
 487-506ات صفح -1403چهل و هشتم، پاییز اقتصاد و بانکداري اسلامي، شماره  فصلنامه علمي

 عدالت اقتصادي و مصادیق مهم آن در جامعه ایران: 

 امنیت غذایي و سلامت
 

 نوع مقاله: پژوهشي
 

 1،2پورسارا امامقلی

 

 29/4/1403 تاریخ پذیرش:                             17/2/1403تاریخ دریافت: 

 چکیده
وزیع نابرابر تدهند و موجب الشعاع قرار میهای درآمد، حق دستیابی به سلامت و تغذیه مناسب را تحتنابرابری

ر و شوند، بنابراین مخارج خوراکی و بهداشتی شاخصهای مهمی هستند که وضعیت فقرفاه در کشورها می
محور -هداف رفاهلامت و تغذیه در دستیابی به ادهند. باتوجه به جایگاه سنابرابری را در میان جوامع نشان می

لامت سمحور کشورها، هدف مطالعه حاضر تعیین وضعیت عدالت در توزیع مخارج خوراکی و مخارج -و عدالت
 باشد. در ایران می

انجام شده  1402مطالعه حاضر از نوع مقطعی بوده که با استفاده از اطلاعات هزینه درآمد خانوارها در سال 
خت به برای سنجش عدالت در سلامت، هزینه های کمرشکن سلامت با استفاده از رویکرد ظرفیت پردااست. 

اخص برای سنجش امنیت غذایی از ش و اندتفکیک مناطق شهری و روستایی و دهکهای درآمدی محاسبه شده
تفاده شده آسیب پذیری اقتصادی ناشی از ناامنی غذایی به صورت سهم مخارج خوراک از کل مخارج خانوار اس

 های تمرکز مخارج سلامت و مخارج خوراکی واست. همچنین برای سنجش نابرابری، ضریب جینی، شاخص
 شده است.   های کاکوانی برای هردوگروه مخارج محاسبهشاخص

درصد مردم در جوامع  7درصد مردم در جوامع شهری و  3.5نتایج نشان می دهد که به طور متوسط حدود 
ای که در مناطق شهری، میزان مواجهه فقرا گونهبار سلامت مواجه هستند بهروستایی با هزینه های فاجعه

باشد. همچنین میزان برابر می 2و حدود  برابر ثروتمندان و در مناطق روستایی این شکاف بیشتر 1.5حدود 
درصد است و در شهرها  34و  8غذایی در مناطق شهری و روستایی به ترتیب حدود مواجهه خانوارها با ناامنی

باشد. همچنین حدود نیمی برابر می 3برابر ثروتمندان و در روستاها،  9میزان مواجه فقرا با ناامنی غذایی حدود 
غذایی بیشتر از میانگین کشوری دارند. استانهای ایلام، خراسان جنوبی، سیستان بلوچستان  از استانها ناامنی

درصد خانوارها دارای ناامنی غذایی هستند. از سوی دیگر شاخص کاکوانی  50تا  40سه استانی هستند که 
باشد. همچنین ر میدهد نحوه توزیع مخارج سلامت و توزیع مخارج غذایی به ضرر خانوارهای فقیمنفی نشان می

                                                                                                                   
 emamgholipour@tums.ac.ir-s                    عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران ،استاد اقتصاد 1

 تهران یدانشگاه علوم پزشک ر،یرواگیغ یهایماریب قاتیمرکز تحق 2
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قدرمطلق این شاخص برای مخارج غذایی بیشتر از مخارج سلامت است به این معنی که سربار مالی که هزینه 
کنند بیشتر از هزینه های سلامت است و نیز این سربار مالی برای فقرا در های خوراک برای فقرا ایجاد می

 باشد.روستاها بیشتر از شهرها می

 

خارج سلامت، ناامنی غذایی، عدالت اقتصادی، درآمد سرانه، شاخص کاکوانی، م کلیدي:کلمات

 های کمرشکنهزینه

 JEL : I14, I13, I32, I3, H5, D3, D6, c4طبقه بندي 
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 مقدمه

چه  رفاه اقتصادی، سلامت و تغذیه موضوعاتی هستند که درهم تنیده شده و چه در سطح فرد و

را فراهم  دارند. وضعیت اقتصادی مناسب، دسترسی به تغذیه بهینهجامعه بر یکدیگر اثرات متقابل 

دیگر افراد  می کند که به نوبه خود در کنار سایر عوامل موجب کاهش بار بیماریها می شود، از سوی

چرخه مشکلی ایجاد  سالم تر غالبا، بهره وری بالاتر، هوشمندی بیشتر و درامد بالاتر دارند. اگر در این

امع کل گیری دور باطل شده و بدون اتخاذ اقدامات و سیاستهای مناسب، بقای جوشود، موجب ش

 کند.انسانی را دچار مخاطره می

 

 
 چرخه اقتصاد، سلامت و تغذیه -(1نمودار)

 2004ا، چاپرمنبع: 

 

بنابراین باتوجه به چرخه موجود، وجود نابرابریها در هریک از اجزای چرخه، قابل انتقال به بقیه 

می باشد. افراد فقیرتر زمان و درآمد بیشتری را برای دستیابی به غذای ایمن صرف می کنند  بخشها

(. از سوی دیگر ناامنی غذایی، آسیب 2004، 1و احتمال مواجهه آنها با ناامنی غذایی بیشتر است)چاپرا

یت زندگی پذیری افراد و جوامع را در برابر بیماریها و سایر شوکهای خارجی افزایش می دهد، کیف

 آنها را کاهش داده، موجب کاهش بهره وری و توان درآمدزایی آنها می شود. 

