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Objective The role of the service sector in general and healthcare services in particular have been promoting in Iran’s 
economy. The implementation of the Health System Transformation Plan and the injection of new financial resources 
into this sector have raised concerns about the health system function. Thus, this is the first attempt to estimate and 
evaluate the share of rehabilitation services in the Iranian economic and health systems.
Materials & Methods The study utilized longitudinal trend analysis using the National Health Accounts data during 
2002-2015. National Health Accounts, through input-output tables, breaks down the share of different sources of fi-
nancing for different functions of the health system. According to this method, both the share of rehabilitation services 
in Iran’s economy and the financing sources of these activities have been calculated and compared to other countries. 
Data on Iran's National Health Accounts has been collected from the Statistical Center of Iran. International data is 
collected from the World Health Organization's National Health Accounts and the databases of the Organization for 
Economic Cooperation and Development member countries.
Results Expenditures related to rehabilitation services in Iran increased from 884 billion rials in 2002 to more than 2967 
billion rials in 1396, equivalent to 0.02% of Iran's GDP in that year. The share of rehabilitation expenditures in total health 
expenditures in 2007 was at its highest level (0.3%). In the following years, it has always had a decreasing trend. In 1396 
it reached about 22.0%, the lowest amount during 16 Last year. Comparing the economic share of rehabilitation of the 
country's economic activities with different countries shows that the position of this sector is in no way comparable to 
developed countries and is even lower than many developing countries. Tunisia, Tonga, and Moldova have a similar 
situation to Iran's economy, with rehabilitation services accounting for about 0.05 to 0.1 percent of their total economic 
activity. Comparison of the prevalence of disability in these countries with Iran shows that these countries had a lower 
prevalence than Iran. Examination of the share of various sources shows that out-of-pocket payments with households 
with 6.37 percent, the most, and the government with 7.18 percent had the least role in financing rehabilitation ser-
vices. It is noteworthy that this figure was about 65% before implementing the health system transformation plan. Social 
insurance in 2017 also covered only 6.24% of rehabilitation costs.
Conclusion Inaccessibility of people with disabilities to healthcare services is a very serious issue in the world. The 
rehabilitation services expenditures have always been mentioned as one of the most important barriers of accessing to 
these services. Following the implementation of the Health Transformation Plan, the share of rehabilitation activities in 
Iran’s health market has been shrunk. 
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Introduction

ealth and its sub-sectors are one of the most 
important service areas, and the share of 
health expenditures in the Gross Domestic 
Product (GDP) of countries has become one 
of the most challenging issues in the field of 

policy-making and resource allocation. The share of health 
expenditures in the world economy reached more than 
9.9% in 2017 [1]. This shows that on average, one-tenth of 
the world’s total annual economic output is spent on health. 
The share of the health sector in the economy varies greatly 
from country to country, with Venezuela at 1.2% and the 
United States at 17.1 % having the lowest and highest share 
of the economy in health care, respectively [1].

 One of the most important economic issues related to 
health is how to finance health services. These activities are 
mainly funded by various institutions, such as social insur-
ance, private insurance, government, companies, and insti-
tutions or direct payments of individuals. The greater the 
dependence of financing on direct payments of individuals, 
the greater the financial pressures on individuals and the 
lower the sustainability of health care activities. The aver-
age share of direct payments of the total health expenditures 
in the world is equal to 18.2% and the countries of Arme-
nia (with a share of 84.4%) and Botswana (with a share of 
2.3%) have the highest and lowest dependence on direct 
payments, respectively [1].

 Of all the functions of the health system, rehabilitation 
services are by far the most dependent on the costs paid 
by households (out-of-pocket payments) [2], which puts the 
sustainability of activities and services in this area at high 
risk. This high dependence has led to these costs turning 
into catastrophic costs in households in high need of reha-
bilitation services [3, 4]. It should be borne in mind that 
the presence of the elderly or people with disabilities in the 
family will be a very important factor in the need for re-
habilitation services and thus face catastrophic costs [4-8].

 The occurrence of catastrophic costs has been directly 
related to insurance coverage (including basic insurance 
and supplementary insurance) [3, 8-10]. The lack of serious 
presence of social insurance and private insurance in the 
field of rehabilitation services has made the vulnerability of 
those in need of these services more than other functional 
areas of the country’s health system. The combination of 
these two issues, namely the risk factor of “need for reha-
bilitation services” and the protective factor of “insurance 
coverage”, highlights the serious issue that rehabilitation 

services are among the most important health needs in the 
country, and applicants for these services are among the 
groups most at risk of catastrophic costs and even impover-
ishing costs. Therefore, examining the composition of na-
tional health expenditures and recognizing its importance 
in national health planning can be the first step in reducing 
the risks to households in need of services. This necessity 
becomes doubly important with the implementation of the 
health system transformation plan and the injection of new 
financial resources into this sector [11-13]. Due to the im-
portance of the subject, the present study sought to investi-
gate the share of rehabilitation services in the health system 
and economy of Iran from 2002-2017.

Materials and Methods

 The present research was a descriptive study of longitu-
dinal data trend analysis. Process analysis is the process of 
reviewing different information at different time intervals to 
review policies and achieve an appropriate pattern in macro 
decisions. This type of research is mainly done to achieve the 
two goals of identifying contradictions and resolving them 
[14]. This longitudinal study examined the share of reha-
bilitation services in the health system and economy of Iran. 
The data used in this study are extracted from the report of 
national health accounts from 2002-2017, which are reported 
to the current figures [2]. It should be noted that information 
on national health accounts in 2016 was not reported. This 
secondary data is only available for the mentioned period 
and all available data were included in the study.

 For the preparation of national health accounts based on 
the most reputable databases related to health activities in 
Iran, with the help of the Statistics Center, separate letters 
were sent to collect information related to health expendi-
tures to organizations, institutions, and other domestic insti-
tutions and the information obtained was entered in these 
accounts. Therefore, the information obtained from these 
accounts can be considered as the most reliable informa-
tion available in Iran, which is collected and published to 
support better governance and more principled decision-
making in the health system [2]. These accounts report the 
financing process and expenditures in the field of health-
care as input-output tables. These tables classify the costs 
incurred in the country’s health system based on the type of 
financial suppliers, funding source, operation, and provider. 
Therefore, they make it possible to determine the contribu-
tion of each of the financing agents and financial resources 
in financing the various functions of the health system and 
health service providers. Classification of national health 
accounts of health financing agents in Iran, including the 
domestic governmental (Ministry of Health, universities of 
medical sciences, armed forces, Petroleum Industry Medi-
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cal Services Organization, Radio, Municipality, Martyr 
Foundation, Relief Committee, Pastor institute, and other 
central government agencies), social security funds (health 
services organization and social security organization), pri-
vate sector (supplementary insurance, households, banks, 
free universities, other private companies, non-profit in-
stitutions), and other parts of the world (foreign aid), and 
the total cost of these sectors can be considered as the to-
tal costs incurred in different sectors. Health costs, both in 
terms of the share of these costs in GDP and terms of the 
combination of costs incurred, are strongly influenced by 
the health system and economic and social factors of each 
country [15]. Various studies have shown that there is a 
very strong relationship between health expenditures and 
the level of national income [16, 17]. Therefore, to more 
accurately compare health expenditures between different 
countries and regions, the ratio of health expenditures to 
GDP or gross domestic product is often used. Despite some 
weaknesses in the data of these accounts, this information 
was trusted because better information about rehabilitation 
services was not found in the country’s health system.

Results

 According to the World Bank, Iran’s health expenditures 
are among the highest in the region in terms of GDP. Ac-
cording to these statistics, in 2017, the share of health ex-
penditures in Iran’s GDP was more than 8.1%. In the same 
year, Pakistan (2.7%) and Qatar (3.08%) were the countries 
with the lowest share of GDP in the health sector. The av-
erage share of health expenditures in GDP in the Middle 
East and North Africa in 2016 was 6.13% [1]. It should be 
noted that high health costs do not always mean better re-
sults in the performance indicators of the health system and 
the high share of costs can be a sign of inefficient use of 
resources in this area [18-20].

 According to the information in the national health ac-
counts, the costs related to rehabilitation services have in-
creased from 884 billion Rials in 2002 to more than 6389 
billion Rials in 2015 and with a sharp decline in 2015 and 
2016 to 2967 billion Rials [2]. This shows that these costs 
have grown by an average of 7.9% per year. Despite this 
increase, the share of economic activities in the field of re-
habilitation in the Iranian economy has decreased over the 
past 16 years. Although Iran’s economy has fluctuated a lot 
in recent years, the average annual growth of Iran’s nomi-
nal GDP from 2002-2017 was equal to 16 %. Comparing 
this rate with the growth rate of rehabilitation costs (7.9% 
per year) shows the reason for the decline in the share of 
rehabilitation services in the country’s economy. The share 
of rehabilitation expenditures in Iran’s GDP in the highest 
situation was about 0.17% of Iran’s GDP (in 2007), which 

in the last decade, its volume has decreased and reached 
0.02% in 2017 (Figure 1).

