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مقدمه
و  علت  هم  سلامت  فقدان   (1990) سن  آمارتيا  نظر  طبق 
اساسى  قابليت هاى  كسب  از  را  فرد  و  مى باشد  فقر  پيامد  هم 
بازمى دارد [1]. سلامت به عنوان يكى از پيش شرط هاى اصلى 
بسيارى  مطالعات  است.  شده  شناخته  اجتماعى  رفاه  نظام 
اهميت وضعيت سلامتى براى دستيابى به سطح حياتى رفاه و 
بهزيستى را مورد تأكيد قرار داده اند و اينكه بعد سلامت بايستى 
يك از ابعاد جدانشدنى تحليل فقر باشد [6-2]. كودكان يكى 
از آسيب پذيرترين گروه هاى هدف در نظام رفاه اجتماعى هر 
كشورى مى باشند. فقر در كودكان (به علت آسيب پذيرى هاى 
ناشى از سن و وابستگى آن ها) در مقايسه با بزرگسالان اثرات 
حادترى دارد. اهميت سلامت براى كودكان به طور گسترده اى 
در اهداف توسعه هزاره (MDGs) منعكس شده است (هدف 
چهارم و پنجم). همچنين موضوع سلامت در كنوانسيون حقوق 
كودك مورد تأكيد واقع شده (ماده 6 و 24) و به مسئوليت پذيرى 
خدمات  به  دسترسى  تضمين  و  بيمارى  با  مقابله  براى  دولت 

سلامت اشاره  شده است [7].
خانوارها  متوسط،  و  پايين  درآمد  با  كشورهاى  از  بسيارى  در 
درآمد  از  زيادى  نسبت  سلامتى  خدمات  از  بهره مندى  براى 
قابل تصرف خود را خرج مى كنند. نسبت هزينه ها در ارتباط با 
درآمد ممكن است به  اندازه اى بالا باشد كه منجر به لطمه مالى 
كمرشكن براى خانوار شود و يا درنتيجه آن بعضى خانوارها 
در  مالى  محافظت  نبود  امروز   .[8] شوند  گرفتار  فقر  دام  در 
سلامت به  عنوان بيمارى نظام هاى سلامت شناخته  شده است، 
روشن ترين نشانه، آن است كه خانوارها نه تنها از بار بيمارى 
با  مواجهه  عبارتى  به  و  اقتصادى  فقر  از  ناشى  بار  از  بلكه 
رنج  سلامت  مالى  تأمين  از  ناشى  فقر  و  كمرشكن  هزينه هاى 
مى برند. بنابراين سنجش و پايش ميزان فقر سلامت (مواجهه با 
هزينه هاى كمرشكن) در نظام سلامت مى تواند سياست گذاران 
رفاهى  وضعيت  بهبود  و  پيشگيرانه  سياست هاى  اتخاذ  در  را 

خانوارها يارى رساند [3،9].
مى تواند  سلامت  نظام  در  خانوار  مالى  مشاركت  تحليل 
قلمداد  سلامت  هزينه هاى  مالى  تأمين  در  فقر  براى  شاخصى 
تلويحاً  يا  سلامت  فقرزاى  هزينه هاى  عنوان  تحت  كه  شود 
در  كه  مى شود  برده  نام  آن  از  سلامت“  ”فقر  مقاله  اين  در 
مطالعاتى نيز به اين عنوان اشاره  شده است [5،4] و مى توان 
رويكرد  در  داد.  انجام  را  آن  مالى  و  درآمدى  رويكرد  دو  با 
مالى  پرداخت هاى  برحسب  درآمد  توزيع  در  تغيير  درآمدى 
خانوار براى نظام سلامت بررسى مى شود كه بر اساس تغيير 

به  سلامت  پرداخت هاى  علت  به  كه  خانوارهايى  تعداد  در 
رويكرد  در  مى شود.  سنجيده  رانده  شده اند،  فقر  زيرخط 
مالى، پرداخت هاى سلامت ازنظر تأثير آن يا تجارب پريشان 
كننده ناشى از آن بر خانوار بررسى مى شود (همانند محاسبه 
 Fairness in Financial)شاخص انصاف در مشاركت مالى
Contribution) و درصد خانوارهاى مواجه با پرداخت هاى 
كمرشكن [10]. هزينه هاى كمرشكن سلامت زمانى است كه 
مالى  منابع  از  معينى  حد  از  سلامت  خدمات  براى  پرداخت 
خانوار فراتر رود [11]. به گونه اى كه هزينه هاى سلامت يك 
هزينه ها  اين  كه  مى شوند  تلقى  كمرشكن  صورتى  در  خانوار 
فراتر از 40 درصد درآمد باقيمانده خانوار بعد از رفع نيازهاى 
اساسى باشد و  درآمد باقيمانده خانوار بعد از رفع نيازهاى 
 Capacity) ''اساسى  نيز تحت عنوان ''توان پرداخت خانوار

