرایط پرداخت 
هزینه‌های سلامت از طریق قربانی کردن سایر نیازهای اساسی خانوار صورت می‌پذیرد که 

پیامدهای جدی برای سلامت خانوار به همراه خواهد داشت. 
نرخ  میان  منفی  و  معنادار  ارتباط  که  است  آن  نشان‌دهنده  مطالعه  نتایج  شهرنشینی:   -
شهرنشینی و عدالت در سلامت و رابطه مثبت میان شهرنشینی با فقر چندبعدی وجود دارد. 
توجه و اهتمام بیش‌تر به حوزه بهداشت و سلامت یکی از علایم بهبود رفتارهای اجتماعی 
افراد در قالب شهرنشینی است که دسترسی بیشتر و بهتر به امکانات، تجهیزات و مراقبتهای 
بهداشتی در شهرها را برای افراد هموار می‌سازد. البته شاید شهرنشینی در تئوری بتواند با 
فراهم آوردن امکانات اقتصادی، اجتماعی و سیاسی، شرایط بهتر سلامت را برای شهرنشینان 
اثراتی منفی برای  افزایش هزینه‌های زندگی،  با  اما در عمل شهرنشینی  همراه داشته باشد، 
سلامت افراد پدید آورده است و سلامت آنها تا حد زیادی تحت‌تأثیر وضعیت اجتماعی و 

اقتصادی قرار دارد. در تبیین این رابطه می‌توان به نظریه موقعیتی فقر اشاره داشت.
- باسوادی: هم‌چنین بر اساس نتایج، متغیر آموزش با عدالت در سلامت دارای رابطه 
افزایش سطح  است؛  معنادار  نیز  آماری  جنبه  از  و  منفی  رابطه  بعدی  چند  فقر  با  و  مثبت 
شناخت  و سلامت،  بهداشت  حوزه  در  افراد  آگاهی  و  دانش  افزایش  به  منجر  تحصیلات 
ابتلا  از  پیشگیری  روشهای  و  بیماریها  انواع  شناخت  بهداشتی،  مراقبتهای  بهتر  روشهای 
می‌شود. باسوادی علاوه بر اینکه در حوزه اقتصاد خانواده و افزایش قدرت خرید خدمات 
تأثیر دارد بلکه با خود سواد سلامت را به همراه دارد سازمان جهانی بهداشت، سواد سلامت 
را به‌صورت مهارتهای شناختی و اجتماعی که تعیینک‌ننده انگیزه و قابلیت افراد در دستیابی، 
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درک و بهک‌ارگیری اطلاعات به طریقی که منجر به حفظ و ارتقای سلامت آنها شود، معرفی 
کرده است. 

بین  معناداری  و  منفی  رابطه  حاصله  نتایج  اساس  بر  اقتصادی:  مشارکت  و  -بیکاری 
بیکاری و عدالت در سلامت و رابطه مثبت با فقر چندبعدی وجود دارد. در تبیین این رابطه 
در  نابرابری  ایجاد  در  چالش  یک  به‌عنوان  کشور  جمعیت  برای  آنچه  کرد  اشاره  می‌توان 
سلامت می‌تواند مطرح شود، وجود بیکاری و نداشتن درآمد در گروه سنی فعال و متعاقب 
آن ناتوانی در خرید خدمات سلامت است به‌طوریک‌ه افرادی که به مدت طولانی در معرض 
بیکاری و به تبع آن محدودیتهای اقتصادی قرار می‌گیرند از آسیب‌پذیری بیشتری ناشی از 
شرایط محیطی و اجتماعی واقتصادی برخودارند و این موضوع عامل مهمی در کاهش توان 
اقتصادی افراد جهت خرید خدمات بهداشتی و درمانی است، علاوه برآن بیکاری یک عامل 
بالقوه در ایجاد بیماریهای روانی و قرارگرفتن در معرض آسیبهای اجتماعی محسوب می‌شود 
که می‌تواند حوزه سلامت را متأثر کند. در تبیین این رابطه می‌توان به نظریه‌های موقعیتی و 

ساختاری فقر اشاره داشت
همچنین، بر اساس یافته‌های مطالعه رابطه میان اشتغال و عدالت رابطه مثبت و با فقر 
در  عدالت  اشتغال،  افزایش  با  که  معناست  بدان  این  دارد  وجود  معنادار  و  منفی  سلامت 
سلامت نیز افزایش می‌باید. اشتغال موجب می‌شود قدرت خرید خدمات بهداشت‌ودرمان 
خانوار افزایش یابد و دسترسی بیشتر برای رفع نیازها مهیا شود. در تبیین این رابطه می‌توان 

به نظریه‌های موقعیتی و مادی فقر اشاره داشت.