Examining the combination of health costs over differ-
ent years can be a good criterion for assessing the impor-
tance of different health functions. The costs incurred by 
consumers of rehabilitation services have been in return for 
receiving services from its providers. Therefore, the costs 
of this section can be considered equivalent to the provision 
of rehabilitation services. Figure 2 shows that costs related 
to “health care” have always played a dominant role among 
the components of health costs. Expenditures related to 
“medical services” in 2017 were equal to 811 thousand bil-
lion Rials, which accounted for more than 59.1% of total 
health expenditures. The share of this sector in health ex-
penditures had been declining since 2011 and the imple-
mentation of the health system transformation plan and the 
injection of financial resources into this sector has led to the 
reversal of this trend. Expenses related to “long-term nurs-
ing services” and expenses related to “ancillary medical 
care” have been being replaced by medical expenses since 
2011, but the process has stopped with the implementation 
of this plan in 2014. A similar trend has occurred for the 
costs of public health and prevention services.

 The lowest share of health expenditures in recent years has 
been in “rehabilitation services”. The share of these costs in 
2007 was at its highest rate (3.07% of total health costs). In 
the following years, this figure has always had a decreasing 
trend, reaching 0.59% in 2015 and less than 0.22% in 2017, 
which was the lowest value during the last 16 years.

According to the health services financing model, the 
three main paths of insurance, government expenditures, 
and out-of-pocket payments are considered as the main 
sources of health system financing. The statistics related to 
national health accounts show that in 2017, about 18.7% of 
total rehabilitation expenditures have been supplied by the 
government, 24.6% by social insurance, 18.7% by private 
insurance, and 37.6% by households, and the rest (4.0%) 
by non-profit organizations and companies. This was while 
in 2015, the government’s share of rehabilitation costs was 
about 8.1%, the share of private insurance was 4.3%, the 
share of social insurance was 8.7% and the share of house-
holds was 78.9%. To investigate the contribution of various 
institutions in financing these costs before the start of the 
health system transformation plan, the mentioned ratios for 
2013 have also been extracted. In 2013, the government’s 
share of total rehabilitation expenditures was more than 
60.7%. In addition to the government, 8.1% of expenditures 
were covered by social insurance and 31.2% by households, 
with private insurance and other institutions and companies 
playing no role. However, after the implementation of the 
health system transformation plan, the burden of rehabilita-
tion costs initially fell on households, and this has caused 
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the use of these services to be severely affected. Along with 
these developments, it can also be seen that rehabilitation 
services are heavily dependent on out-of-pocket payments 
for households, and this has jeopardized the sustainability 
of activities in this area.

 Considering the financial responsibility of insurance 
companies and non-profit organizations and companies in 
providing rehabilitation services shows that these resources 
have never played a significant role in this sector and when-
ever the government has reduced their costs, the financial 
burden of providing these costs is directly on the shoulders 
of individuals and households. This is not the case for other 
functional areas of health, and various intermediaries, in-
cluding social insurance and non-profit organizations and 
companies, have co-financed them with the government.

Discussion and Conclussion

 Today, more than ever, the benefits of rehabilitation servic-
es are recognized around the world. More than 74% of the 
years of the life of people with disabilities have been affect-
ed by factors that could provide better conditions for them 
to use rehabilitation services. For every one million people, 
there are 10 specialists in various fields of rehabilitation in 
low- and middle-income countries [21]. Understanding this 
importance can lead to the development of the rehabilita-
tion services market and increase the share of these activi-
ties in the economies of different countries.

 The Organization for Economic Co-operation and De-
velopment (OECD) Statistics Center on Health-Related 
Accounts shows that among these countries, Mexico has 
accounted for less than 0.04% of GDP and Turkey with 

Figure 1. Rehabilitation expenditures as a share of Iran's GDP (Percentage) 
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Figure 2. The share of health care system functions on general health expenditures (percentage) 
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0.43% of GDP for disability support services, have the low-
est value. Sweden, Norway, and Denmark accounted for 
4.41%, 4.31%, and 4.14% of GDP in support of the dis-
abled, respectively, in 2016 [22].

 In addition to developed countries, the World Health 
Organization has collected data on health expenditures for 
a limited group of countries around the world. Based on 
the available information, it can be seen that the share of 
rehabilitation expenditures in the GDP of countries is sig-
nificantly different. India accounted for less than 0.002% of 
its gross domestic product in rehabilitation services, while 
Bosnia and Herzegovina with 0.25% had the most attention 
to the services provided in the field.

Despite the differences in the method of calculating na-
tional health accounts, a comparison of the share of reha-
bilitation services in the Iranian economy with different 
countries shows that the position of this sector is by no 
means comparable to developed countries and even lower 
than many developing countries.

 Despite the challenges caused by chronic diseases in the 
present century, the increase in the elderly population, and 
the significant relationship between the need for rehabilita-
tion services and exorbitant costs in Iran, the study of the 
share of rehabilitation services in the Iranian health system 
shows that these services are still considered insignificant. 
The insignificant role of the government and, more impor-
tantly, social insurance in financing rehabilitation services 
and its increasing decline is evidence of this claim. Despite 
the implementation of the health system transformation 
plan, it can be seen that the volume of rehabilitation services 
has decreased during the implementation of this program.

 Some studies on health expenditures show that due to the 
participation of government and insurance in financing this 
sector, there is a possibility of moral hazard and excessive 
consumption of health services [23, 24]. That is why dif-
ferent countries have reconsidered the cost of health ser-
vices as well as rehabilitation costs [25] and implemented 
various laws to reduce the use of these services. However, 
many studies addressing this issue have overlooked the 
subsequent positive effects of these costs. In other words, 
if shifting the burden of health care costs to households 
leads to less use of health services, this need may be more 
severe and costly with a little pause. Experimental stud-
ies have also shown that increasing the cost of visits and 
essential medicines will reduce their use, but will rapidly 
increase the cost of outpatient and inpatient services [25, 
26]. This is also true of the use of rehabilitation services, 
and because these services are used to restore power lost 
as a result of an accident, illness, or injury, rehabilitation 

should be considered inherently a form of prevention (of 
loss of efficiency) [27]. Therefore, it can be said that the 
benefits that people with disabilities get from rehabilitation 
services are very high compared with the costs incurred for 
these services [28].

 Now is not the time to refer to the population of one bil-
lion people with disabilities in the world or their popula-
tion of 1.4 million in Iran; rather, we need to talk about 
the growth of people in need of rehabilitation services as 
a result of the aging population, the shift in the burden of 
disease to chronic disease, and the inequality of people with 
disabilities in accessing health care.

The costs of using rehabilitation services have always 
been mentioned as one of the factors limiting access to 
these services [29]. Therefore, the development of financial 
resources to provide rehabilitation services will be one of 
the most important needs of the health system. This restric-
tion will be doubly important given that non-governmental 
organizations and social insurance in Iran do not have an 
acceptable share of these costs. People with disabilities are 
in low-income groups and often do not have a job [30]; 
thus, the ability to provide private insurance will not be be-
yond the reach of these people (or their families). The lack 
of financial resources to provide new assistive devices is 
difficult for many people, and it is also difficult for families 
with disabled members. These factors will go hand in hand 
to make these individuals more constrained in their activi-
ties and social participation [31].

Data from national health accounts in Iran also revealed 
that rehabilitation costs account for a very small share of 
total health expenditures in Iran and have steadily declined 
in importance in recent years. In addition, households have 
been responsible for a large part of the financing of these 
services, which has led to a sharp decline in demand for 
rehabilitation services in Iran. This situation has been exac-
erbated by the implementation of the health system trans-
formation plan and the government’s expenditures on these 
activities have been drastically reduced. Given the low 
contribution of social and private insurance to the financ-
ing of rehabilitation services, the government is expected to 
provide other alternative sources of funding for these activi-
ties and supportive policies in this area before reducing its 
responsibilities and costs for rehabilitation services. Other-
wise, the total cost of using rehabilitation services will be 
borne by households and many of their needs will remain 
unmet. In addition, these costs can be catastrophic or even 
impoverishing if they relate to low-income households with 
disabled members.
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مقاله پژوهشی

جایگاه خدمات توان بخشی در نظام سلامت و اقتصاد ایران طی سال های 1396-1381

هدف جایگاه بخش خدمات و به ویژه خدمات سلامت در اقتصاد کشور به طور پیوسته در حال ارتقا بوده است. در این میان سهم حوزه های 
مختلف عملکردی سلامت تاکنون مورد غفلت واقع شده است. با توجه به عدم حضور جدی بیمه های اجتماعی و بیمه های خصوصی، 
این حساسیت ها در بخش توان بخشی بیش از سایر حوزه های عملکرد بهداشت و درمان بوده است. در این میان اجرای طرح تحول نظام 
سلامت و تزریق منابع جدید به این بخش، حساسیت ها پیرامون چگونگی هزینه کرد این منابع در نظام سلامت را افزایش داده است. از این 