To Pay) شناخته مى شود [12].
در  سلامت  بيمه  خصوص  در  مطالعه اى  در  فرانك  و  كنوال 
خانوارها  بيمه اى  پوشش  گسترش  با  كه  دادند  نشان  مكزيك 
خدمات  از  استفاده  هنگام  مستقيم  مخارج  كاهش  درنتيجه  و 
مراقبت سلامت، شاخص مشاركت مالى عادلانه در سطح ملى 
از  درصد   3/4 نيز  و  يافت  بهبود   0/977 به   0/913 ميزان  از 
سلامت  كمرشكن  هزينه هاى  با  مواجه  كه  خانوارهايى  تعداد 
بودند (بيش از چهل درصد درآمد قابل تصرف خانواده، براى 

مراقبت سلامت هزينه شده بود) كاسته شد [13].
خانوارهاى  درصد  و  ويژگى ها  مطالعه  به  همكاران  و  فضائلى 
مواجه با هزينه هاى كمرشكن سلامت بر اساس داده هاى بودجه 
كه  داد  نشان  وى  مطالعه  نتايج  پرداختند.   1386 سال  خانوار 
هزينه هاى  معرض  در  كشور  جمعيت  از  درصد   2/5 حدود 
روستايى،  خانوارهاى  گروه  و  داشتند  قرار  سلامت  فاجعه بار 
 12 زير  فرزندان  تعداد  كه  خانوارهايى  بيكاران،  تكفل،  تحت 
آنان، بالاتر از متوسط جامعه  سال  اشخاص بالاى 60  سال و 
است و افراد بدون چتر حمايتى بيمه، با احتمال بيشترى مواجه 

با هزينه هاى كمرشكن سلامت هستند [9].
در مطالعه اى نكويى مقدم و همكاران به بررسى ميزان مواجهه 
كرمان  استان  در  سلامت  كمرشكن  هزينه هاى  با  خانوارها 
هزينه هاى  با  خانوارها  از  درصد  كه 4/1  دريافتند  و  پرداختند 
شهرى  خانوارهاى  و  بودند  شده  مواجه  سلامت  كمرشكن 
نسبت به خانوارهاى ساكن روستايى به طور تقريبى 1/5 برابر 

بيشتر دچار هزينه هاى كمرشكن سلامت شده اند [14].
در تحقيقى رضوى و همكاران نشان دادند كه در گستره زمانى 8 
ساله 74 تا 81 ، شاخص عدالت در مشاركت مالى بيانگر وضعيت 
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نامطلوب در مشاركت مالى خانوارها در تأمين مالى هزينه هاى 
سلامت بوده و نيز هرساله حداقل 2 درصد از خانوارها به دليل 
پرداخت از جهت هزينه هاى درمانى به ورطه فقر مى افتند [15].

در  نابرابرى  روند  بررسى  به  همكاران  و  هاديان  مطالعه اى  در 
دوره  طى  كشور  خانوارهاى  خوراكى  و  سلامت  هزينه هاى 
1377 تا 1388 پرداختند. نتايج نشان داد كه ضريب جينى براى 
اين هزينه هاى سلامتى هم در مناطق شهرى و هم روستايى طى 
اين مهروموم ها روندى نزولى داشته است [16]. اهميت كاهش 
سهم مردم از هزينه هاى سلامت در ايران نيز در سطوح مختلف 
و  اساسى  قانون  و 48  اول 29، 43  اصول  مانند  ايران  قوانين 
اسلامى  جمهورى  توسعه  پنجم  برنامه  قانون   34 و   38 مواد 
ايران(1394-1390) مورد تأكيد قرارگرفته است [17]. با توجه 
به موارد فوق، مقاله حاضر در نظر دارد با استفاده از رويكرد 
نسلى (روند فقر سلامت با استفاده از داده هاى شبه پانل) و نيز 
شاخص مشاركت مالى خانوارهاى داراى كودك در كشور، به 
بررسى فقر در اين حوزه بپردازد و روند آن را از سال 1363 تا 

1391 مورداندازه گيرى و تحليل قرار دهد.