      100

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال هفدهم، زمستان 97، شماره 67

      100      100

جدول )7( ارتباط بخش تحلیل با توجه به مباحث نظری و تجربی

عاد
اب

 توصیفمتغیر مستقل
 شاخصها

نتایج همبستگی پیرسون

تحقیقات تجربینظریه  عدالت
)نابرابری(

 فقر چندبعدی
)فقر سلامت(

دی
صا

اقت

 معنادار وروند افزایشیفقر مطلق
منفی

 معنادار و
مثبت

 فرهنگ‌فقر)اسکار(،
حکیمی، نظریفقرساختاری

 هزینه‌های
 معناداروروند افزایشیکمرشکن

یوسفی، نظریعاملیت و ساختارمعنادار نیستمنفی

 معناداروروند افزایشیتورم
منفی

 معنادار و
 بجا.یوسفی، محسنفقرساختاریمثبت

حسنی، زیبانظری

 معناداروروند افزایشیضریب جینی
منفی

 معنادار و
مثبت

 فقرساختاری،
احمدی، کانستانتیندیدگاه مادی

عی
تما

اج
 معنادار وروند افزایشیشهرنشینی

منفی
 مثبت و
 احمدی، هیمنز،فقر موقعیتیمعنادار

فتاحی

 معنادار وروند افزایشیسواد
مثبت

 معنادار و
فقر موقعیتیمنفی

 کاظمیان و
جوادی‌نسب

سن ورت، مارکوس

 معناداروروندکاهشیبیکاری
منفی

 معنادار و
مثبت

 فقرموقعیتی
وساختاری

 مارکوس، همینز،
کاظمیان، بجا

 معنادار وروند افزایشاشتغال
مثبت

 معنادار و
منفی

 فقرموقعیتی
سن و روتوساختاری
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تحلیل مسیر تأثیرگذاری متغیرهای مستقل بر فقر سلامت 
تحلیل مسیر در این مقاله باتوجه به ضرایب بتا استخراج شده از جداول رگرسیونی اثرات 
مستقیم و غیر مستقیم هریک از متغیرهای مستقل بر عدالت در سلامت محاسبه شده است. 

در تحلیل رگرسیونی از روش گام‌به گام استفاده شده است.

فقر سلامت

e

تورم

بکياري

شکل )1( دیاگرام نهایی مربوط به عوامل مؤثر بر فقر سلامت 

جدول )8( میزان تأثیر متغیرهای مستقل بر متغیر رفتار انحرافی کاری در مدل نهایی

اثر کلاثر غیرمستقیماثر مستقیممتغیر

0/993ندارد0/993بیکاری

0/9720/972ندارد تورم

با توجه به مدل علی نهایی در جدول )8( نکات ذیل قابل درک است: 
متغیر بیکاری با دارابودن اثر کل به اندازه )0/993( در تبیین واریانس متغیر فقر سلامت 
از بیشترین قدرت برخوردار است. بعد از این متغیر، تورم با اثر کل 0/972 در مرتبه بعدی 

0/972	 0/993

					     0/118	
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قرار دارد که رابطه مثبت با متغیر فقر سلامت دارند. بدین معنی که هرچه نرخ بیکاری و تورم 
بیشتر شود میزان فقر سلامت در جامعه نیز افزایش می‌یابد و بالعکس.

تحلیل مسیر تأثیرگذاری متغیرهای مستقل بر عدالت درسلامت 

 
e 

 ضریب جیني

  كمرشكنهزینههاي -0.348 عدالت در سلامت

 سلامت

0.084 
0.603- 

شکل )2( دیاگرام نهایی مربوط به عوامل مؤثر بر عدالت در سلامت

جدول )9( میزان تأثیر متغیرهای مستقل بر متغیر عدالت در سلامت

اثر کلاثر غیرمستقیماثر مستقیممتغیر

0/603-ندارد0/603-ضریب جینی

0/348-ندارد0/348-هزینه‌های کمرشکن سلامت 

با توجه به مدل علی نهایی در جدول شماره )9( نکات ذیل قابل درک است: 
متغیر  واریانس  تبیین  در   )-0/603( اندازه  به  کل  اثر  بودن  دارا  با  متغیر ضریب جینی 
نابرابری در سلامت از بیشترین قدرت برخوردار است. بعد از این متغیر، هزینه‌های کمرشکن 
سلامت با اثر کل 0/348- در مرتبه بعدی قرار دارد که رابطه منفی با متغیر عدالت در سلامت 
دارند. بدین‌معنی که هرچه ضریب جینی و هزینه‌های کمرشکن سلامت کاهش یابد میزان 

عدالت در سلامت در جامعه افزایش می‌یابد و بالعکس.
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بحث
افراد  بر سلامت  تأثیرگذار  عوامل  به‌عنوان  اقتصادی–اجتماعی  الایام وضعیت  قدیم  از 
شناخته شده است و برای اکثر مردم جهان وضعیت سلامت در درجه اول با میزان پیشرفت 