روی مطالعه حاضر سعی دارد تا جایگاه خدمات توان بخشی در نظام سلامت و اقتصاد ایران را مورد ارزیابی قرار دهد.
روش بررسی مطالعه حاضر از روش تحلیل روند داده های طولی سود برده است. برای این منظور داده های مربوط به بخش های مختلف 
حساب های ملی سلامت در طول سال های 1381 تا 1396 استخراج و تحلیل شده است. حساب های ملی سلامت که در قالب جداول داده 
ستانده تهیه و گزارش می شوند این امکان را فراهم می کنند تا سهم منابع مختلف تأمین مالی برای کارکرد های مختلف نظام سلامت نیز 
مشخص شود. بر این اساس سهم خدمات توان بخشی در اقتصاد ایران و منابع تأمین مالی این فعالیت ها در سال های مختلف محاسبه و با 
وضعیت کشورهای مختلف در جهان مقایسه شده است. اطلاعات سایر کشورها نیز از داده های حساب های ملی سلامت سازمان بهداشت 

جهانی و نیز پایگاه داده های اقتصادی کشورهای عضو سازمان همکاری  اقتصادی و توسعه گردآوری شده است.
یافته ها هزینه های مربوط به خدمات توان بخشی در ایران از 884 میلیارد ریال در سال 1381 به بیش از 2967 میلیارد ریال در سال 
1396 رسیده که معادل 0/02 درصد تولید ناخالص داخلی ایران در آن سال است. سهم هزینه های توان بخشی از کل هزینه های سلامت 
در سال 1386 در بالاترین حد خود )3/07 درصد( بوده و در سال های بعد از آن، همواره روند کاهشی داشته و در سال 1396 به حدود 
0/22 درصد رسیده است که کمترین مقدار در طول 16 سال گذشته است. مقایسه سهم اقتصادی توان بخشی از فعالیت های اقتصادی 
کشور با کشورهای مختلف نشان می دهد که جایگاه این بخش به هیچ وجه قابل قیاس با کشورهای توسعه یافته نیست و حتی از بسیاری 
از کشورهای در حال توسعه همرده نیز پایین تر است. کشورهای تونس، تونگا و مولداوی وضعیت مشابه اقتصاد ایران داشته و نسبتی در 
حدود 0/05 تا 0/1 درصد از کل فعالیت های اقتصادی شان را خدمات توان بخشی شکل داده است. مقایسه وضعیت شیوع معلولیت در 
این کشورها با ایران نشان می دهد که کشورهای مذکور از شیوع کمتری نسبت به ایران برخوردار بوده اند. بررسی سهم منابع مختلف 
نشان می دهد که پرداخت از جیب خانوارها با 37/6 درصد، بیشترین و دولت با 18/7 درصد کمترین نقش را در مشارکت در تأمین مالی 
خدمات توان بخشی داشته اند. آنچه شایسته توجه است آنکه این رقم قبل از اجرای طرح تحول نظام سلامت در حدود 65 درصد بوده 

است. بیمه های اجتماعی در سال 1396 نیز تنها 24/6 درصد از هزینه های توان بخشی را تقبل کرده اند. 
نتیجه گیری بحث عدم دسترسی افراد دارای معلولیت به خدمات بهداشتی و درمانی بحثی بسیار جدی در تمام کشورهای جهان است. از 
هزینه های استفاده از خدمات توان بخشی، همواره به عنوان یکی از عوامل محدود کننده دسترسی به این خدمات یاد شده است. با اجرای 
طرح تحول نظام سلامت، از سهم هزینه های توان بخشی در کل هزینه های سلامت کاسته شده است. در حال حاضر تأمین مالی خدمات 
توان بخشی به شدت وابسته به پرداخت از جیب خانوارها بوده و منابع مالی بیمه ها و مؤسسات غیر انتفاعی و شرکت ها نقش قابل توجهی در 
این میان نداشته است. از این روی هر زمان که دولت از هزینه های مربوط به این حوزه کاسته است، بار مالی تأمین این هزینه ها مستقیماً 
بر دوش افراد و خانوارها افتاده است. از این روی انتظار می رود دولت قبل از اینکه از بار مسئولیت و هزینه های خود در قبال خدمات 
توان بخشی بکاهد، سایر منابع جایگزین برای تأمین مالی این فعالیت ها را تدارک دیده باشد. بنابراین توسعه منابع مالی برای ارائه خدمات 

توان بخشی را باید یکی از مهم ترین نیازهای نظام سلامت در ایران دانست. 
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مقدمه

خدمات و رشد روزافزون سهم آن در تولید ناخالص داخلی را 
می توان نتیجه توسعه کشورهای مختلف جهان دانست. بررسی 
سهم  که  می دهد  نشان  جهان  داخلی1  ناخالص  تولید  ترکیب 
توسعه یافته،  کمتر  کشورهای  در  افزوده  ارزش  کل  از  خدمات 
در حال توسعه و توسعه یافته به ترتیب برابر با 39، 54 و 70 
با رشد  درصد در سال 2017 بوده است ]1[. به عبارت دیگر 
اقتصاد کشورهای  اقتصادی، سهم بخش خدمات در  توسعه  و 
مختلف افزایش یافته است؛ چراکه با افزایش درآمد سرانه و رشد 
اقتصاد، افراد بخش کوچکی از درآمد خود را به تأمین نیازهای 
اولیه اختصاص داده و بخش عمده آن را صرف افزایش رفاه خود 
خواهند کرد. در این میان اهمیت خدمات و زیربخش های آن 
بیشتر شده و بر حجم، تنوع و گستردگی این بخش ها نیز افزوده 

خواهد شد ]2[. 

سلامت و زیربخش های آن را باید یکی از مهم ترین حوزه های 
خدماتی به  شمار آورد. از این روست که سهم هزینه های سلامت در 
تولید ناخالص داخلی کشورها به یکی از موضوعات چالش برانگیز 
در حوزه سیاست گذاری و تخصیص منابع تبدیل شده است. سهم 
هزینه های سلامت از اقتصاد جهان، به بیش از 9/9 درصد در 
سال 2017 رسیده است ]1[. این موضوع نشان می دهد که به 
طور متوسط، یک دهم کل تولید اقتصادی سالانه جهان در حوزه 
بهداشت و درمان انجام می گیرد. سهم بخش سلامت از اقتصاد در 
کشورهای مختلف نیز بسیار متفاوت است و ونزوئلا با 1/2 درصد 
و ایالات متحده با 17/1 درصد کمترین و بیشترین سهم از اقتصاد 

خود را به بهداشت و درمان اختصاص داده اند ]1[. 

یکی از مهم ترین موضوعات اقتصادی مرتبط با سلامت، نحوه 
تأمین مالی خدمات بهداشتی و درمانی است. این فعالیت ها اصولاً 
توسط نهاد های مختلفی از جمله بیمه های اجتماعی، بیمه های 
خصوصی، دولت، شرکت ها و مؤسسات و یا پرداخت های مستقیم 
در  مذکور  نهاد های  مشارکت  نحوه  می شود.  مالی  تأمین  افراد 
تأمین مالی سلامت، پایداری و عدالت در نظام سلامت را به شدت 
به  مالی  تأمین  وابستگی  هرچه   .]3[ می دهد  قرار  تأثیر  تحت 
پرداخت های مستقیم افراد بیشتر باشد، فشار های مالی بر افراد 
بیشتر و پایداری فعالیت های بهداشتی و درمانی کمتر خواهد بود. 
میانگین سهم پرداخت مستقیم افراد از کل هزینه های سلامت 
در جهان برابر با 18/2 درصد و کشورهای ارمنستان )با سهم 
84/4 درصد( و بوتسووانا )با سهم 2/3درصد( بیشترین و کمترین 

وابستگی را به پرداخت های مستقیم داشته اند ]1[.

در میان تمام کارکرد های نظام سلامت، خدمات توان بخشی 
هزینه های  به  را  وابستگی  بیشترین  زیاد،  بسیار  اختلاف  با 
پرداخت شده توسط خانوارها )پرداخت از جیب( داشته ]4[ که 

1. Gross Domestic Product (GDP)

این موضوع پایداری فعالیت ها و خدمات این حوزه را با ریسک 
بالایی همراه کرده است. این وابستگی بالا سبب شده است تا 
این هزینه ها، در خانوارهایی که نیاز بالایی به خدمات توان بخشی 
دارند، تبدیل به هزینه های فاجعه بار2 شود. مطالعه ای در ایران 
نشان می دهد احتمال وقوع هزینه های فاجعه بار در خانوارهایی که 
نیاز به خدمات توان بخشی داشته اند، 6/7 برابر بیشتر از خانوارهایی 
است که چنین هزینه هایی را نپرداخته اند ]5[. در مطالعه دیگری 
که در استان کردستان انجام گرفته است، این احتمال 2/3 برابر 
بیشتر برآورد شده است ]6[. باید در نظر داشت که وجود افراد 
سالمند یا افراد دارای ناتوانی در خانوار، عامل بسیار مهمی در نیاز 
به خدمات توان بخشی و درنتیجه مواجهه با هزینه های فاجعه بار 
خواهد بود. این موضوع هم در مطالعات جهانی ]9-7[ و هم در 

مطالعات داخلی ]10 ،5[ مکرراً مورد تاکید قرار گرفته است.