                                                                                                                   
1. Chopra 

پتانسیل کسب درآمد 
بهینه در سطح فرد و 

جامعه 

تغذیه مناسب

(امنیت غذایی)

کاهش ابتلا به 
بیماری ها

ارتقای ذخیره سلامت 
فیزیکی و روانی و کاهش 

هزینه های سلامت
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شهروندان از حق زندگی شایسته و لوازم آن مانند "بند الف منشور حقوق شهروندی،  2براساس ماده 

آب بهداشتی، غذای مناسب، ارتقای سلامت، بهداشت محیط، درمان مناسب، دسترسی به دارو، 

الاها و خدمات پزشکی درمانی و بهداشتی منطبق با معیارهای دانش روز و استانداردهای تجهیزات، ک

. داشتن حق زندگی سالم "ملی، شرایط محیط زیستی سالم و مطلوب برای ادامه زندگی برخوردارند

ل اجتماعی و سیاسی افراد، جوامع و ملتها می باشد. قاب-و بالنده مترادف با توانمندسازی مادی، روانی

ذکر است که ابعاد سه گانه توانمندسازی با یکدیگر مرتبط می باشند. توانمندسازی مادی به افراد 

کمک می کند تا اقتضائات و نیازهای ضروری شان برای زندگی را فراهم کنند اما توانمندسازی های 

نابرابریها در (. وجود 2009، 1اجتماعی و سیاسی بر مادی نیز تاثیرگذار هستند)فرایل و بیکر-روانی

جوامع، حق دستیابی به سلامت و تغذیه مناسب را تحت الشعاع قرار می دهد و موجب توزیع نابرابر 

بروندادهای سلامت در کشورها می شود. توانمندسازی همه گروههای اجتماعی برای سالمتر زندگی 

ابع مالی، تجربیات کردن و داشتن امنیت غذایی تحت تاثیر عوامل مختلفی مانند محیط فیزیکی، من

اجتماعی، دسترسی و کیفیت آموزشی، شرایط زندگی مادی و درجه حمایتهای اجتماعی ارائه شده 

 می باشد. 

 

 اهمیت عدالت در توزیع مخارج سلامت

دالت ععدالت جزو موضوعاتی است که هم در اهداف میانی سیاستهای تامین مالی سلامت)در قالب 

 می شود.  در توزیع منابع و بهره مندی( و هم در اهدف نهایی نظام سلامت)عدالت در سلامت( دیده

های هزینهأمین های تأمین مالی در هر نظام سلامت، میزان مشارکت مالی خانوارها در تباتوجه به شیوه

های سنجش عدالت می باشد. همچنین تأمین مالی نامناسب که منجر به سلامت یکی از شاخص

دمات خافزایش پرداخت مستقیم از جیب افراد برای خدمات بهداشتی درمانی می شود، دسترسی به 

و اهداف مندی جزکه عدالت در توزیع منابع و بهرهسلامت را نیز کاهش می دهد. بنابراین از آنجایی

های سلامت می باشند، میانی بوده و عدالت در سلامت و عدالت در تأمین مالی جزو اهداف نهایی نظام

ارد و دنحوه تأمین مالی بخش سلامت نقش کلیدی در دستیابی به عدالت در سطوح میانی و نهایی 

می  لی محسوبهای مختلف تأمین مامیزان دستیابی به این اهداف شاخصی برای ارزیابی مکانیسم

 (.1401شود)امامقلی پور، 

در برابر هرگونه خطر کاهش پرداخت از جیب مردم نه تنها برای محافظت از افراد و خانواده ها 

ی هاپرداختو سهم بالای  فقر است یکنشهیر یبرا ریناپذعنصر اجتناب کیاست، بلکه  یضرور یمال

منجر به ایجاد  درازمدتسلامت و در  کمرشکنی هانهیهزمنجر به  تواندیممستقیم از جیب خانوار 

                                                                                                                   
1 . Friel & Baker 
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ی زندگی افراد مورد تهدید قرار گرفته و یا استانداردهامشکلات مالی و فقر گردد. در این حالت، 

و بنابراین،  اندازدیمی ضروری مانند خوراک، مسکن، پوشاک و آموزش را به خطر کالاهادسترسی به 

که هیچ مانع مالی برای  شودیمزمانی حاصل  1(UHCبعد حفاظت مالی پوشش همگانی سلامت)

ی سلامت هامراقبتی مستقیم از جیب برای دریافت هاپرداختدسترسی وجود نداشته باشد و نیز، 

 .(2023بانک جهانی، )مشکلات مالی نباشد منشأ

یر و اصلاحات نظام سلامت کشور طی سه دهه اخ هااستیسی توسعه، هابرنامهبررسی قوانین 

مت جز اهداف نظام سلادهد که محافظت مالی از مردم در برابر مخارج سلامت همواره نشان می

ی هاتیحما وی مختلفی در این راستا از جمله گسترش بیمه سلامت، ارائه یارانه هااستیساند و بوده

ر قانون دمالی پایدار)در برنامه پنجم و ششم توسعه و  نیتأممالی، افزایش منابع بخش سلامت و 

منابع  از طریق تخصیص بخشی ازالحاق برخی مواد به قانون تنظیم بخشی از مقررات مالی دولت، 