مواد روشها
با  كه  مى گيرد  جاى  روند  مطالعات  قالب  در  حاضر  تحقيق 
استفاده از كوهورت بندى سنى سرپرستان خانوارها (با استفاده 
از داده هاى شبه تركيبى) به بررسى روند فقر سلامت خانوارهاى 
داراى كودك در طى سالهاى اجراى برنامه هاى توسعه كشورى 
مى پردازد. جامعه آمارى اين تحقيق خانوارهاى داراى كودك 
در كشور مى باشند. مطابق با تعريف كنوانسيون حقوق كودك 
تعريف  سال  هجده  زير  افراد  به عنوان  كودك  ملل،  سازمان 
مى گردد [7]. چارچوب نمونه گيرى اين تحقيق طرح آمارگيرى 
(كل  كشور  روستايى  و  شهرى  خانوارهاى  درآمد   – هزينه  از 
خانوارها) است و از آن نمونه تحقيق شامل خانوارهاى داراى 
ذكر  به  لازم  گرديدند.  انتخاب  سنى)  گروه  چهار  (در  كودك 
به  دسترسى  باهدف   1342 سال  از  آمارگيرى  طرح  كه  است 
ساختار بودجه خانوار اجرا مى شود و سالانه حدود سى هزار 
خانوار معمولي ساكن در مناطق شهرى و روستايى كشور را 

دربرمى گيرد.
روش اجرا

در بسيارى از كشورهاى درحال  توسعه (ازجمله ايران) داده هاى 
 data repeated) شده  تكرار  مقطعى  به صورت  تنها  خانوار 
cross-sectional) وجود دارند و گروه هاى مشخصى از افراد 

در طول زمان پيگيرى نمى شوند. 

فقر  از  پويا  تحليل  براى  متدها  ساير  از  استفاده  لزوم  امر  اين 
رويكرد  از  استفاده  موارد  اين  از  يكى  كه  مى سازد  ناگزير  را 
براى  حاضر  تحقيق  در  كه  است  تابلويى)  (شبه  تركيبى  شبه 
كشور  در  كودك  داراى  خانوارهاى  سلامت  فقر  روند  تحليل 
از آن استفاده مى شود. به عبارتى در مواقعى كه در يك كشور 
داده هاى  تركيبى (تابلويى) وجود ندارد، يك امكان استفاده از 
داده هاى مقطعى تكرار شده است [19]. در مطالعه حاضر براى 
اساس  بر  كودك  داراى  خانوارهاى  سلامت  فقر  روند  بررسى 
پيشنهادهاى وربك [19] و سن كودك (با دامنه سنى پنج ساله) 
براى سالهاى منتخب (شروع و پايان برنامه هاى توسعه كشورى) 
چهار گروه سنى 5-0 ساله، 10-6 ساله و 15-11 ساله و 20-
16 ساله از خانوارهاى داراى كودك تشكيل و سپس با استفاده 
از شاخص فوستر، گرير و توربك (FGT) [20] تحولات فقر 
پنج ساله  زمانى  دوره هاى  در  سنى  گروه هاى  اين  در  سلامت 
موردبررسى قرار مى گيرد. لازم به ذكر است كه به منظور حفظ 
توالى فواصل پنج ساله، سن نوزده و بيست سالگى نيز در اين 

تحقيق به عنوان كودك مورد بررسى قرار گرفت.
در اين تحقيق پس از تفكيك خانوارهاى داراى كودك از همه 
ابتدا  خانوار)،  سرپرست  با  بستگى  كد  از  استفاده  (با  خانوارها 
از هر خانوار يك كودك ( در دامنه سنى 20-0 ساله) انتخاب 
گرديد و سپس براى آن خانوارى كه كودكى در اين دامنه سنى 
داشت، گروه سنى مورد نظر (براى مثال 5-0 سال)تعريف شد 
و در صورت وجود كودك در اين گروه سنى، آن خانوار وارد 
محاسبات مى گرديد. در نهايت اطلاعات هزينه هاى سلامت اين 
خانوارها براى گروه سنى موردنظر تفكيك و بر اساس آستانه 0/4 
(نسبت هزينه بهداشت به توان پرداخت خانوار)، شاخص هاى 
فقر سلامت برآورد گرديدند. همچنين تنها هزينه هاى بهداشتى 
فقر  بنابراين  و  گرفت  قرار  سلامت  فقر  معيار  تحقيق  اين  در 
غذايى را شامل نمى شد. پردازش و  محاسبه شاخص ها توسط 

نرم افزارهاى اكسل و STATA(Version11) صورت گرفت.