هزینه های  وقوع  که  داشت  توجه  باید  موضوع  این  کنار  در 
بیمه   از  )اعم  بیمه ای  پوشش  با  مستقیمی  ارتباط  فاجعه آمیز 
پایه و بیمه های تکمیلی( داشته است ]12-10 ،6[. عدم حضور 
جدی بیمه های اجتماعی و بیمه های خصوصی در حوزه خدمات 
توان بخشی،  خدمات  به  نیازمندان  آسیب پذیری  و  توان بخشی 
فعالیت های این بخش را بیش از سایر زمینه های عملکردی نظام 
سلامت کشور کرده است. تلفیق این دو موضوع، یعنی عامل خطر 
بودن »نیاز به خدمات توان بخشی« و عامل محافظ بودن »پوشش 
بیمه ای« در کنار هم، این موضوع خطیر را خاطر نشان می کند 
که خدمات توان بخشی از مهم ترین نیازهای سلامت در کشور 
است و تقاضاکنندگان این خدمات در زمره گروه هایی هستند که 
بیشترین خطر مواجهه با هزینه های فاجعه بار و حتی هزینه های 
بنابراین بررسی ترکیب هزینه های ملی  فقیر کننده3 را دارند؛ 
سلامت و شناخت اهمیت آن در برنامه ریزی های ملی سلامت، 
برای  موجود  مخاطرات  کاهش  مسیر  در  گام  اولین  می تواند 
خانوارهای نیازمند به خدمات باشد. این ضرورت با اجرای طرح 
این بخش  به  مالی جدید  منابع  تزریق  و  نظام سلامت  تحول 
اهمیت دو چندان می یابد ]15-13[. با توجه به اهمیت موضوع، 
مطالعه حاضر در پی بررسی سهم خدمات توان بخشی در نظام 
سلامت و اقتصاد کشور در طول سال های 1381-1396 بوده 
است. به علاوه تلاش داشته نشان دهد که آیا اجرای طرح تحول 
نظام سلامت، جایگاه خدمات توان بخشی را ارتقا بخشیده و یا 
هزینه کرد منابع جدید در بخش سلامت بدون توجه به اهمیت 

این خدمات بوده است؟ 

روش بررسی

مطالعه حاضر یک مطالعه توصیفی از نوع تحلیل روند داده های 
طولی بوده است. تحلیل روند فرایند بررسی اطلاعات مختلف 

 2. Catastrophic healthcare expenditure
3. Impoverishing health expenditure
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بازنگری در سیاست ها و  به منظور  بازه های زمانی متفاوت  در 
رسیدن به الگویی مناسب در تصمیم گیری های کلان است. این 
نوع پژوهش عمدتاً به منظور نیل به دو هدف شناسایی تناقضات 
و مرتفع کردن آن ها انجام می گیرد ]16[. این مطالعه طولی، به 
بررسی سهم خدمات توان بخشی از نظام سلامت و اقتصاد ایران 
پرداخته است. داده های مورد استفاده در این مطالعه از گزارش 
حساب های ملی سلامت4 در طول سال های 1381-1396 که به 
ارقام جاری گزارش می شود ]4[، استخراج شده است. اطلاعات 
مربوط به حساب های ملی سلامت در سال 1395 گزارش نشده 
است. این داده های ثانویه، تنها برای دوره اشاره شده موجود بوده و 

تمامی داده های در دسترس، وارد مطالعه شده است. 

تهیه حساب های ملی سلامت با تکیه بر معتبرترین بانک های 
داده مرتبط با فعالیت های سلامت در ایران )طرح آماری گیری 
هزینه درآمد خانوارهای ایرانی مرکز آمار، اطلاعات عملکرد بودجه 
دولت در خزانه داری کل و نتایج برخی از طرح های آمارگیری مرکز 
آمار ایران( بوده و علاوه بر آن، مرکز آمار برای تهیه این حساب ها، 
نامه های جداگانه ای برای گردآوری اطلاعات مرتبط با هزینه های 
سلامت به سازمان ها، مؤسسات و سایر نهادهای داخلی ارسال و 
اطلاعات به دست آمده را در این حساب ها وارد می کند. بنابراین 
اطلاعات به دست آمده از این حساب ها را می توان قابل اعتماد ترین 
اداره  از  با هدف حمایت  دانست که  ایران  در  اطلاعات موجود 
بهتر و تصمیم گیری اصولی تر در نظام سلامت ]4[ گردآوری و 
منتشر می  شود. این حساب ها فرایند تأمین مالی و مصارف در 
گزارش  ستانده  داده  جداول  قالب  را  درمان  و  بهداشت  حوزه 
می کنند. این جداول هزینه های ایجاد شده در نظام سلامت کشور 
را بر اساس نوع تأمین کنندگان مالی، نوع منبع تأمین مالی، نوع 
کارکرد و نوع فراهم کننده طبقه بندی می کند؛ بنابراین این امکان 
را فراهم می کنند تا مشخص شود هر کدام از عاملین تأمین مالی 
و منابع مالی، چه سهمی در تأمین مالی کارکرد های مختلف نظام 
سلامت و فراهم کنندگان خدمات سلامت داشته اند. طبقه بندی  
حساب های ملی سلامت از عاملین تأمین مالی سلامت در ایران 
دانشگاه های  درمان،  و  بهداشت  )وزارت  داخلی  دولت  شامل 
نیروهای مسلح، سازمان خدمات درمانی صنعت  علوم پزشکی، 
نفت، صداوسیما، شهرداری، بنیاد شهید، کمیته امداد، پاستور و 
سایر دستگاه هاي دولت مرکزي(، صندوق های تأمین اجتماعی 
بخش  اجتماعی(،  تأمین  سازمان  درمانی،  خدمات  )سازمان 
آزاد،  دانشگاه  بانک ها،  خانوارها،  تکمیلی،  )بیمه های  خصوصی 
سایر شرکت های خصوصی، مؤسسات غیرانتقاعی( و دنیای خارج 
)کمک های خارجی( بوده و مجموع هزینه کرد این بخش ها را 
می توان کل هزینه های انجام گرفته در بخش های مختلف دانست. 

هزینه های سلامت چه از منظر سهم این هزینه ها در تولید 
انجام گرفته،  از منظر ترکیب هزینه های  ناخالص داخلی و چه 

4. National Health Accounts (NHA)

به شدت تحت تأثیر نظام سلامت و عوامل اقتصادی و اجتماعی 
هر کشور است ]17[. مطالعات مختلف نشان داده اند که رابطه 
بسیار مستحکمی میان هزینه های سلامت و سطح درآمد ملی 
وجود دارد ]18 ،2[؛ بنابراین به منظور مقایسه دقیق تر هزینه های 
سلامت میان کشورها و مناطق مختلف، اغلب از نسبت هزینه های 
می شود.  استفاده  داخلی  ناخالص  درآمد  یا  تولید  به  سلامت 
علی رغم وجود برخی از نقاط ضعف در داده های این حساب ها، 
با توجه به اینکه اطلاعات بهتری پیرامون خدمات توان بخشی در 
نظام سلامت کشور یافت نشد، به این اطلاعات اعتماد شده است.

یافته ها

جایگاه خدمات توان بخشی در اقتصاد ایران

ایران  بانک جهانی، هزینه های سلامت  اطلاعات  به  توجه  با 
در میان کشورهای منطقه، از بالاترین نسبت در تولید ناخالص 
داخلی برخوردار است. بر اساس این آمار در سال 2017، سهم 
هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی ایران بیش از 8/1 
درصد بوده است. در همین سال کشورهای پاکستان )2/7 درصد( 
و قطر )3/08 درصد( کشورهایی بوده اند که بخش سلامت آن ها 
کمترین سهم را از تولید ناخالص داخلی داشته است. متوسط سهم 
هزینه های سلامت در تولید ناخالص داخلی کشورهای منطقه 
خاورمیانه و شمال آفریقا5 در سال 2016 برابر با 6/13 درصد بوده 
است ]1[. باید در نظر داشت که هزینه های بالای سلامت همواره 
به معنی نتایج مطلوب تر در شاخص های عملکردی نظام سلامت 
نبوده و سهم بالای هزینه ها می تواند نشانه ای از عدم استفاده کارا 
از منابع در این بخش باشد. مطالعات مختلف حکایت از آن دارد 
که کارایی هزینه های سلامت در ایران در مقایسه با کشورهای 
منطقه از وضعیت مناسبی برخوردار نیست ]20 ،19[. بنابراین در 
مقایسه با کشورهای منطقه، ایران می تواند با هزینه هایی به مراتب 

کمتر، به نتایج فعلی سلامت نیز نائل آید ]21[.

