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۱۶

ی بخش ســـامت  داده‌هـــای مرکـــز آمار از حســـاب اقمار
نشـــان می‌دهد هزینه سلامت پرداخت مستقیم از جیب 
خانوار در اوایل دهه 1380 تا 57 درصد نیز رســـیده بود که 
این مقدار با اجرای طرح تحول ســـامت به 37 درصد تا 
ی نیز دولت سیزدهم با اختصاص  سال‌های اخیر رسیده است. در سال جار
گیر و همگانی، هزینه پرداختی سه  اعتبار 6 هزار میلیارد تومان برای بیمه فرا
دهک درآمدی پایین که شـــامل 5 میلیون و ۴۰۰ هزار نفر از اقشـــار دهک‌های 
پایین و کم‌برخوردار جامعه می‌شود را رایگان کرده است. این 4.5 میلیون نفر 
از اقشـــار کم‌درآمد که از طریق آزمون وســـع وزارت تعاون شناســـایی شده‌اند، 
کز بیمه‌ای، تحت پوشـــش بیمه  پـــس از معرفـــی به دولت بدون مراجعه به مرا
یم، تلاش‌های ارزشـــمندی در حوزه ســـامت  قرار گرفته‌اند. از انصاف نگذر
کشـــور برای کاهش ســـهم خانوار از هزینه‌های ســـامت شـــده اســـت. با این 
ی بخش سلامت کشور  حال، آمارها‌ نشان می‌دهد خلأهایی در سیاستگذار
وجود دارد که موجب شـــده به‌رغم تلاش‌های ارزشـــمند و صرف هزینه‌های 
قابل‌توجه، همچنان ســـهم پرداختی خانوار از هزینه‌های ســـامت در ایران 
نســـبت به میانگین کشـــورهای توســـعه‌یافته و حتی برخی کشورهای منطقه 
بـــالا باشـــد. طبق آمارهـــای جهانی، پرداختـــی خانوارهای ایرانـــی از جیب با 
ســـهم 37 درصدی، رتبه 50 در جهان به‌لحاظ بالا بودن ســـهم خانوار را دارد. 
بی‌توجهی به آزمون وسع در تعیین هزینه حق بیمه و عدم بهره‌مندی گروه‌های 
کم‌درآمد از یارانه‌های آشکار و پنهان، سیاستگذاری اشتباه در حوزه بیمه‌های 
کز خصوصی و عدم تمکین بخش خصوصی  تکمیلی، هزینه‌های بالای مرا
ی خدمات ســـامت بر مبنای چانه‌زنی به  از تعرفه‌های ســـامت، تعرفه‌گذار
جـــای روش‌شناســـی علمی، وجود تعارض منافـــع در ارائه خدمات درمانی و 
بازار کنترل‌نشده بخش خصوصی و فقدان یک الگوی علمی برای مشارکت 
بخش عمومی و خصوصی ســـامت، ازجمله دلایل بالا بودن ســـهم خانوار از 

هزینه‌های سلامت است. 