ی کمی برای سنجش محافظت مال شاخصبرای سلامت( و تدوین چند  هاارانهحاصل از هدفمندی ی

ی هانهیهزی مستقیم از جیب مردم از هاپرداختافراد در برابر مخارج کمرشکن سلامت و کاهش سهم 

ت که قابل توجه این اس نکته .(1402مرکز پژوهشهای مجلس، )قرار گرفته است موردتوجهسلامت 

 ی سلامت همچنان وجودهایعدالتیبر کلی، هنگامی که باوجود بهبود شاخصهای سلامت به طو

اهم آوری شواهد . بنابراین، پایش نابرابری در سلامت و فرطلبدیمدارند، توجه دولت را در این زمینه 

ی و شناسایی نقاط گذاراستیسی و نابرابری ضروری بوده و  دیدگاه مناسبی برای عدالتیبدر زمینه 

 آورد.ال شده فراهم میی اعمهااستیسضعف و قوت 

پرداخت از جیب که یکی از بدترین شیوه های تامین مالی مراقبتهای سلامت است، مخارجی 

هستند که مستقیما توسط فرد/خانوار پرداخت می شوند و توسط طرف ثالث)مانند برنامه های بیمه 

مرشکن می شوند سلامت( نیز جبران نمی شوند. از سوی دیگر، مخارج سلامت هنگامی تبدیل به ک

( برای مراقبتهای بهداشتی درمانی از یک آستانه مشخص براساس درآمد oop)2که پرداخت از جیب

یا توانایی پرداخت بیشتر شود. پرداخت از جیب های بالا موجب می شود مراقبتهای درمانی برای 

میلیون  150جهانی،  (. براساس مطالعه پایش2011، 3افراد نیازمند غیرقابل دسترس شوند)آمایا و ریز

درصد آنها در کشورهای کم درامد هستند و هر 90نفر مواجه با هزینه کمرشکن سلامت هستند که 

 (.2023میلیون نفر فقیر شوند)بانک جهانی،  100سال هزینه های کمرشکن موجب می شوند 

                                                                                                                   
1 . Universal Health Coverage (UHC) 

2 . out of pocket 

3 . Amaya & Ruiz 
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وه کشورهای از کل مخارج سلامت می باشد. برای گر %16.3میانگین جهانی مخارج پرداخت از جیب، 

باشد)بانک جهانی، می %41.96و برای گروه کشورهای کم درامد  %12.12پردرآمد این میانگین 

2023 .) 

است، مخارج کمرشکن سلامت براساس رویکرد سهم بودجه که توسط بانک جهانی معرفی شده

بیشتر  %25یا  %10دهند که سهم پرداخت از جیب از کل درآمد یا مخارج خانوار هنگامی روی می

شود خانوار مخارج ضروری باشد. اگر مخارج پرداخت از جیب بیش از حد بزرگ شود موجب می

 دیگری مانند غذا، مسکن و آموزش را فداکند.

دهند که پرداخت بر اساس رویکرد ظرفیت پرداخت، مخارج کمرشکن سلامت هنگامی روی می

ر شود. هنگامی که ظرفیت پرداخت را از جیب از استانه مشخصی از ظرفیت پرداخت خانوار بیشت

 است.    %40-%25منهای هزینه غذا درنظر بگیریم، آستانه 

در ایران حدود نیمی از مخارج سلامت در قالب پرداخت از جیب می باشد، به گونه ای که به طور 

بابت خدمات بهداشتی درمانی صرف شده  1402درصد از کل مخارج خانوار در سال  7.65متوسط 

های برابر افزایش یافته و همین موضوع احتمال مواجهه با هزینه 1.6، حدود 1400نسبت به سال که 

 کمرشکن خانوارها را افزایش می دهد.

 

 
 میانگین سهم پرداخت از جیب بابت سلامت از کل مخارج خانوار -(2نمودار)

 منبع: مرکز آمار ایران
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 اهمیت عدالت در توزیع مخارج غذایي

توانند رژیم غذایی استاندارد بانک جهانی، دسترسی غذایی به معنی درصد جمعیتی که میبراساس 

رصد د 52باشد، رژیم غذایی که بیش از سالمی دریافت کنند، یکی از شاخصهای امنیت غذایی می

 شود.درآمد خانوار را به خود اختصاص دهد، غیرقابل دسترس تعریف می

های بیماری است و با بسیاری پیامدهای نامطلوب در ندهناامنی غذایی یکی از پیشگویی کن

سلامت جمعیت عمومی مردم مانند سوتغذیه، اضافه وزن، چاقی، استرس، افسردگی، عملکرد مدرسه 

نامناسب در کودکان و میزان استفاده از مراقبتهای درمانی و هزینه های آنها و ... مرتبط می باشد)انا 

(. اگرچه برای برنامه ها و سیاستهای کاهش ناامنی 2013، 2همکاران ، گارسیا و2017، 1و همکاران

غذایی در سطح جهانی سرمایه گذاریهای قابل توجهی صورت گرفته است اما به دلیل تغییرات اقلیمی، 

بحرانهای انسان ساز مانند جنگ و درگیری و دشواریهای مالی و تخریب زنجیره عرضه پس از پاندمی 