سلامت،  ملی  حساب های  در  موجود  اطلاعات  اساس  بر 
هزینه های مربوط به خدمات توان بخشی از 884 میلیارد ریال 
در سال 1381 به بیش از 6389 میلیارد ریال در سال 1394 و 
با یک افت شدید در سال های 1395 و 1396 به 2967 میلیارد 
ریال رسیده است ]4[. این موضوع نشان می دهد که این هزینه ها 
به طور متوسط سالانه 7/9 درصد رشد داشته است. علی رغم این 
افزایش، در 16 سال گذشته از سهم فعالیت های اقتصادی در 
حوزه توان بخشی در اقتصاد ایران کاسته شده است. با توجه به 
اینکه این هزینه ها به قیمت های جاری محاسبه و گزارش شده 
است، اثر افزایش قیمت ها در آن مستتر است. به منظور حذف 
اثر افزایش قیمت در تغییرات هزینه، تورم سالانه بخش بهداشت 
و درمان از این هزینه ها حذف و تغییرات واقعی در فعالیت ها 

5. Middle-East and North Africa (MENA)
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محاسبه و در تصویر شماره 1 نمایش داده شده است. صرف نظر 
از اینکه اقتصاد ایران در سال های گذشته نوسان بسیار زیادی 
داشته، متوسط رشد سالانه تولید ناخالص داخلی اسمی ایران در 
طول دوره 1381-1396 برابر با 16 درصد بوده است. مقایسه این 
نرخ با نرخ رشد هزینه های توان بخشی )7/9 درصد سالانه(، دلیل 
افت سهم خدمات توان بخشی از اقتصاد کشور را نشان می دهد. به 
عبارت دیگر می توان تنزل جایگاه خدمات توان بخشی در اقتصاد 
به وضوح مشاهده کرد. سهم  را  اخیر  کشور در طول سال های 
هزینه های توان بخشی از تولید ناخالص داخلی ایران در بالاترین 
وضعیت در حدود 0/17 درصد تولید ناخالص داخلی ایران )در 
سال 1386( بوده که در دهه اخیر، از حجم آن کاسته شده و به 

0/02 درصد در سال 1396 رسیده است.

جایگاه خدمات توان بخشی در نظام سلامت ایران

بررسی ترکیب هزینه های سلامت در طول سال های مختلف، 
کارکرد های  اهمیت  ارزیابی  برای  مناسبی  ملاک  می تواند 
مختلف سلامت در فضای واقعی نظام سلامت باشد. هزینه های 
و  فعالیت ها  از  ترجمه ای  توان بخشی،  حوزه  در  صورت گرفته 
خدمات ارائه شده در آن بخش است. درواقع هزینه هایی که از 
طرف مصرف کنندگان خدمات توان بخشی صورت گرفته است، 
در قبال دریافت خدمات از ارائه دهندگان آن بوده است؛ بنابراین 
هزینه های این بخش را می توان معادل ارائه خدمات توان بخشی 
هزینه های  که  می دهد  نشان  شماره 2  تصویر  گرفت.  نظر  در 
میان  در  را  غالب  نقش  همواره  درمانی«  »خدمات  به  مربوط 
اجزای مربوط به هزینه های سلامت به خود اختصاص داده است. 
هزینه های مربوط به »خدمات درمانی« در سال 1396 برابر با 
از 59/1  بوده که تشکیل دهنده بیش  811 هزار میلیارد ریال 
درصد از کل هزینه های سلامت بوده است. سهم این بخش از 
هزینه های سلامت از سال 1390 روند نزولی در پیش گرفته بود 

که اجرای طرح تحول نظام سلامت و تزریق منابع مالی به این 
بخش، منجر به معکوس شدن این روند شده است. هزینه های 
مربوط به »خدمات پرستاری بلندمدت«6 و هزینه های مربوط به 
»مراقبت های جانبی پزشکی«7 از سال 1390 در حال جایگزین 
شدن با هزینه های درمانی است که با اجرای این طرح در سال 
1393 روند آن متوقف شده است. روند مشابهی برای هزینه های 
مربوط به خدمات »بهداشت عمومی و پیشگیری« نیز رخ داده 

است. 

کمترین سهم از هزینه های سلامت در طول سال های گذشته، 
مربوط به »خدمات توان بخشی« بوده است. سهم این هزینه ها در 
سال 1386 در بالاترین حد خود )3/07 درصد از کل هزینه های 
سلامت( بوده است. این رقم در سال های بعد از آن، همواره روند 
کاهشی داشته و در سال 1394 به 0/59 درصد و در سال 1396 
به کمتر از 0/22 درصد رسیده که کمترین مقدار در طول 16 
عمومی  هزینه های  کل  روند  مقایسه  است.  بوده  گذشته  سال 
سلامت در این دوره نیز نشان می دهد که نرخ رشد هزینه های 
مذکور سالانه 22/5 درصد بوده است. این افزایش در حالی بوده 
که هزینه های توان بخشی در طول این دوره به طور متوسط در 
حدود 7/9 درصد رشد داشته است؛ بنابراین انتظار می رود که در 
طول سال های مورد بررسی از اهمیت خدمات توان بخشی در 
نظام سلامت کاسته شده باشد. نگاهی بر روند سهم این هزینه ها 
نیز این موضوع را تأیید می کند. سهم هزینه های توان بخشی از 
از  از 1/65 درصد در سال 1381 به کمتر  هزینه های سلامت 
0/22 درصد در سال 1396 رسیده است که نشان دهنده کاهش 
61 درصدی در سهم این هزینه ها از کل هزینه های سلامت کشور 

است )تصویر شماره 3(. 

سلامت  مراقبت های  سرپایی،  و  بستری  بلند مدت  سلامت  مراقبت های  شامل   .6
بلندمدت در منزل و مراقبت های اجتماعی بلند مدت.

7. شامل خدمات آزمایشگاهی، عکس برداری و انتقال بیمار.

تصویر 1. هزینه های توان بخشی و سهم آن از تولید ناخالص داخلی ایران )درصد(
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 تأمین کنندگان مالی خدمات توان بخشی

بر اساس الگوی تأمین مالی خدمات سلامت، سه مسیر اصلی 
بیمه ها، هزینه های دولت و پرداخت از جیب خانوار به عنوان منابع 
اصلی تأمین مالی نظام سلامت در نظر گرفته می شوند. بررسی 
آمارهای مربوط به حساب های ملی سلامت نشان می دهد که در 
سال 1396، در حدود 18/7 درصد از کل هزینه های توان بخشی 
توسط دولت، 24/6 درصد توسط بیمه های اجتماعی )سازمان 
خدمات درمانی و سازمان تأمین اجتماعی(، 18/7 درصد توسط 
بیمه های خصوصی و 37/6 درصد توسط خانوارها و مابقی )4/0 
شده  تأمین  شرکت ها  و  غیرانتفاعی  مؤسسات  توسط  درصد( 
است. این در حالی بوده است که در سال 1394 سهم دولت 
از هزینه های توان بخشی در حدود 8/1 درصد، سهم بیمه های 
خصوصی 4/3 درصد، سهم بیمه های اجتماعی 8/7 درصد و سهم 
خانوارها 78/9 درصد بوده است. بخش عمده ای از این تغییرات را 
باید ماحصل کاهش قابل توجه در هزینه های توان بخشی دانست. 
با کاهش هزینه های دولت در حوزه توان بخشی، در عرض کمتر از 
دو سال، بار مالی آن بر دوش خانوارها منتقل شده و هزینه های 

توان بخشی به کمتر از نصف کاهش پیدا کرده است. 

 به منظور بررسی سهم نهادهای مختلف در تأمین مالی این 
هزینه ها قبل از آغار طرح تحول نظام سلامت، نسبت های مذکور 
برای سال 1392 نیز استخراج شده است. در سال 1392 سهم دولت 
از کل هزینه های توان بخشی بیش از 60/7 درصد بوده است. در 
کنار دولت، 8/1 درصد هزینه ها توسط بیمه های اجتماعی و 31/2 
درصد نیز توسط خانوارها تأمین می شده و بیمه های خصوصی و 
سایر مؤسسات و شرکت ها نقشی در این میان نداشته اند؛ بنابراین 
می توان گفت سهم منابع مختلف در تأمین هزینه های خدمات 

توان بخشی در ایران وضعیت کاملاً متفاوت و بسیار متغیر در طول 
سال های گذشته را نشان می دهد. اما آنچه به وضوح قابل مشاهده 
است آن است که پس از اجرای طرح تحول نظام سلامت، در ابتدا 
بار هزینه های توان بخشی بر دوش خانوارها افتاده و این موضوع 
سبب شده است تا بهره مندی از این خدمات به شدت تحت تأثیر 
قرار گیرد. در کنار این تحولات همچنان می توان مشاهده کرد که 
خدمات توان بخشی به شدت وابسته به پرداخت از جیب خانوارها 
بوده و این موضوع پایداری فعالیت های این حوزه را با خطر مواجه 

کرده است )تصویر شماره 4(. 