يافته ها 
در جدول 1 گروه هاى سنى و كوهورتهاى پيگيرى شده كودك 
و  سالى  فواصل  در  كودكان  سن  مبناى  بر  تحقيق  اين  در  (كه 
اساس  بر  مى دهد.  نشان  را  گرديده اند)  ايجاد  پنج  ساله  سنى 
خانوار  درون  كودكان  از  سنى  گروه  چهار   ،1 شماره  جدول 
تشكيل شده است و بر اساس سال ورود كودكان به مطالعه و 
رفتن  به گروه سنى بالاتر (با فواصل سالى پنج ساله) جريان فقر 

سلامت اين گروه هاى سنى مورد پيگيرى قرار گرفت.
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در اين جدول اعداد داخل پرانتز شماره گروه سنى (يا نسلى) 
پنج ساله)  سنى  (فواصل  سنى  تغيير  با  كه  مى دهد  نشان  را 
اين  در  مى گردند.  مشخص  پنج ساله  زمانى  دوره هاى  در 
جدول همان طور كه مشاهده مى شود، گروه سنى شماره يك 
شامل  را  ساله   0-5 سنى  گروه  در  كودك  داراى  خانوارهاى 
مى گردد كه از سال 1363 وارد مطالعه گرديده اند و در سال 
 6-10 سن  به  سنى  گروه  اين  بعد)،   سال  پنج  (يعنى   1368
-15 سن  به  سنى  گروه  اين   1373 سال  در  رسيده اند،  ساله 

در  و  مى رسند   16-20 سن  به   1378 سال  در  و  ساله   11
كودك  سنى  دامنه  از  سالگى   20 سن  به  رسيدن  با  سال  اين 
نمى گيرد  قرار  پيگيرى  مورد  آن ها  رفتار  ديگر  و  خارج شده 
(براى حفظ توالى فواصل پنج ساله، سن نوزده و بيست سالگى 
نيز به عنوان كودك موردبررسى قرار گرفت) در اينجا به علت 
ساله  سنى 0-5  گروه  زياد،  نمودارهاى  و  جداول  از  اجتناب 
جريان  ازنظر  مى گيرد)،  قرار  كودك  سنى  كامل  دامنه  در  (كه 
شاخص هاى فقر سلامت در سالهاى ورود مختلف به مطالعه 
و  مى گيرد  قرار  موردبررسى   (1378،1373،1368،1363)
سپس روند شاخص هاى فقر سلامت گروه هاى سنى مختلف 

مقايسه مى شود.

جدول1- وضعيت پيگيرى گروه هاى سنى در سالهاى مطالعه 
(كوهورت بندى) 
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*در سال 1391 جهت رعايت فاصله با سال قبل به جاى گروه سنى 6-10 

ساله از كودكان گروه سنى 8-4، به جاى گروه سنى 15-11 ساله از گروه 
سنى  گروه  كودكان  از  ساله  سنى16-20  گروه  به جاى  و  ساله  سنى 9-13 

18-14 ساله استفاده گرديد.

همان طور كه در جدول2 نشان داده  شده است شاخص هاى  فقر 
كودك  داراى  (خانوارهاى  يك  شماره  سنى  گروه  در  سلامت 
گروه سنى 0 تا 5 ساله سال 1363 تا 20-16ساله هاى 1378) 
با نوساناتى روندى تقريباً صعودى داشته اند. در سال 1363، 32 
سال  در  روند  اين  كه  بوده اند  سلامت  فقر  داراى  آن ها  درصد 
1368 به 25 درصد كاهش مى يابد اما در سال 1373 اين شاخص 
روندى افزايشى به خود مى گيرد و به 0/48 مى رسد. شاخص 
شكاف فقر هم كه ميانگين فاصله افراد فقير از خط فقر سلامت را 
به صورت نسبتى از خط فقر سلامت بيان مى كند، داراى نوساناتى 
مشابه نسبت سرشمارى (نرخ فقر) مى باشد. براى مثال همان طور 
كه جدول فوق نشان مى دهد خانوارهاى داراى كودك گروه سنى 
5-0 ساله در سال 1363، 50 درصد كسرى نسبت به آستانه فقر 

جدول2- وضعيت شاخص هاى فقر سلامت در گروه سنى 5-0 ساله از سال ورود به مطالعه(1363) تا سال خروج(1378) در  كل كشور