 (.2021آن افزایش یافته است)فائو،  کووید، شیوع و شدت

توزیع ناامنی غذایی چه در سطح مناطق جهانی و چه در سطوح ملی درون کشورها به طور 

یکسانی توزیع نشده است و برای گروههای اسیب پذیر مانند زنان و کودکان، سالمندان و افراد فقیر 

روز اول زندگی)پیش از  1000در اهمیت بیشتری دارد. همچنین درک اهمیت نتایج ناامنی غذایی 

سال پس از تولد( نوزادان ضرورت دارد زیرا سلامت مادران یکی از قوی ترین تعیین  2تولد تا 

 (. 2014، 3های سلامت کودکان و نوزدان است)گاربارسکیکننده

ن رند اما ایبرخی مطالعات نرخ تورم مواد غذایی را به عنوان نشانگر ناامنی غذایی درنظر می گی

ند سطوح شاخص محدودیتهایی دارد به گونه ای که محصولات غذایی با قیمتهای مشابه نیز می توان

اد با یکدیگر متفاوتی از ناامنی غذایی را در میان جامعه ایجاد کنند زیرا درآمد و قدرت خرید افر

 متفاوت است.

ز رشد در زیرشاخص سوء تغذیه، بازماندگی ا 4( از ترکیب GHI)4شاخص گرسنگی جهانی

تغذیه)درصد جمعیت کشور شود: سوءوزنی در کودکان و مرگ و میر کودکان محاسبه میکودکان، کم

سال که رشد قدی مناسب  5کنند(، بازماندگی از رشد)درصد کودکان زیر که کالری کافی دریافت نمی

 (.سال که وزن قدی پایینی دارند 5نداشته اند(، کم وزنی کودکان)درصد کودکان زیر 

                                                                                                                   
1 . Onah et al 

2 . Garcia et al 

3 . Garbarski 

4 . Global Hunger Index 
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 ( براي ایرانGHIشاخص گرسنگي) -(3نمودار)

 GHI, 2024منبع: 

 

 5درصد کودکان زیر  5.3درصد جمعیت کشور دچار سو تغذیه بوده اند،  6.5، 2024در سال 

سال بوده  5درصد مرگ و میر زیر  1.2درصد کودکان دچار کم وزنی و  4.1سال دچار کوتاه قدی، 

 است.

قابل قبول برای گرسنگی قرار گرفته است اما مقایسه با سایر اگرچه وضعیت کشور در دامنه 

کشورهای منطقه نشان می دهد که می توان برای ارتقای این شاخص برنامه ریزی کرد. درحال حاضر 

شاخص گرسنگی در کشورهایی مانند عربستان، الجزائر، تونس، کویت، ترکیه و امارات نسبت به کشور 

 ما پایین تر است.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 m

ie
ao

i.i
r 

on
 2

02
6-

02
-1

6 
] 

                             8 / 20

http://mieaoi.ir/article-1-1792-en.html


 495         1403 پاییز چهل و هشتم،فصلنامه علمي اقتصاد و بانکداري اسلامي، شماره 

 

 
 مقایسه نمره شاخص گرسنگي در آسیاي غربي و شمال افریقا -(4نمودار)

 GHI, 2024منبع: 

 

محور کشورها، هدف -محور و عدالت-باتوجه به جایگاه سلامت و تغذیه در دستیابی به اهداف رفاه

مطالعه حاضر بررسی وضعیت عدالت در سلامت و عدالت در دستیابی به امنیت غذایی در ایران می 

 باشد.

 

 پژوهش و نمونه مورد مطالعهروش 

انجام شده  1402تحلیلی کمی می باشد که به طور مقطعی برای سال -مطالعه حاضر از نوع توصیفی

 است. 

برای سنجش عدالت در تامین مالی سلامت از محاسبه میزان  روش محاسبه هزینه هاي کمرشکن:

یی استفاده شده است. اطلاعات مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت در خانوارهای شهری و روستا

پایه هزینه درآمد خانوار از مرکز آمار ایران دریافت شد، پس از پالایش داده ها، سهم مخارج بهداشتی 

درمانی خانوار نسبت به درآمد منهای مخارج خوراکی محاسبه شد. برای محاسبه هزینه کمرشکن 

آن، مخارج کمرشکن سلامت هنگامی سلامت از رویکرد ظرفیت پرداخت استفاده شد، که براساس 

روی می دهند که پرداخت از جیب از استانه مشخصی از ظرفیت پرداخت خانوار بیشتر شود. هنگامی 

است. نمونه  %40-%25که ظرفیت پرداخت کل را مخارج منهای هزینه غذا درنظر بگیریم، آستانه 

خانوار روستایی  12378شهری و   خانوار 13219آماری مورد مطالعه برای محاسبه هزینه کمرشکن، 
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برای وقوع هزینه های کمرشکن لحاظ شده  %40هستند. قابل ذکر است در مطالعه حاضر، آستانه 

 است. 

فکیک تبرای محاسبه ناامنی غذایی در سطح دهکها و استانها و به  روش محاسبه ناامني غذایي:

یی خانوار روستا 18140شهری و خانوار  19573مناطق شهری و روستایی، نمونه مورد مطالعه 

خص گرسنگی الملل با استفاده از شاهستند. همچنین جایگاه ایران از نظر امنیت غذایی در سطح بین

 جهانی مورد بررسی قرار گرفت. 