به منظور بررسی روند مشارکت تأمین کنندگان مالی خدمات 
توان بخشی، سهم هرکدام از این تأمین کنندگان در طول دوره 
زمانی 1381-1396 محاسبه شده است. همان گونه که در تصویر 
شماره 4 مشهود است، دولت به عنوان اصلی ترین تأمین کننده 
هزینه های توان بخشی در کشور تا سال 1392 مطرح بوده و در 
بیشتر این سال ها بیش از 60 درصد هزینه های مربوط به این 
خدمات را تأمین کرده است. اما سال 1393 زمانی است که به 
نوعی دولت مسئولیت تأمین مالی این خدمات را به سایر بخش ها 
واگذار کرده است. سهم دولت در سال های 1392-1396 از 60/7 
درصد به 18/7 درصد تنزل یافته است که این رقم در مقایسه 
با میانگین سال های پیش از اجرای طرح تحول نیز کاهش قابل 

ملاحظه ای دارد. 

بیمه ها و مؤسسات غیرانتفاعی و  بر مسئولیت مالی  نگاهی 
شرکت ها در تأمین خدمات توان بخشی نشان می دهد که این 
منابع هیچ گاه نقش قابل توجهی در این بخش نداشته و هر زمان 
که دولت از هزینه های مربوط به این حوزه کاسته است، بار مالی 
افتاده  خانوارها  و  افراد  دوش  بر  مستقیماً  هزینه ها  این  تأمین 

تصویر 2. سهم کارکرد های مختلف نظام سلامت از هزینه های عمومی سلامت )درصد(
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است. این موضوع برای سایر بخش های عملکردی سلامت چنین 
نبوده و واسطه های مختلفی، اعم بیمه های اجتماعی و مؤسسات 
غیرانتفاعی و شرکت ها نیز در تأمین مالی آن ها در کنار دولت 

مشارکت داشته اند. 

بحث

امروزه بیش از هر زمان دیگر، منافع خدمات توان بخشی در 
جهان مورد تأیید قرار گرفته است. بیش از 74 درصد از سال های 
زندگی افراد دارای ناتوانی تحت تأثیر عواملی بوده است و استفاده 
از خدمات توان بخشی می توانست شرایط بهتری برای آنان فراهم 
ده  نفر،  میلیون  یک  هر  ازای  به  که  است  حالی  در  این  کند. 
متخصص در حوزه های مختلف توان بخشی در کشورهای با درآمد 
کم و متوسط وجود داشته است ]22[. درک این اهمیت می تواند 
توسعه بازار خدمات توان بخشی و افزایش سهم این فعالیت ها از 

اقتصاد کشورهای مختلف را در پی داشته باشد. 

مرکز آمار کشورهای عضو سازمان همکاری های اقتصادی و 
با  بخشی  با سلامت،  مرتبط  )OECD(8 در حساب های  توسعه 
عنوان حمایت های عمومی برای ناتوانی9 دارد. هزینه های عمومی 
برای ناتوانی، به هزینه های ناشی از بیماری، ناتوانی و آسیب های 
شغلی اشاره دارد. این شامل مزایای نقدی معلولیت است که به 
دلیل ناتوانی کامل یا جزئی از مشارکت موثر در بازار کار به دلیل 
ناتوانی پرداخت می شود. البته باید در نظر داشت که این هزینه ها 
صرفاً هزینه های مربوط به خدمات نبوده و پرداخت های نقدی 
مربوط به از دست دادن درآمد به دلیل ناتوانی موقت را نیز شامل 
آن می شود. این هزینه ها دربر گیرنده خدمات مربوط به معلولین 
شامل خدمات مراقبت روزانه، خدمات توان بخشی، خدمات کمک 

8. Organization for Economic Cooperation and Development
9. Public spending on incapacity

در امور خانه و سایر مزایاست و به صورت درصدی از تولید ناخالص 
 OECD داخلی اندازه گیری می شود. بررسی وضعیت کشورهای
نشان می دهد که در میان این کشورها، مکزیک با اختصاص کمتر 
با اختصاص 0/43 درصد تولید ناخالص  0/04 درصد و ترکیه 
داخلی خود به خدمات حمایت از ناتوانی، کمترین مقدار را دارند. 
کشورهای سوئد، نروژ و دانمارک نیز به ترتیب با هزینه کرد 4/41، 
4/31 و 4/14 درصد از تولید ناخالص داخلی در امور حمایت از 
افراد کم توان، بیشترین تخصیص به این خدمات را در سال 2016 

داشته اند ]23[.

بهداشت  جهانی  سازمان  توسعه یافته،  کشورهای  کنار  در 
گردآوری  به  اقدام  جهان  کشورهای  از  محدودی  گروه  برای 
داده های مربوط به هزینه های سلامت کرده است. بخشی از این 
اطلاعات مربوط به هزینه کرد بخش های مختلف سلامت است. 
بر اساس اطلاعات موجود، مشاهده می شود که سهم هزینه های 
توان بخشی از تولید ناخالص داخلی کشورها از تفاوت چشمگیری 
برخوردار است. هندوستان با اختصاص کمتر از 0/002 درصد 
از تولید ناخالص داخلی خود به خدمات توان بخشی کمترین و 
بوسنی و هرزگویین با 0/25 درصد بیشترین توجه را به خدمات 
هرچند   .)5 شماره  )تصویر  داشته اند  حوزه  این  در  ارائه شده 
بدون مطالعات دقیق نمی توان چرایی این تفاوت ها دریافت، اما 
تشابه قابل تأملی در میان کشورها برقرار است. به عنوان مثال 
کشورهای جنوب آسیا )هند، سریلانکا، کامبوج و نپال( از نظر 
وزن خدمات توان بخشی در اقتصاد خود، کمترین رقم در میان 
کشورهای بررسی شده را داشته اند. تشابه کشورهای آسیای میانه 
)افغانستان، قزاقستان، تاجیکستان و قرقیزستان( را نیز می توان از 
 GDP تسهیم 0/02 تا 0/04درصدی هزینه های توان بخشی در
آن ها دریافت. کشورهای بوسنی و روسیه نیز که بالاترین میزان 
از سهم توان بخشی در تولید ناخالص داخلی را در میان کشورهای 

تصویر 3. سهم هزینه   خدمات توان بخشی در هزینه های سلامت )درصد(
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مورد بررسی به خود اختصاص داده اند، بر اساس گزارش جهانی 
معلولیت، میزان بالایی از شیوع ناتوانی )به ترتیب 14/6 درصد و 

16/4 درصد( در آن ها گزارش شده است ]22[. 

علی رغم وجود تفاوت  در روش محاسبه حساب های ملی سلامت، 
کشورهای  با  ایران  اقتصاد  از  توان بخشی  خدمات  سهم  مقایسه 
مختلف نشان می دهد که جایگاه این بخش به هیچ وجه قابل قیاس 
با کشورهای توسعه یافته نیست و حتی از بسیاری از کشورهای در 
حال توسعه همرده نیز پایین تر است. کشورهای نپال، افغانستان و 
قزاقستان وضعیت مشابه اقتصاد ایران داشته و نسبتی در حدود 
0/02 تا 0/05 درصد از کل فعالیت های اقتصادی شان را خدمات 
توان بخشی شکل داده است. مقایسه وضعیت شیوع معلولیت در 
نشان می دهد که کشورهای مذکور شیوع  ایران  با  این کشورها 
تقریباً مشابهی با ایران داشته اند اما از نظر تولید سرانه در حد بسیار 
پایین تری نسبت به ایران قرار دارند ]22[. حمیدی سهم بخش های 
مختلف از کل هزینه های سلامت در دوبی )امارات متحده عربی( 
را محاسبه و گزارش کرده است. بیش از 38 درصد کل هزینه های 
سلامت در این منطقه توسط دولت، 36 درصد توسط بیمه ها، 22 
شرکت های خصوصی  توسط  درصد  و 4  خانوارها  توسط  درصد 
تأمین مالی شده است. بر اساس یافته های این مطالعه، در حدود 
از کل هزینه های سلامت در این منطقه به خدمات  یک درصد 
توان بخشی اختصاص داشته است. علی رغم این موضوع، اشاره شده 
است که شهروندان این امارت با محدودیت در دسترسی به خدمات 
توان بخشی مواجه بوده و نیازهای خود را از بازارهای کشورهای 
خارجی تأمین می  کنند ]24[. این موضوع نشان می دهد که توسعه 
بخش توان بخشی در ایران می تواند علاوه بر پوشش نیازهای داخلی، 

منبع مناسبی برای جلب گردشگران پزشکی نیز باشد.