     
) (  

1363
 )  )5-0(  

1368
) )10 -6(  

1373
)  15 -11(  

1378
) 20-16(  

P0) ( 32/025/0  48/0  40/0
P1 ) ( 50/045/061/062/0

P2 )  ( 57/0  54/068/070/0

سلامت داشته اند و اين شاخص در سال 1378 با رسيدن به گروه 
سنى 20-16 سال به 63 درصد افزايش يافته است. همان طور كه 
سنى  گروه  كودكان  درصد   31 مى دهد  نشان   3 شماره  جدول 
اين  كه  بوده اند  سلامت  فقر  داراى  سال  1368  در  ساله   0-5
روند در سالهاى بعدى با نوساناتى همراه بوده است. بيشترين 
روند  است.  بوده  سال 1373  به  مربوط  هم  سلامت  فقر  ميزان 
شكاف فقر(فاصله از خط فقر) و مجذور شكاف فقر(شدت فقر) 
اين گروه سنى نيز همگام با نوسانات نرخ فقر آن ها مى باشد. 
به عبارت ديگر در سال 1368 خانوارهاى داراى كودك گروه سنى 
5-0 ساله 42 درصد كسرى از خط فقر سلامت داشته اند كه اين 
كسرى (همگام با نوسانات شاخص نرخ فقر) در سال 1373 به 

52 درصد مى رسد و سپس روندى كاهشى را طى مى كند.
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جدول3- وضعيت شاخص هاى فقر سلامت در گروه سنى 5-0 ساله از سال ورود به مطالعه (1368) تا سال خروج (1383) در  كل كشور
  

    

) ( 
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)  5-0(  
1373

) 10-6(  
1378

)  15-11(  
1383

) 20-16(  
P0) ( 31/049/0  41/0 31/0

P1 ) ( 42/052/050/042/0
P2 )  ( 26/0 47/031/021/0

داراى  سلامت  فقر  شاخص  روند   4 شماره  جدول  اساس  بر 
نوساناتى مى باشند. به گونه اى كه ميزان فقر سلامت در سال ورود 
سال 1388  در  اما  است  كاهشى بوده  سال 1383  تا  اين گروه 
فقر  نرخ  مى رسند  سالگى   16-20 سن  به  سنى  گروه  اين  كه 
سلامت آن ها افزايش مى يابد (26 درصد). مجذور شكاف فقر 
كه نابرابرى بين فقرا را نشان مى دهد از 30 درصد در خانوارهاى 
داراى كودك گروه سنى 0-5 ساله (سال 1363) به 28 درصد در 

خانوارهاى داراى كودك گروه سنى 20-16 رسيده است.

جدول4- وضعيت شاخص هاى فقر سلامت در گروه سنى 5-0 ساله از سال ورود به مطالعه (1373) تا سال خروج (1388) در  كل كشور

    
) ( 

1373
)  5-0(  

1378
) )10 -6(  

1383
)  15-11(  
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) 20-16(  

P0) ( 45/023/0  18/0 26/0
P1 ) ( 23/019/014/025/0

P2 )  ( 30/0 18/018/028/0

جدول5- وضعيت شاخص هاى فقر سلامت در گروه سنى 5-0 ساله از سال ورود به مطالعه (1378) تا سال خروج (1391) در  كل كشور

* در سال 1391 جهت رعايت فاصله با سال قبل به جاى گروه سنى20-16 سال از كودكان گروه سنى 14-18 

ساله استفاده گرديد.

همان طور كه جدول شماره 5 نشان مى دهد شاخص هاى فقر 
سلامت گروه سنى 5-0 ساله كه از سال 1378 وارد مطالعه 
به گونه اى  است.  داشته  صعودى  روندى  نوساناتى  با  شده اند 
كه از 25 درصد در سال 1378 به 29 درصد در سال 1391 
فقر  خط  از  (فاصله  فقر  شكاف  شاخص هاى  است.  رسيده 
نيز  فقرا)  بين  نابرابرى  (نشان دهنده  فقر  شدت  و  سلامت) 

تقريباً همگام با شاخص نرخ فقر بوده اند.
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نمودار زير روند نرخ فقر سلامت گروه هاى سنى ذكر شده (جداول 2 تا 5) اين مطالعه را بهتر نشان مى دهد.
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نمودار1- روند فقر سلامت در گروه سنى 5-0 ساله در سالهاى ورود مختلف به مطالعه (نتايج پژوهش)
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همان طور كه نمودار نشان مى دهد نرخ فقر سلامت گروه سنى 
5-0 ساله سالهاى 1368 و 1373 در سالهاى بعدى پيگيرى 
اين گروه سنى، روندى كاهشى داشته است. اما اين روند در 
سالهاى ديگر ورود اين گروه سنى به مطالعه با نوساناتى همراه 

بوده است. 