شاخصی که برای محاسبه ناامنی غذایی مورد استفاده قرارگرفته، سهم مخارج خوراکی از کل 

تمامی خانوارهای شهری و روستایی محاسبه شده و برگرفته از باشد که برای مخارج خانوار می

باشد. (، میIFPRI( در موسسه بین المللی تحقیقات سیاست غذایی)2002)1راهنمای دیتون و زیدی

 ( هستند.2007)2آستانه های این گایدلاین براساس مطالعه اسمیت و سوباندورو
Share of food expenditure(%) =household food expenditure/ total expenditure   

 

المللي تحقیقات سیاست غذایي براي تفسیر درصد راهنماي موسسه بین -(1جدول)

 مخارج خانوار روي غذا

 درصد مخارج خوراکی ناامنی غذایی

 %75 + خیلی بالا

 %75-%65 بالا

 %65-%50 متوسط

 %50> پایین

 

ست: امنیت غذایی به این صورت تعریف شده ا براساس طبقه بندی برای آسیب پذیری اقتصادی

درصد(، آسیب پذیری شدید)سهم مخارج  75آسیب پذیری خیلی شدید)سهم مخارج غذا بیش از 

درصد( و آسیب پذیری  65-50درصد(، آسیب پذیری متوسط)سهم مخارج غذا  75-65غذا 

 درصد(. 50پایین)سهم مخارج غذا کمتر از 

                                                                                                                   
1 . Deaton and Zaidi 

2 . Smith & Subandoro 
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برای تعیین نحوه توزیع مخارج سلامت و مخارج غذایی  رج:روش سنجش عدالت در توزیع مخا

(استفاده شده است. K)2( و شاخص کاکوانیCI)1در بین دهکهای مختلف درامدی از شاخص تمرکز

های بهداشت و درمان و هزینه های خوراکی شاخص تمرکز که درصد تجمعی سهم خانوار در هزینه

دهد. دامنه شاخص ب شده براساس درامد را نشان میخانوار در برابر درصد تجمعی خانوارهای مرت

+ قرار دارد. مقادیر مثبت نشان دهنده منحنی تمرکزی هستند که زیر خط قطری 1و  -1تمرکز بین 

قرار گرفته و بیانگر تمرکز هزینه های سلامت برای ثروتمندان می باشند و مقادیر منفی نشان دهنده 

ضرر فقرا می باشد، به گونه ای که منحنی تمرکز بالای خط قطری توزیع تنازلی و تمرکز بار مالی به 

 (. 2008، 3قرار می گیرد)ادانل و همکاران

                  (1                                     )𝐶𝐼 = 1 − ∑ (𝑥𝑖 − 𝑥𝑖−1)(𝑦𝑖 + 𝑦𝑖−1)
𝑁
𝑖=1 

ت و )هزینه های بهداش yیک نقطه روی محور  iy)درآمد( و  x ، یک نقطه روی محور  ixکه 

 درمان( می باشد. 

ا ( قبل از پرداخت مخارج بyG( هم مبتنی بر تفاوت ضریب جینی درامدی)Kشاخص کاکوانی)

 ( می باشد.oopCضریب تمرکز مخارج خانوارها)

                 (2                   )1<K<+2-                  yG - oopK=C  

هستند به عبارت دیگر افراد ثروتمند نسبت  4پرداختی خانوارها تصاعدی، مخارج  <0Kاگر مقدار 

به افراد فقیر سهم بیشتری از درآمدشان را بابت بهداشت و درمان یا خوراک پرداخت می کنند. اگر 

0K= 0هستند و اگر  5، مخارج، تناسبیK< هستند، به عبارت دیگر فقرا نسبت به  6مخارج، نزولی

 ری از درآمدشان را بابت مخارج پرداخت می کنند.ثروتمندان سهم بیشت

 

 نتایج مطالعه 

 وضعیت عدالت در توزیع مخارج سلامت

دهند متوسط نرخ مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت محاسبات هزینه های کمرشکن نشان می

 درصد بوده درحالیکه براساس 6.99و  3.45در مناطق شهری و روستایی به ترتیب  1402در سال 

                                                                                                                   
1 . Concentration Index 

2 . Kakwani 

3 . O’Donnel et al 

4 . Progressive  

5. Proportional  

6 . Regressive  
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به  1400قانون برنامه ششم توسعه باید درصد مواجهه خانوارها با هزینه های کمرشکن تا آخر سال 

 یک درصد کاهش می یافت.

مناطق شهري و روستایي به تفکیک  درصد مواجهه با هزینه هاي کمرشکن -(2جدول)

 1402-دهکهاي درآمدي

 پنجک سوم پنجک دوم پنجک اول کل کشور 
پنجک 

 چهارم
 پنجمپنجک 

 3.09 3.24 3.21 3.24 4.60 3.45 مناطق شهری

 5.83 5.00 5.79 7.59 11.77 6.99 مناطق روستایی

 منبع: محاسبات محقق

 

برابر  1.5همچنین نتایج نشان می دهند که در مناطق شهری، میزان مواجهه فقرا حدود 

 باشد.برابر می  2ثروتمندان و در مناطق روستایی این شکاف بیشتر و حدود 

درصد  2.42، 1400طبق آخرین گزارش مرکز پژوهشهای مجلس میزان مواجهه خانوارها در سال 

 بوده است که نشان دهنده روند افزایشی طی سالهای اخیر بوده است.
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هاي کمرشکن در خانوارهاي شهري و روستایي به مواجهه با هزینهمیزان -(5نمودار)

 1402-هاي درآمديتفکیک دهک

 محاسبات محقق منبع:

 وضعیت عدالت در توزیع ناامني غذایي

 وضعیت نامنی غذایی ایران و توزیع ان براساس دهکهای درامدی به صورت زیر می باشد:

 

 1402 -هاي درامديمواجه خانوارها با ناامني غذایي به تفکیک دهک -(3جدول)

میزان مواجهه 

فقرا نسبت به 

 ثروتمندان

 یدرصد خانوارها

دهک مواجه در 

 آخر درآمدی

درصد 

خانوارهای 

مواجه در دهک 

 اول درآمدی

متوسط درصد خانوارهای 

مواجه با ناامنی غذایی 

 خیلی شدید تا متوسط

 

 مناطق شهری 8.05% 17.4% 1.94% 8.97

 مناطق روستایی 33.89% 49.74% 18.32% 2.7

 منبع: محاسبات محقق

 

براساس نتایج حاصله، میزان آسیب پذیری اقتصادی ناشی از ناامنی غذایی در مناطق روستایی 

 8درصد از خانوارهای روستایی و  34بیشتر از شهری می باشد، به بیان دیگر به طور متوسط حدود 

و درصد خانوارهای شهری با توجه به هزینه های خوراک نمی توانند رژیم غذایی سالم دریافت کنند 

درصد مخارج خود را صرف خوراک می کنند. در شهرها و روستاها به ترتیب میزان مواجه  50بیش از 

 برابر بیشتر از ثروتمندان می باشد.  3برابر و  9فقرا با این ناامنی غذایی حدود 

، شیوع ناامنی غذایی شدید 2021-2023براساس گزارشهای منتشر شده توسط فائو، طی سالهای 

 میلیون نفر( بوده است.  5.7)حدود  %6.4 در ایران،

 

 هاتوزیع مواجهه با ناامني غذایي در استان
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 1402-درصد مواجهه با ناامني غذایي در ایران -(6نمودار)

 محاسبات محققمنبع:

درصد از  45نشان می دهد که حدود  1402بررسی توزیع مواجهه ناامنی در استانهای ایران در سال 

استانها ناامنی غذایی بیشتر از میانگین کشوری دارند. استانهای ایلام، خراسان جنوبی، سیستان 

کمترین  درصد خانوارها دارای ناامنی غذایی هستند و 50تا  40بلوچستان سه استانی هستند که بین 

 باشد. ناامنی غذایی در گیلان، تهران و البرز می

 

 نابرابري در توزیع مخارج سلامت و مخارج خوراکي

مقدار شاخص کاکوانی برای خانوارهای شهری و روستایی هم برای مخارج سلامت و هم مخارج غذایی 

دارد. به عبارت دیگر،  منفی می باشد که دلالت بر رگرسیو بودن توزیع این مخارج در میان خانوارها

نحوه توزیع مخارج سلامت و توزیع مخارج غذایی به ضرر خانوارهای فقیر می باشد. همچنین قدرمطلق 

این شاخص برای مخارج غذایی بیشتر از مخارج سلامت است به این معنی که سربار مالی که هزینه 

می باشد و همچنین این سربار های خوراک برای فقرا ایجاد می کنند بیشتر از هزینه های سلامت 

 مالی برای فقرا در روستاها بیشتر از شهرها می باشد.  

 

 1402 -نابرابري در توزیع مخارج سلامت و مخارج خوراکي -(4جدول)

 
شاخص تمرکز 

 مخارج سلامت

شاخص کاکوانی 

 مخارج سلامت

شاخص تمرکز 

 مخارج خوراکی

شاخص کاکوانی 

 مخارج خوراکی

 0.12- 0.19 0.04- 0.26 شهری

 0.13- 0.22 0.11- 0.23 روستایی

 منبع: محاسبات محقق
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 1402-منحني تمرکز مخارج سلامت، مخارج خوراکي و منحني لورنز درآمد -(7نمودار)

 منبع: محاسبات محقق

 

منحنی های لورنز و تمرکز نیز تایید کننده ضریب کاکوانی می باشند به گونه ای که فاصله بین 

و تمرکز برای مخارج خوراکی بیشتر از مخارج سلامت می باشد به این معنی که توزیع منحنی لورنز 

مخارج خوراکی وضعیت بدتری نسبت به مخارج سلامت داشته است. برای سه دهک فقیرتر جامعه، 

درصد فقیرترین جمعیت، 30تمرکز مخارج سلامت بیشتر از مخارج خوراکی می باشد. به عبارت دیگر 

 18درصد مخارج خوراک و  18درصد درآمد را دراختیار دارند، به طور متوسط  13 درحالیکه فقط

 درصد مخارج سلامت را متقبل شده اند.