مطالعه انجام شده در لهستان نشان می دهد که در سال 2015، 
بیش از 72 درصد از هزینه های مربوط به خدمات توان بخشی در 

این کشور توسط دولت، 9 درصد توسط سازمان های عام المنفعه 
و 18 درصد توسط خانوارها و به صورت پرداخت از جیب تأمین 
رشد سهم جمعیت  نیز  این کشور  در   .]25[ است  مالی شده 
از  یکی  توان بخشی،  خدمات  به  بیشتر  نیازهای  و  سالمندان 
مهم ترین چالش های نظام سلامت قلمداد شده است. بر این اساس 
نظام سلامت این کشور طرحی برای ادغام خدمات توان بخشی در 
سطح اول مراقبت های بهداشتی درمانی )مراکز بهداشت( طراحی 
کرده و به اجرا گذاشته است تا علاوه بر پیشگیری از هزینه های 
یابد؛ چراکه  ارتقا  نیز  بیشتر در آینده، کیفیت زندگی بیماران 
بسیاری از بیماران از نیاز خود به خدمات توان بخشی آگاه نیستند.

در آلمان نیز که بیمه همگانی بیش از 90 درصد افراد را تحت 
پوشش قرار می دهد، به غیر بخش بسیار ناچیزی از هزینه های 
توان بخشی، تمام هزینه های این خدمات را تأمین می کند. درواقع 
بازار خدمات توان بخشی در آلمان را بزرگ ترین بازار این خدمات 
در جهان می دانند که با 1400 مرکز درمانی و معادل بیش از 
صد هزار نفر پرسنل تخصصی تمام وقت، 1/9 میلیون بیمار را از 

خدمات توان بخشی بهره مند می  کند ]26[. 

افزایش  حاضر،  قرن  در  مزمن  بیماری های  چالش  علی رغم 
جمعیت سالمند و ارتباط معنادار میان نیاز به خدمات توان بخشی 
و هزینه های کمرشکن در ایران، بررسی سهم خدمات توان بخشی 
خدمات  این  جایگاه  که  می دهد  نشان  ایران  سلامت  نظام  از 
همچنان در نظام سلامت ایران کم اهمیت تلقی می  شود. نقش 
ناچیز دولت و مهم تر از آن بیمه های اجتماعی در تأمین مالی 
خدمات توان بخشی و کاهش روزافزون آن گواه این مدعاست. 
با وجود اجرای طرح تحول نظام سلامت، مشاهده می شود که 
حجم خدمات توان بخشی در طول اجرای این برنامه روند کاهشی 
داشته است. بحث عدم دسترسی افراد دارای معلولیت به خدمات 
بهداشتی و درمانی بحث بسیار جدی در تمام کشورهای جهان 

تصویر 4. سهم تأمین کنندگان مختلف منابع مالی هزینه های توان بخشی
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است. افراد دارای معلولیت همانند افراد دیگر نیازهای بهداشتی 
و درمانی معمول نیز داشته و دسترسی آنان به جریان عمومی 
این خدمات باید بدون تبعیض فراهم شود )ماده 25 کنوانسیون 
حقوق افراد دارای معلولیت(. در یک پیمایش جهانی از بیماران 
دارای اختلالات شدید ذهنی مشخص شده است که 35 تا 50 
تا 85 درصد  افراد در کشورهای توسعه یافته و 76  این  درصد 
از آنان در کشورهای در حال توسعه، درمانی برای مشکل خود 
دریافت نکرده اند ]27[. کیفیت ارائه خدمات در مراکز توان بخشی 
نیز در بسیاری از موارد از وضعت مطلوبی برخوردار نبوده است 
برنامه های  که  داشت  نظر  در  باید  موضوع  این  کنار  در   .]28[
مختلف در حوزه پیشگیری از بیماری ها و ارتقای سلامت به ندرت 
دربرگیرنده افراد دارای معلولیت می شود؛ به عنوان نمونه زنان 
دارای معلولیت با احتمال کمتری در برنامه های غربالگری سرطان 
)پستان و دهانه رحم( وارد می شوند ]29[. در برنامه های آموزشی 
نیز چنین محدودیت هایی برای افراد دارای معلولیت وجود داشته 
و این ویژگی منجر به محروم شدن آنان از برنامه های مختلف 

ارتقای سلامت خواهد شد ]31 ،30[. 

معلولیت، جنبه های مختلفی از زندگی افراد مبتلا را تحت تأثیر 
قرار دهد. افراد دارای معلولیت در برابر کمبودهای خدمات درمانی 

افراد ممکن است آسیب پذیری  این  آسیب پذیر هستند ]32[. 
بیشتری نسبت به شرایط ثانویه مشکلات بهداشتی درمانی در 
مقایسه با افراد فاقد معلولیت داشته باشند و در  نتیجه رفتارهای 
پرخطر، میزان بالاتری از مرگ زودرس را داشته باشند ]33[. 
به علاوه افراد دارای معلولیت ممکن است به صورت معناداری 
با مشکلات مربوط به هم مرضی10 که مستلزم دریافت خدمات 
بیشتر باشد، درگیر باشند. مثلًا مطالعات نشان داده است که 
شیوع دیابت در افراد شیزوفرنی در حدود 15 درصد است که 
این رقم در جمعیت عادی 2 تا 3 درصد گزارش شده است ]34[. 
بوده اند،  توره11  سندرم  دارای  که  افرادی  درصد  همچنین 70 

دارای اختلال کم توجهی بیش فعالی12 نیز بوده اند ]35[. 

در کنار مشکلاتی که بیان شد و تأکید بر آنکه نیازهای افراد 
دارای معلولیت یا ناتوانی می تواند گستردگی و پیچیدگی بیشتری 
را نسبت به سایرین داشته باشد، سایر عوامل مؤثر بر دسترسی 
از  افراد باشد. یکی  نیز می تواند عاملی محدود کننده برای این 
مهم ترین این محدودیت ها، هزینه های بالای خدمات برای این 

10. Co-morbid
 11. Tourette’s syndrome
12. Attention Deficit Hyperactivity Disorder

تصویر 5. سهم هزینه حمایت های عمومی از ناتوانی در تولید ناخالص داخلی کشورهای مختلف )درصد(
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افراد است. مقرون به صرفه نبودن خدمات و هزینه های حمل و نقل، 
دارای  افراد  از دسترسی  مانع  مواردی هستند که  از مهم ترین 
معلولیت به خدمات سلامت در کشورهای کم درآمد می شوند. 
نرخ افرادی که قادر به پرداخت هزینه های سلامت در این کشورها 
نیستند 32-33 درصد برای افراد عادی و 51-53 درصد برای 
افراد دارای معلولیت است ]36[. به این موضوع، عدم آشنایی 
ارائه دهندگان خدمات سلامت در مواجهه با نیازهای ویژه افراد 
دارای معلولیت در زمان دریافت خدمات را نیز باید اضافه کرد. 
میزان گزارش افرادی که تخصص ارائه دهندگان خدمت در برابر 
نیاز خود را ناکافی گزارش کرده اند، در میان افراد دارای معلولیت 
دو برابر سایرین بوده است. این رقم برای مداوای نامطلوب سه برابر 
و برای محروم شدن از دریافت خدمت مورد نیاز، سه برابر افراد 

معمولی بوده است ]37[.

اما برخی از پژوهش های انجام گرفته در زمینه هزینه های سلامت 
نشان می دهد که به دلیل مشارکت دولت و بیمه ها در تأمین 
هزینه های این بخش، ممکن است مخاطره اخلاقی و مصرف بیش 
از حد از خدمات سلامت رخ دهد ]39 ،38[. از این روست که 
کشورهای مختلف در تقسیم هزینه خدمات سلامت و همین طور 
هزینه های توان بخشی ]40[ تجدید نظر کرده و قوانین مختلفی 
برای کاهش بهره مندی افراد از این خدمات به اجرا گذاشته اند. اما 
بسیاری از مطالعات که چنین موضوعی را مطرح کرده اند، از آثار 
مثبت بعدی این هزینه ها صرف نظر کرده اند؛ به عبارت دیگر اگر 
انتقال بار هزینه های خدمات سلامت به دوش خانوارها منجر به 
استفاده کمتر آن ها از خدمات سلامت شود، ممکن است این نیاز 
با اندکی وقفه به صورت شدید تر و پر هزینه تر ایجاد شود. مطالعات 
افزایش هزینه  این نکته است که  نیز مؤید  انجام گرفته  تجربی 
ویزیت و داروهای ضروری منجر به کاهش استفاده از آن ها خواهد 
شد، اما به سرعت هزینه های استفاده از خدمات درمانی سرپایی و 
بستری را افزایش خواهد داد ]41 ،40[. این موضوع در استفاده از 
خدمات توان بخشی نیز صادق بوده و از آنجا که این خدمات برای 
بازیابی توان از دست رفته در نتیجه تصادف، بیماری یا مصدومیت 
مورد استفاده قرار می گیرد، توان بخشی را باید ذاتاً نوعی پیشگیری 
)از افت کارایی افراد( در نظر گرفت ]42[؛ بنابراین می توان بیان 
داشت منافعی که افراد دارای ناتوانی از خدمات توان بخشی به 
این  برای  انجام شده  هزینه های  با  مقایسه  در  می آورند،  دست 

خدمات بسیار زیاد است ]25[.