يكى ديگر از كاربردهاى رويكرد داده هاى شبه تركيبى، بررسى 
فقر  اينجا  (در  نظر  مورد  شاخص  مورد  در  سنى  گروه  اثرات 
فقر  روند  زير  جدول  است.  مختلف  سالهاى  در  سلامت) 
سلامت گروه هاى سنى 5-0ساله،  10-6 ساله، 15-11 ساله و 

20-16 ساله را در سالهاى مورد بررسى نشان مى دهد.

فقر  نرخ  مى دهد  نشان   2 نمودار  و   6 جدول  كه  همان طور 
سلامت در گروه هاى سنى از روند خاصى تبعيت نمى كند و 
اين شاخص با نوسانات زيادى همراه است. نرخ فقر سلامت 
در سال 1373 بالاتر از سالهاى ديگر در تمام گروه هاى سنى 
بوده است. همچنين نرخ فقر سلامتى در خانوارهاى گروه سنى 
15-11 ساله در دوره هاى اخير روندى صعودى داشته اما در 

ساير گروه هاى سنى با نوساناتى همراه بوده است. 

بحث
ماده 6 كنوانسيون حقوق كودك  دولت ها را متعهد مى داند تا 
حد ممكن در بقا و رشد و تكامل كودكان بكوشند. ماده 24 نيز 
اشاره دارد كه هر كودكى حق بهره مندى از بالاترين معيارهاى 

جدول6- وضعيت شاخص هاى فقر سلامت در گروه هاى سنى در سالهاى موردمطالعه
 

1391 1388  1383  1378 1373  1368  1363  
  

   
22/0 25/0 20/0 25/0 45/0 31/0 32/0  5 -0 
22/0 29/0 19/0 23/0 59/0 25/0 32/0  10-6 
31/0 26/0 18/0 41/0 48/0 31/0 31/0  15-11 
29/0 26/0 31/0 4/0 56/0 31/0 31/0  20-16 

* در سال 1391 جهت رعايت فاصله با سال قبل به جاى گروه سنى 10-6 ساله از كودكان گروه سنى 4-8، 

به جاى گروه سنى 15-11 ساله از گروه سنى 13-9 ساله و به جاى گروه سنى20-16 ساله از كودكان گروه 
سنى 18-14 ساله استفاده گرديد.
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نمودار2- روند فقر سلامت در گروه هاى سنى بر اساس سالهاى منتخب
در  توان بخشى  و  بيمارى  مواقع  در  اينكه  و  دارد  را  سلامت 
راستاى سلامت خود به خدمات بهداشتى دسترسى داشته باشد. 
همان طور كه اشاره شد در تحقيق حاضر براى اندازه گيرى فقر 
سلامتى از رويكرد تحليل مشاركت مالى خانوار در هزينه هاى 
به  شد.  استفاده  كمرشكن)  هزينه هاى  با  (مواجهه  سلامت 
مالى  مشاركت  شاخص  از  سلامت  فقر  محاسبه  براى  عبارتى 
گرفته  نظر  در  فقر 0/40  خط  آستانه  و  گرديد  استفاده  خانوار 
شد. به گونه اى كه اگر نسبت هزينه بهداشت به توان پرداخت 
خانوار از 0/40 تجاوز كند، خانوار دچار هزينه هاى كمرشكن 
مى شود.نتايج مطالعه نشان داد كه به طوركلى در اغلب گروه هاى 
سنى خانوارهاى داراى كودك، نرخ فقر سلامت داراى نوسان و 