نظام سلامت، حفظ  رسالتهای  از  یکی  این شرایط  در  تعیین می‌شود،  اجتماعی  اقتصادی- 
جایگاه انسانی و امنیت افراد در زمان بیماری، برقراری عدالت در سلامت و به حداقل رساندن 
تفاوتهای قابل‌اجتناب در سلامت است. به‌طوریک‌ه نظام سلامت به‌درستی به آنچه مردم از آن 
انتظار دارند، پاسخ دهد، لذا به‌مرور زمان رویکردهای اجتماعی –اقتصادی از سلامت مورد 
توجه کشورها ومحافل بین المللی قرارگرفت ونظریه‌های همچون جامعه‌شناسی فقر مشتمل 
از جهات  را  در سلامت  نابرابری  نظریه ساخت‌یابی  و  وموقعیتی  برفقرفرهنگی، ساختاری 

مختلف مورد تبیین قرار دادند .
گسترش  از  ناشی  سلامت  نظامهای  هزینه‌های  روزافزون  افزایش  ایران  کشور  در   
فن‌آوریهای جدید و گران‌قیمت سلامت، افزایش انتظارات افراد از نظامهای سلامت و رشد 
بیماریهای مزمن باعث شده هزینه‌های بهداشت‌ودرمان در سبد خانوار رشد قابل ملاحظه‌ای 
یابند و شاخص عدالت در سلامت را تحت‌تأثیر خود قرار دهد البته تلاشهای زیادی برای 
ارتقاء عدالت در سلامت در کشور از طریق اجرای برنامه‌هایی همچون پزشک خانواده، طرح 
تحول سلامت، بیمه رایگان ایرانیان و........صورت گرفته است؛ اما هنوز دستاوردهای قابل 

انتظار برآورده نشده است. 
نتایج این مطالعه نشان از آن دارد که هر چه فقر مطلق و شدید افزایش یابد، فقر سلامت 
نتایج پژوهش حکیمی )1395( و نظری  افزایش و عدالت در سلامت کاهش می‌یابد.  نیز 

)1394( نیز نشان می‌دهد که میان فقر و عدالت رابطه معناداری وجود دارد.
یابد،  افزایش  بهداشت‌ودرمان  در حوزه  تورم  هرچه  که  است  آن  از  دوم حاکی  نتیجه 
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نیز  نتایج یوسفی )1392( و نظری )1394(  افزایش می‌یابد.  عدالت کاهش و فقر سلامت 
بر  اثرکاهنده  تورم   )1393( مطالعه محسن حسنی  در  است همچنین  رابطه  این  تأییدکننده 

نسبت مواجه خانوارها با هزینه کمرشکن سلامت دارد.

نتیجه سوم پژوهش نشان داد که هرچه هزینه‌های کمرشکن افزایش یابد عدالت کاهش و 
فقر چندبعدی )سلامت( افزایش می‌یابد. پژوهش یوسفی )1392( و نظری )1394(تأییدکننده 

این رابطه است.
نتیجه چهارم پژوهش نشان داد که هرچه ضریب جینی و نابرابری درآمدی بیشتر می‌شود، 
فقر چندبعدی افزایش و عدالت در سلامت کاهش می‌یابد. نتایج علی احمدی )1393( و 

کانستانتین )2011( تأییدکننده این رابطه است.
نتیجه پنجم پژوهش نشان داد که شهرنشینی رابطه مثبت و معناداری با فقر چند بعدی و 
رابطه منفی با عدالت دارد نتایج احمدی )1393( و فتاحی و همکاران )1392( نیز آن‌را تأیید 
میک‌ند و عباس وهیمنز )2011( تأثیر مبهم شهرنشینی بر هزینه‌های سلامت را آورده است.

نتیجه ششم پژوهش نشان داد سواد و آموزش تأثیر منفی بر فقرسلامت و مثبت بر عدالت 
در سلامت دارد. نتایج کاظمیان و جوادی‌نسب )1393( و سن ورت )2007( نیز تأکیدکننده 

نتایج است. البته در مطالعه فتاحی و همکاران )1392( تأثیر آموزش منفی را نشان می‌دهد.
نتیجه هفتم به‌دست آمده نشان داد هرچه بیکاری افزایش یابد فقر چندبعدی افزایش و 
عدالت کاهش می‌یابد و افزایش اشتغال باعث کاهش فقر چندبعدی و افزایش عدالت در 
سلامت می‌شود. نتایج تحقیقات کاظمیان و جوادی‌نسب )1393( و وود و همکاران )2014( 

ارتباط منفی بیکاری با هزینه سلامت را نشان می‌دهد.
بعدی  فقر چند  متغیر وابسته  بر  را  تأثیر  بیشترین  بیکاری  داد  نشان  نتایج تحلیل مسیر 
رفاهی  سیستم  ایجاد  حرفه‌ای،  و  مهارتی  سیاستهای  به  توجه  بنابراین  داراست  )سلامت( 
ناخالص  تولید  افزایش سهم  اشتغال کمک کند و  به گسترش  مالیات می‌تواند  اجتماعی و 



تحلیل عوامل اقتصادی-اجتماعی مؤثر بر فقر و نابرابری حوزه سلامت...