درصد  10می باشد،  %2درصد فقیرترین جمعیت از درآمد حدود  10، سهم 1402در سال 

رین مردم به درصد فقیرت 20که درصد درآمد را دراختیار دارند و درحالی 25ثروتمندترین جامعه 

 درصد درآمد را در اختیار دارند. 40درصد ثروتمندترین، حدود 20درآمد دسترسی دارند،  %7حدود 

 

 نتیجه گیري و بحث

 نابرابری در دسترسی به خدمات سلامت و امنیت غذایی در ایران چالش نتایج مطالعه نشان دادند که

تر و ساکنان مناطق روستایی به طور . به ویژه، خانوارهای با درآمد پایینقابل توجهی می باشد

ها نه تنها سلامت و ناامنی غذایی قرار دارند. این نابرابری بارفاجعههای نامتناسبی تحت تأثیر هزینه
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های جدی در زمینه عدالت اجتماعی و توسعه گذارد، بلکه به چالشبر سلامت و رفاه افراد تأثیر می

 . انجامدپایدار می

د که دسترسی به خدمات سلامت و امنیت غذایی در ایران وابسته به وضعیت ندهنتایج نشان می

های های مالی، قادر به تأمین هزینهاقتصادی و اجتماعی افراد است. خانوارهای فقیر به دلیل محدودیت

به بروز مشکلات بهداشتی جدی، بالای درمان و خرید مواد غذایی با کیفیت نیستند. این امر منجر 

 .شودهای اجتماعی میکاهش کیفیت زندگی و در نهایت افزایش شکاف

درصد مردم در جوامع روستایی با  7درصد مردم در جوامع شهری و  3.5به طور متوسط حدود 

د ای که در مناطق شهری، میزان مواجهه فقرا حدوگونهبار سلامت مواجه هستند بههزینه های فاجعه

باشد. همچنین میزان برابر می 2برابر ثروتمندان و در مناطق روستایی این شکاف بیشتر و حدود  1.5

درصد است و  34و  8غذایی در مناطق شهری و روستایی به ترتیب حدود مواجهه خانوارها با ناامنی

باشد. برابر می 3ها، برابر ثروتمندان و در روستا 9در شهرها میزان مواجه فقرا با ناامنی غذایی حدود 

همچنین حدود نیمی از استانها ناامنی غذایی بیشتر از میانگین کشوری دارند. استانهای ایلام، خراسان 

درصد خانوارها دارای ناامنی غذایی  50تا  40جنوبی، سیستان بلوچستان سه استانی هستند که 

 هستند.

 می توان گفتمت و امنیت غذایی ای در دسترسی به خدمات سلاهای منطقهتفاوتباتوجه به 

های زیرساختی، دسترسی کمتر به خدمات بهداشتی و کشاورزی مناطق روستایی به دلیل محدودیت

ای گذشته های توسعهدهد که سیاستتری دارند. این امر نشان میتر، وضعیت نامطلوبسنتی

ایران در علاوه بر این مساله  .رسانی کننداند به طور یکسان به همه مناطق کشور خدمتنتوانسته

  شود.بسیاری از کشورهای در حال توسعه نیز مشاهده می

از سوی دیگر آسیب پذیری اقتصادی ناشی از ناامنی غذایی به توانایی افراد در تامین غذا مربوط 

می شود. خانوارهایی که از نظر اقتصادی آسیب پذیر هستند قادر به خرید غذا نیستند و یا مخارج 

ذایی سهم قابل توجهی از بودجه شان را به خود اختصاص می دهد و مجبور هستند کمیت یا کیفیت غ

اند که ناامنی غذایشان را برای پایین نگه داشتن مخارج فدا کنند. نتایج مطالعات مختلف نشان داده

نامطلوب  غذایی، پیامد تصمیمات سیاستی نامناسب است. ناامنی غذایی با دستمزدهای پایین، شرایط

اقتصادی و اجتماعی، دسترسی محدود به غذاهای سالم، عدم دسترسی به مسکن مناسب و نابرابریها 

دهه گذشته،  نیچند یط غذایی، ریشه های اقتصادی دارد.در جامعه مرتبط است. همچنین ناامنی

عمل کرده  ییغذا یهاستمیس یهاییایپو لیتحل یبرا یدیکل کیبه عنوان عامل تئور یاسیاقتصاد س

است و میزان شیوع ان در خانوارهای  %11.1در ایالات متحده نرخ شیوع سوتغذیه  (.2018فائو، است)

ذکر است که افراد در گروههای درامدی مختلف زن سرپرست و ایالتهای کم درامد بیشتر است. قابل
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ازه توانایی خرید و دسترسی های یکسانی به انتخابهای متنوع غذایی ندارند حتی آموزش نیز به اند

(. همچنین 2022، 1های متنوع غذایی تاثیر ندارد)درنووسکیسطح درامد افراد، بر دسترسی به گزینه

دهد به دلیل اینکه اغلب خانوارهای لازم به ذکر است که لزوما به تبع ناامنی غذایی، گرسنگی روی نمی

همراه با چربی، نمک و شکر افزوده و با  مواجه با ناامنی غذایی به سمت غذاهای کم هزینه، پرکالری،

روند. در این حالت، اولین گام برای کاهش و کنترل بودجه غذا موجب اضافه کمترین ارزش غذایی می

وزن و چاقی خواهد شد و ناامنی غذایی، غذاهای پرکالری ارزان و کمبود ریزمغذی ها، ویتامینها و 

 (.2022کی، دردست یکدیگر هستند)درنووسمواد معدنی دست

 %27همچنین نتایج مطالعه نشان داد که متوسط سهم مخارج خوراکی از کل مخارج به ترتیب 

ربستان عبرای خانوارهای شهری و روستایی است. در حالیکه سهم مخارج خوراکی خانوار در  %38و 

، %13.5% ، امارات حدود %40، پاکستان حدود %42.4، در آذربایجان %20سعودی، به طور متوسط 

می  %8.5، انگلیس %9.3، سوییس  %10، استرالیا %6.7، ایالات متحده %25.4، ترکیه %22عمان 

تری (. می توان گفت کشورهای توسعه یافته تر سهم مخارج خوراکی کم2022باشد)بانک جهانی، 

از  سهم آن دارند. براساس قانون انگل، افراد ثروتمند مقدار بیشتری صرف خوراک خود می کنند اما

 درآمد کمتر است.