ميزان آن نيز در سالهاى مطالعه بالا بوده است. 
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همچنين شاخص هاى شكاف فقر و شدت فقر سلامت (كه وزن 
بيشترى به افراد فقير مى دهند) نيز داراى نوساناتى عمدتاً همگام 
با نرخ فقر بوده است. اين امر نشان مى دهد كه در طول سالهاى 
مطالعه، وضعيت افرادى كه فاصله بيشترى از خط فقر سلامت 
داشته اند، روند يكنواخت و (رو به كاهشى) را طى ننموده است.  
در مطالعه اى در كشور نشان داده شد كه متوسط سهم پرداخت 
مستقيم خانوار از جيب  براى سلامت در طى برنامه هاى توسعه 
با  همراه  و  صعودى  روند  به طوركلى  درصد   53/5 ميانگين  با 
حاضر  تحقيق  نتايج  راستاى  در  كه  است  داشته  را  نوساناتى 
است [21]. در تبيين اين نوسانات مى توان اشاره كرد كه طى 
با  قياس  در  دولت  درمانى  و  بهداشتى  سياست هاى  سالها  اين 
سياست هاى آن در حوزه هاى ديگر از ثبات چندانى برخوردار 
نبوده و سياست گذارى هاى دولت به جاى آنكه بيشتر تحت تأثير 
برنامه ريزى هاى استراتژيك و در راستاى چشم اندازى بلند مدت 
باشد، بيشتر تحت تأثير مسائل روز صورت پذيرفته است. در بين 
سالهاى مطالعه، سال 1373 خانوارهاى داراى كودك، بالاترين 
پايانى  سال  با  مقارن  سال  اين  داشته اند.  را  سلامت  فقر  ميزان 
برنامه اول توسعه و شروع برنامه دوم توسعه بوده است. با استناد 
به مفاد قوانين و سياست هاى اقتصادى طى دوره 86-63 و نيز 
برنامه هاى توسعه، همواره متوسط تورم بخش بهداشت و درمان 
بيش از تورم كل كشور بوده است. شديدترين افزايش قيمت 
اول  برنامه  به  مربوط  نيز  درمانى  و  بهداشتى  خدمات  و  كالاها 
و دوم توسعه بوده كه كاهش يارانه ها، آزاد شدن نسبى نرخ ارز 
و چرخش در سياست گذارى هاى اقتصادى را مى توان از موارد 

عمده و اساسى آن دانست. 
(انتهاى  اخير  سالهاى  در  مطالعه  نتايج  اساس  بر  همچنين 
مشخصى  روند  پنجم)  برنامه  شروع  و  توسعه  چهارم  برنامه 
در شاخص هاى فقر سلامت گروه هاى سنى خانوارهاى داراى 
در  روند  اين  كه  به گونه اى  (جدول6)،  ندارد  وجود  كودك 
گروه هاى  5-0 ساله و 10-6 خانوارهاى داراى كودك، كاهشى 
مى تواند  نتايج  اين  است.  افزايشى  ديگر  سنى  گروه  دو  در  و 
مشخص  سياست  سالها،  اين  در  كه  باشد  مطلب  اين  بيانگر 
خانوارها  سلامتى  هزينه هاى  از  كاستن  جهت  در  پايدارى  و 
وجود نداشته است. به گونه اى كه ممكن است در اثر تورم بالا 
در اين دوره برخى از خانوارهاى فقير و تهيدست از دريافت 
مالى  مشاركت  شاخص  و  مانده اند  محروم  سلامت  خدمات 
خانوارها در تأمين هزينه هاى سلامتى بيشتر از آستانه 40 درصد 
ظرفيت پرداخت خانوارها بوده و اين خانوارها را گرفتار فقر 
سلامت نموده است و در خانوارهاى ثروتمند كه توان تأمين 

هزينه هاى سلامتى را داشته اند، روند فقر سلامتى نزولى بوده 
شاخص هاى  زمينه  در  چهارم  برنامه  قانون  اساس  بر  است. 
كمى بخش سلامت، در انتهاى برنامه چهارم توسعه مى بايست 
سلامت  هزينه هاى  كل  از  خانوارها  جيب  از  پرداختى  سهم 
هزينه هاى  با  مواجه  خانوارهاى  درصد  و  برسد  درصد  به 30 
خانمان سوز سلامتى از 3/5 درصد به 1 درصد برسد [17]. با 
توجه به نتايج مطالعه (بالابودن و عدم ثبات در شاخص هاى 
كه  نمود  استدلال  مى توان  سنى)  گروه هاى  در  سلامت  فقر 
اين برنامه نتوانسته در زمينه عدالت در تأمين مالى هزينه هاى 