   افزایش سهم هزینه‌های درمان در سبد خانوار 
هزینه بهداشت و درمان پس از هزینه مسکن و هزینه‌های خوراکی با سهم بیش 
از 9 درصدی در سال 1401 و سهم 10 درصدی در سال‌های کرونایی، ازجمله 
هزینه‌های بزرگ در سبد هزینه خانوار‌ است. طبق گزارش مرکز آمار ایران، طی 
سال گذشته خانوارهای شهری کشور به طور میانگین نزدیک به 12.5 میلیون 
تومان هزینه بهداشتی و درمانی داشته‌اند. نکته قابل تامل اینکه‌ به‌رغم اجرای 
، ســـهم  طرح تحول ســـامت و طرح‌های کاهش هزینه‌های پرداختی خانوار
بخش بهداشـــت و درمان از کل هزینه‌های ســـبد خانوار بین سال‌های 1386 
تـــا 1401 از 8.4 درصـــد بـــه 11 درصد تا ســـال‌های 1395 و 1396 و به 9.1 درصد 
در ســـال 1401 رســـیده اســـت. به عبارتی، درحالی که از ۱۵ اردیبهشت ۱۳۹۳ 
در دولت یازدهم اجرای طرح تحول نظام ســـامت برای بهبود سیســـتم‌های 
سلامت کشور و از بیمارستان‌های وزارت بهداشت آغاز به کار کرد، اما این 
یکرد حفاظت مالی از مردم، ایجاد عدالت در دسترســـی به  طرح که با ســـه رو
خدمات ســـامت و نیز ارتقای کیفیت خدمات اجرا می‌شـــود، نتوانســـته اثر 
قابل توجهی بر کاهش هزینه‌های بهداشتی و درمانی ایرانیان بگذارد. با توجه 
به هزینه‌های چشمگیر دولت در بخش درمان، به نظر می‌رسد دلیل بالا بودن 
ی  ، جهش‌های ارز هزینه‌های بهداشـــتی و درمانی به‌ویژه در ســـال‌های اخیر
باشد که باعث شده هزینه خانوار به‌ویژه در بخش دندان، تجهیزات پزشکی 
و اقلام وارداتی به‌شدت افزایش یابد. البته این صرفا بخشی از مشکل است و 
آن‌طور که در ادامه گفته می‌شود، چالش‌های اساسی نیز در این حوزه وجود 
دارد کـــه تلاش‌هـــای دولت برای کاهش هزینه‌های پرداختی از جیب مردم را 

تحت تاثیر قرار می‌دهد. 

   37 درصد هزینه سلامت از جیب مردم 
ی،  یکی از اهداف اصلی سیاســـتگذاران و برنامه‌ریزان ســـامت در هر کشور
ی‌هایی است که منجر به سهم بالایی  تامین امنیت مالی افراد در برابر بیمار
پرداخت‌های مستقیم از جیب و در نتیجه آن مواجهه با هزینه‌های کمرشکن، 
یادی از هزینه‌های خدمات سلامت  فقرزا و پیامدهای آن می‌شوند. بخش ز
یافت  در ایران توسط خانوار به صورت پرداخت مستقیم از جیب در هنگام در
ی بخش  خدمات درمانی اســـت. طبق داده‌های مرکز آمار از حســـاب اقمار
، به  ســـامت، در ســـال 98 بیش از 37 درصد از هزینه‌های سلامت در کشور
صـــورت پرداخت مســـتقیم از جیب خانوار بوده اســـت. البتـــه این مقدار در 
ســـال 1381 حـــدود 51 درصـــد بـــوده و تا ســـال 1389 به 57 درصد رســـیده. در 
سال‌های پیش از اجرای طرح تحول سلامت سهم پرداختی از جیب خانوار 
برای سال‌های 1390، 1391 و 1392 به ترتیب 54، 53 و 46 درصد بوده است. 
پس از اجرای طرح تحول سلامت سهم پرداختی از جیب خانوار در سال اول 
اجرای طرح یعنی سال 1393 به 39 درصد، در سال دوم به 37، در سال سوم 
به 34 و تا ســـال 1396 به 31 درصد رســـیده اســـت. سهم پرداخت مستقیم از 
جیب خانوار از هزینه‌های ســـامت، پس از روند کاهشـــی سال‌های 91 تا 96 
یادی ازسوی  و پس از اجرای طرح تحول نظام سلامت که منابع مالی نسبتا ز
دولت به نظام ســـامت تزریق گردید، به دلایلی ازجمله کاهش ســـهم دولت 
ی ســـامت در ســـال‌های بعد و نیز فقـــدان مبنای علمی  از هزینه‌هـــای جار
برای تعیین تعرفه‌های ســـامت به‌ویژه در بخش خصوصی و افزایش مجدد 
فاصله سهم هزینه‌های بخش خصوصی سلامت از سهم هزینه‌های دولت 
بـــرای ســـامت، مجددا ســـیر فزاینـــده یافته و درســـال 97 و 98 به 37 درصد 