است اما  قابل ذکر است اگرچه کشورهایی مانند ترکیه و ایران سهم مخارج خوراکی نسبتا مشابه

لار( است. د435برابر بیشتر از ایران) 4دلار و حدود  1592سرانه مخارج خوراکی در ترکیه معادل 

بستان سعودی ا فراهم کند. عرسرانه مخارج خوراکی بالاتر معمولًا تنوع غذایی و کیفیت مناسبتری ر

شورهایی دلار دارد و در ک 2306درصدی، سرانه مخارج خوراکی معادل  20.4با سهم مخارج خوراکی 

کر است که هزار دلار است. قابل ذ 4تا  3مانند ایالات متحده و سوئد سرانه مخارج خوراکی حدود 

تغییرات  گاری الگوهای کشاورزی باعواملی مانند سطح درآمد کشورها، نرخ تورم مواد غذایی، ساز

راکی اقلیمی، تحریمهای اقتصادی، تغییر سبک زندگی و تغذیه در پایین بودن سرانه مخارج خو

 تاثیرگذار هستند. 

ر میان دعلامت منفی شاخص کاکوانی برای نابرابری در توزیع مخارج سلامت و غذایی خانوارها 

دارد. به  و بودن توزیع این مخارج در میان خانوارهاخانوارهای شهری و روستایی دلالت بر رگرسی

ی باشد. عبارت دیگر، نحوه توزیع مخارج سلامت و توزیع مخارج غذایی به ضرر خانوارهای فقیر م

ه کهمچنین قدرمطلق این شاخص برای مخارج غذایی بیشتر از مخارج سلامت است به این معنی 

می باشد و  ایجاد می کنند بیشتر از هزینه های سلامتسربار مالی که هزینه های خوراک برای فقرا 

 باشد.   همچنین این سربار مالی برای فقرا در روستاها بیشتر از شهرها می

                                                                                                                   
1 . Drewnowski 
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قیرتر تری نسبت به مخارج سلامت دارد و برای سه دهک فتوزیع مخارج خوراکی وضعیت ناعادلانه

اختیار درصد درآمد را در 13که فقط درصد فقیرترین جمعیت، درحالی30جامعه، وضعیت بدتر است. 

 . درصد مخارج سلامت را متقبل شده اند 18درصد مخارج خوراک و  18دارند، به طور متوسط 

نابرابری ان به که از جمله آنها می تو ها نقش دارندعوامل متعددی در ایجاد و تداوم این نابرابری

های سیاست، نوسانات اقتصادی، خدماتنابرابری در دسترسی به ، اینقصان پوشش بیمهی، درآمد

 .ها کمک کنندتوانند به تشدید این نابرابرینادرست در حوزه سلامت، تغذیه و توسعه روستایی نیز می

درصد  10بوده ولی %2درصد فقیرترین جمعیت از درآمد حدود  10، سهم 1402در سال 

 %7دود حدرصد فقیرترین مردم  20درصد درآمد را دراختیار دارند و نیز  25ثروتمندترین جامعه 

 درصد درآمد را در اختیار دارند.40درصد ثروتمندترین، حدود 20درآمد ولی 

دهد که نابرابری در مخارج خوراکی در مناطق روستایی ( نشان می2024)1مطالعه اسدالله و خان

انجام شده با  1391پاکستان بیشتر از مناطق شهری است. مقایسه نتایج مطالعه قیاسوند که در سال 

( در مطالعه حاضر نشان می دهد که -0.08( و مخارج سلامت)-0.12شاخص کاکوانی مخارج غذایی)

سال بهبودی در وضعیت نابرابری مخارج خوراکی خانوارها روی نداده و وضعیت  14پس از گذشت 

 تر شده است.     نابرابری مخارج سلامت از پروگرسیو به رگرسیو تبدیل شده و به عبارتی ناعادلانه

رتقای اتوان گفت برای باتوجه به نتایج مطالعه و با بهره گیری از تجارب کشورهای موفق می

ی ریشگیدر پ یگذارهیسرمای، سلامت همگان مهیب یهاستمیتوسعه سعدالت در توزیع مخارج سلامت، 

ا ب هیشت و تغذبهدا آموزشو بهداشت به طور خاص در مناطق محروم و برای جمعیت های فقیر، 

سترسی ها دی برای تامین مالی و افزایش جامعه مدن مشارکتتمرکز بر مناطق روستایی، استفاده از 

ادی مانند می توانند موثر باشند. برای ارتقای عدالت در توزیع مخارج خوراکی نیز اصلاحات اقتص

ورزی ذیری بخش کشاکاهش تورم مواد غذایی، سیاستهای حمایتی تغذیه ای هدفمند، کاهش آسیب پ

 باشد.   نسبت به شوکهای داخلی و خارجی، توجه به درآمد و رفاه خانوارها می تواند تاثیرگذار

 

 قدرداني

بخشی از مطالعه حاضر حاصل طرح پژوهشی مصوب در مرکز تحقیقات مدیریت اطلاعات سلامت 

 می باشد.  IR.TUMS.SPH.REC.1402.157دانشگاه علوم پزشکی تهران با کد اخلاق 

 

  

                                                                                                                   
1 . Asadullah & Khan 
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