باید در نظر داشت که این مطالعه با محدودیت هایی همراه بوده 
از حساب های ملی سلامت  اینکه داده های پژوهش  اول  است. 
استخراج شده و ایراداتی که بر نحوه محاسبه این حساب ها وارد 
است، خارج از کنترل بوده است و داده های ملی مناسب تری در 
این بخش یافت نشده است. موضوع دوم بحث مقایسه پذیری 
یافته های ایران و سایر کشورهاست. با توجه به اینکه محاسبات 
حساب های ملی سلامت در کشورهای مختلف با همدیگر متفاوت 

است، صرفاً کشورهایی که محاسباتی با رویه یکسان داشته اند در 
قالب گروه های جداگانه )کشورهای OECD و کشورهای در حال 

توسعه( گزارش شده اند. 

نتیجه گیری

اکنون زمان اشاره به جمعیت یک میلیاردی افراد با معلولیت در 
جهان یا جمعیت 1/4 میلیون نفری آنان در ایران نیست؛ بلکه باید 
بر رشد افراد نیازمند خدمات توان بخشی در نتیجه رشد جمعیت 
سالمند، تغییر بار بیماری ها به سمت بیماری های مزمن و نابرابری 
افراد دارای معلولیت در دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی 

صحبت به میان آورد. 

از هزینه های استفاده از خدمات توانبخشی، همواره به عنوان 
یکی از عوامل محدود کننده دسترسی به این خدمات یاد شده 
خدمات  ارائه  برای  مالی  منابع  توسعه  بنابراین  ]43[؛  است 
توان بخشی، یکی از مهم ترین نیازهای نظام سلامت خواهد بود. 
این محدودیت با توجه به اینکه سازمان های مردم نهاد و بیمه های 
اجتماعی نیز در ایران سهم قابل قبولی از تأمین این هزینه ها 
ندارند، اهمیت مضاعفی خواهد داشت. افراد دارای معلولیت جزو 
گروه های کم درآمد بوده و اغلب فاقد شغل هستند ]44[؛ بنابراین 
توان تهیه بیمه های خصوصی نیز از عهده این افراد )یا خانواده های 
آنان( خارج خواهد بود. کمبود منابع مالی برای تهیه ابزارهای 
کمکی جدید برای بسیاری از افراد دشوار است، این دشواری برای 
خانواده هایی که عضو معلول دارند نیز شدید است. این عوامل 
با محدودیت های  افراد  این  تا  دست به دست هم خواهند داد 
بیشتری در انجام فعالیت ها فردی و مشارکت اجتماعی مواجه 

شوند ]45[. 

مشکل هزینه های مربوط به ناتوانی در ابعاد جهانی مطرح است و 
سازمان بهداشت جهانی گزارش داده است که یک سوم کشورهای 
جهان هزینه ای برای خدمات توان بخشی در بودجه های خود در نظر 
نمی گیرند ]22[. کشورهایی که چنین هزینه های را در بودجه های 
سالانه خود منظور می کنند نیز به منظور کنترل هزینه ها، برنامه های 
حمایتی خود از توان بخشی را از طرق مختلف محدود می  کنند. به 
تعداد  توان بخشی،  تعداد خرید وسایل  است  مثال ممکن  عنوان 
جلسات یا هزینه های مربوط به استفاده از این خدمات را محدود 
کنند ]46[؛ در صورتی که این هزینه ها در واقع نوعی سرمایه گذاری 
روی منابع انسانی به شمار می رود. بنابراین توسعه روش های تأمین 
مالی برای خدمات توان بخشی می تواند زمینه را برای دسترسی 
بیشتر و پوشش فراگیر این خدمات فراهم کند. به طور کلی بانک 
جهانی و سازمان بهداشت جهانی، تخصیص و توزیع مجدد منابع 
اعتبارات،  برای جذب  بین المللی  نظام سلامت، همکاری  های  در 
بهره بردن از مشارکت بخش عمومی و بخش خصوصی و افزایش 
پوشش حمایت های بیمه ای را از جمله مهم ترین روش های افزایش 
منابع مالی برای خدمات توان بخشی پیشنهاد می کنند ]27[. در 
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گزارش جهانی معلولیت که این دو سازمان با همکاری همدیگر 
تهیه کرده اند، پیشنهاد شده است تا منابع اختصاص یافته به بخش 
سلامت بازبینی و اثربخشی هزینه های انجام گرفته در بخش های 
پیشنهاد می شود  قرار گیرد. همچنین  ارزیابی  مورد  آن  مختلف 
که منابع سلامت از هزینه های بیمارستانی و کلینیکی به سمت 

مداخلات اجتماع محور حرکت کند ]47[. 

منابع  انتقال  بهداشت،  جهانی  سازمان  پیشنهاد  اساس  بر 
توان بخشی )به ویژه نیروی انسانی( به مناطقی که بیشترین نیاز 
اثربخشی  افزایش  به  می تواند  دارند  را  توان بخشی  خدمات  به 
در  حمایتی  آژانس های   .]48[ کند  شایانی  کمک  منابع  این 
کشورهای توسعه یافته، از طریق کمک های مختلف در زمینه فنی 
و کمک های مالی نیز می توانند منابع قابل توجهی برای توسعه 
خدمات توان بخشی در کشور فراهم آورند. این منابع از گستردگی 
مناسبی در میان کشورها برخوردار بوده ]27[ و برای استفاده 
از این منابع نیاز است تا دیپلماسی سلامت در کشور به صورت 

موثری در این زمینه فعال شود. 

ایران  در  سلامت  ملی  حساب های  از  به دست آمده  اطلاعات 
نیز آشکار کرد که هزینه های توان بخشی سهم بسیار اندکی از 
کل هزینه های سلامت در ایران را به خود اختصاص داده و در 
سال های اخیر مستمراً از این اهمیت کاسته شده است. به علاوه 
خانوارها بخش اعظمی از تأمین مالی این خدمات را بر عهده 
داشته اند که این موضوع منجر به افت شدید تقاضا برای خدمات 
توان بخشی در ایران شده است. این وضعیت با اجرای طرح تحول 
نظام سلامت تشدید و از هزینه های دولت در این فعالیت ها به شدت 
کاسته شده است. با توجه به مشارکت ناچیز بیمه های اجتماعی 
و بیمه های خصوصی در تأمین مالی خدمات توان بخشی، انتظار 
بار مسئولیت و هزینه های خود  از  اینکه  از  می رود دولت قبل 
در قبال خدمات توان بخشی بکاهد، سایر منابع جایگزین برای 
تأمین مالی این فعالیت ها را تدارک ببیند و سیاست های حمایتی 
در این زمینه در نظر بگیرد. در غیر این صورت، کل هزینه های 
استفاده از خدمات توان بخشی بر دوش خانوارها منتقل می شود 
و بسیاری از نیازهای آنان بدون پاسخ خواهد ماند. به علاوه این 
هزینه ها در صورتی که مربوط به خانوارهای کم درآمد و دارای 
عضو معلول باشد، ممکن است تبدیل به هزینه های فاجعه بار یا 
یافته های  بر اساس  بنابراین  حتی هزینه های فقیرکننده شود. 
حاضر، پژوهش های آتی می توانند این پرسش را دنبال کنند که 
آیا افزایش بار مالی هزینه های توان بخشی بر دوش خانوارهای 
ایرانی در طول سال های اخیر، منجر به هزینه های کمرشکن و یا 
فقرزا شده است. به علاوه پژوهش هایی می توانند به چرایی عدم 
پوشش بیمه ای خدمات توان بخشی و غفلت سیاست گذاران از 

اهمیت این خدمات در زنجیره سلامت کشور بپردازند.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

و  توانبخشی  علوم  دانشگاه  اخلاق  کمیته  توسط  مطالعه  این 
سلامت اجتماعی مورد ارزیابی قرار گرفته و دارای کد اخلاق به 

شماره (IR.USWR.REC.1400.195) می باشد. 

حامي مالي

این پژوهش مورد حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 
توانبخشی و سلامت اجتماعی طبق قرارداد شماره 2680-ت-00 

بوده است.
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