سلامت به اهداف مدنظر خود دست يابد.
نكته ديگرى كه مى تواند در تبيين يافته ها و نوسانات شاخص 
بهداشت  سهم  افزايش  گيرد،  قرار  مورداستفاده  سلامت  فقر 
در  است.  درآمدى  پايين  دهك  سه  خانوارهاى  هزينه هاى  در 
مطالعه اى نشان داده شد كه اين روند در طى سالهاى برنامه هاى 
توسعه، صعودى بوده است اما در خانوارهاى متوسط و پردرآمد 
در  پديده  اين  داشت  توجه  بايد  است.  بوده  كاهشى  روند  اين 
حالى روى داده كه خانوارهاى كم درآمد از بسيارى از خدمات 
گروه هاى   .[22] كرده اند  صرف نظر  مالى  منابع  كمبود  علت  به 
مرفه و با درآمد، بالا تحت پوشش بيمه هاى خصوصى هستند و 
مشاركت مالى كمى (به هنگام دريافت خدمات) دارند. درمجموع 
گروه هاى با درآمد پايين، بيشتر پرداخت مستقيم خود را صرف 
پردرآمد  گروه هاى  درحالى كه  مى كنند.  دارو  چون  هزينه هايى 
سهم بيشترى را به خدمات انتخابى (مانند خدمات دندانپزشكى) 
اختصاص مى دهند كه اين امر نيز مى تواند يكى از دلايل تغيير و 
نوسان در شاخص هاى فقر سلامتى خانوارها در مطالعه حاضر 
باشد. در اين تحقيق نشان داده شد كه در دوره برنامه چهارم 
مختلف  سنى  گروه هاى  در  سلامت  فقر  شاخص هاى  توسعه، 
روندى افزايشى داشته اند. مطالعاتى در ايران نشان داده است كه 
در سال 1383 (سال انتهايى برنامه سوم توسعه و شروع برنامه 
علت  به  پايين  درآمد  با  خانوارهاى  از  بيشترى  درصد  چهارم) 
هزينه هاى بالاى خدمات سلامت، فقير شده اند و  برآورد مى شود 
كه حدود 3 الى 4 درصد جمعيت در هرسال پرداخت مستقيم 
ملاحظات  كه  دارند  ماهانه  درآمد  ميانگين  درصد   40 از  بيش 
جدى و خطيرى در رابطه با حفاظت مالى و فقير شدن را به 
همراه دارد [9]. پرداخت مستقيم مردم به هنگام دريافت خدمات 
به علت اينكه خارج از مكانيسم انباشت ريسك عمل مى كند، 
بسيار مخاطره آميز و ضد عدالت تلقى مى شود. مطالعه اى نشان 
داده كه اين پرداخت ها از دهه 1350 به بعد در خانوارهاى ايرانى 

با نوساناتى روندى افزايشى داشته است [23].
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نتيجه گيرى
با توجه به اينكه شاخص هاى فقر سلامت در گروه هاى سنى 
مختلف خانوارهاى داراى كودك، نوسانات زياد و در دوره هايى 
روندى افزايشى داشته اند، بنابراين در راستاى كاهش ميزان فقر 

سلامت، توصيه هاى سياستى زير پيشنهاد مى گردد:
- حمايت از خانوارهاى داراى كودك شامل كاهش پرداخت هاى 

از جيب براى خدمات سلامت.
از  كاستن  براى  تحولى  بسته  نمودن  اجرايى  و  تدوين   -
از  كودك)  داراى  خانوارهاى  (به خصوص  خانوارها  مواجهه 
پرداخت هاى سلامتى كه منجر به هزينه هاى كمرشكن مى شود.

اجتماعى  تأمين  و  رفاه  جامع  نظام  يك  گسترش  و  تقويت   -
امنيت  بهبود  و  سلامت  هزينه هاى  عادلانه  مالى  تأمين  شامل 

تغذيه.
(نوع  كودك  داراى  خانوارهاى  ويژگى هاى  به  توجه   -
ميزان  و  درآمد  ميزان  روستايى،  يا  شهرى  خانوار،  بعد  شغل، 
اين  براى  سلامت  بسته هاى  تدوين  در  فقر)  از  آسيب پذيرى 

خانوارها.
- تغيير در شيوه پرداخت يارانه هاى نقدى و تمركز ويژه به 

هدفمند نمودن آن در قالب خدمات تغذيه و سلامت.
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ABSTRACT
Background and Aims: Health is an important dimension in analyzing multidimensional child poverty. High 
life expenditure imposed on families has lead to the household’s health poverty. Considering the importance 
of childhood and measuring health poverty indices to inform planners and towards distributive effects of 
policy strategies, as well as, family welfare, this paper tends to measure and analyse the trends of health 
poverty of Iranian “households with child” from 1984-2012.
Materials and Methods: In this trend study, statistical data on household budgets were considered to measure 
health poverty in households with child (using FGt index). The results were analyzed using STATA and Excel 
Software. 
Results: The results showed that the poverty rate was the highest in terms of all age group’s health in 1999. 
While, the health poverty rate among families with children in the age group of 11-15-year-old showed an 
upward trend in recent periods (the end of the fourth development goal and beginning of fifth Program), it 
was associated with fluctuations in other age groups.
Conclusion: Overall, health poverty rate was high in all age groups although it showed high fluctuations. The 
high fluctuations of the health poverty index during the development plans indicate that stable and consistent 
policy has not been developed to reduce households facing catastrophic health expenditure. At the end of 
this research, some recommendations have been offered to reduce the amount of household’s health poverty.
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