105      

داخلی برای اجرای برنامه‌های بازار کار ضروری است و تلاش برای بالا بردن اشتغال باید 
در اولویت قرار گیرد. متغیر تورم به‌عنوان دومین متغیر تأثیرگذار بر فقر چندبعدی اثر دارد.

داراست  سلامت  در  عدالت  وابسته  متغیر  بر  را  تأثیر  بیشترین  جینی  همچنین ضریب 

از آنجاییک‌ه نابرابری در توزیع درآمدها، سرچشمه بی‌عدالتیهایی مانند اختلاف طبقاتی بر 
اساس ثروتها، درآمدها، مصرف و درنهایت رفاه اقتصادی میان افراد جامعه است، دستیابی 
به توزیع عادلانه درآمد مستلزم استفاده صحیح از ابزارهای اقتصادی است که سیاست مالی، 
هزینه‌های  متغیر  این  از  بعد  است.  ابزار  مهم‌ترین  از جمله  فقرزدایی  و  سیاستهای جبرانی 
کمرشکن سلامت به‌عنوان دومین متغیر تأثیرگذار بر عدالت در سلامت به‌دست آمده است.

نتایج مطالعات انجام گرفته حاکی از آن است که بررسی متغیر فقر سلامت تقریباً در هیچ 
پژوهشی در نظر گرفته نشده است لذا پیشنهاد می‌شود در پژوهشهای آتی عوامل مؤثر بر فقر 
سلامت مورد بررسی قرارگیرد زیرا با توجه به نتایج پژوهش می‌توان گفت سهم بیماران از 
پرداخت هزینه‌های بهداشت‌ودرمان به‌قدری زیاد است که سالانه تعدادی از جمعیت، به‌دلیل 
هزینه‌های بهداشت‌ودرمان زیر خط فقر رانده می‌شوند در چنین شرایطی که پرداخت مستقیم 
خانوار بیش از سهم پرداختی آنها از هزینه مصرفی بهداشت‌ودرمان است نظام تأمین مالی 
بخش سلامت با تحمیل هزینه‌های ریسک بیماری به خود بیماران، شرایط نابرابری رابه آنها 

تحمیل میک‌ند که مقادیرشاخص عدالت در سلامت گویای این موضوع است.
قابل  مبالغ  سالانه  خانوارها  ارز،  نرخ  افزایش  و  شدید  تورم  بروز  با  همچنین   
افزایش بهای دارو و خدمات پرداخت میک‌نند و بسیاری  یا  ملاحظه‌ای بابت جبران تورم 
درمانی  از خدمات  استفاده  از  فقیرتر شدن  به‌جای  که  ترجیح می‌دهند  فقیر  از خانوارهای 
کاهش  در  می‌تواند  اثرگذار،  اقتصادی  و  اجتماعی  متغیرهای  بهبود  بنابراین  کنند.  اجتناب 
دسترسی  بهبود  موجود  مطالعه  در  باشد.  مؤثر  سلامت  مراقبتهای  از  استفاده  نابرابریهای 
به‌عنوان یک موضوع بسیار مهم است. از این منظر، این پژوهش نشان‌دهنده نیاز به اصلاح                                                                                                                                           
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دیگر  ازطرفی  است.  نابرابری  این  به  نظام‌مند  رسیدگی  برای  ایران  در  سلامت  مراقبتهای 
دسترسی کافی به مراقبت سلامت به‌عنوان هدف بسیار مهم سیاست‌گذاری سلامت محسوب 
می‌شود که اثرات فقر را محدود و نابرابریها را تقلیل می‌دهد. بااینحال، حاکم شدن یک روند 

تصاعدی و دستیابی به عدالت افقی بیشتر به‌عنوان یک نشانگر بالقوه‌ای از موفقیت تلاشهای 
سیستم سلامت کشور در بهبود دسترسی و بهره‌مندی به‌ویژه در بین فقرا محسوب می‌شود، 

بایستی در راس برنامه‌های جامعه قرا رگیرد.
پژوهش حاضر با محدودیتهای ازجمله کمبود آمار و مطالعات قبلی در حوزه فقر سلامت 
مواجه بوده و از دیگر محدویتها سختی در دسترسی به آمارهای خام برخی از سازمانها را 

می‌توان ذکر کرد.
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