ی قانون برنامه ششم توسعه است.  افزایش یافته که در تعارض با هدفگذار

   سهم بیمه‌های تکمیلی 8 درصد
ی بخش سلامت نشان می‌دهد  گزارش رسمی مرکز آمار ایران از حساب اقمار
در سال 1398 از مجموع هزینه‌های حوزه سلامت، خانوارها با پرداخت 37.3 
درصـــدی، در رتبـــه اول قرار دارند. دولت مرکزی )دولت+ نهادهای انقلابی و 
نظامی( با پرداخت 26 درصد، تامین اجتماعی و بیمه سلامت با 22 درصد، 
ی‌ها با کمتر از نیم  بیمه‌های تکمیلی با 8 درصد، بانک‌ها با یک و شـــهردار
درصـــد و درنهایـــت ســـایر شـــرکت‌های بخش خصوصی بـــا 6 درصد از کل، 
بالاترین سهم‌ها را در پرداخت هزینه‌های سلامت در کشور بر دوش دارند. 

   پرداختی ایرانی‌ها بیش از 100 کشور
 براســـاس داده‌هـــای مرکـــز آمـــار ایـــران، کشـــورمان بـــا درصـــد 37.3 پرداخت 

یابی، رتبه 50 را به‌لحاظ بالا  مستقیم از جیب مردم از بین 150 کشور مورد ارز
بودن ســـهم خانوار از هزینه پرداختی کســـب کرده است. این در حالی است 
که در بین همســـایگان، روســـیه با ســـهم 27.8 درصدی در رتبه 79، بحرین با 
26.6 درصد در رتبه 84، ترکیه با ســـهم 16.4 در رتبه 112، عربســـتان ســـعودی با 
ســـهم 15.9 در رتبه 115، امارات با 11.2 درصد در رتبه 132، قطر با 9.5 درصد 
در رتبـــه 141، کویـــت بـــا 9.1 درصد در رتبه 143 و عمان با 4.7 درصد از جیب 
، انگلســـتان  خانوار در رتبه 150 جهان قرار دارد. در بین کشـــورهای جهان نیز
با ســـهم 13.6 در رتبه 122، آمریکا با ســـهم 9.9 در رتبه 140، ژاپن با 12.6 درصد 
در رتبه 126 و آلمان با رتبه 127 در جایگاه بهتری نســـبت به ایران قرار دارند. 
و اما لبنان با سهم 44.2 در رتبه 36 و عراق با سهم 44.8 در رتبه 35 قرار دارد. 
یه با 54 درصد در  هند با 51 درصد در رتبه 23، ازبکستان با 53 درصد و سور
ی آذربایجان با 65  رتبه‌هـــای 20 و 21، مصـــر بـــا 59 درصد در رتبـــه 14، جمهور
درصد در رتبه 9 و بنگلادش با 74 درصد، در رتبه‌های بسیار بدتری نسبت 

به کشورمان قرار دارند. 

   چرا سهم خانوار از هزینه درمانی بالاست؟ 
اینکـــه چـــرا ســـهم خانـــوار از هزینه درمانی بالاســـت، ســـوالی اســـت کـــه مرکز 
پژوهش‌های مجلس در گزارشی با عنوان »بررسی ارتقای نظام سلامت، تامین 
ی این موضوع پرداخته  کاو مالی و بیمه سلامت در برنامه هفتم توسعه« به وا
ی اسلامی ایران  اســـت. در این گزارش آمده اســـت‌ که نظام ســـامت جمهور
طی چند دهه اخیر در راســـتای اســـتقرار پوشـــش همگانی سلامت در کشور 
گام‌های موثری برداشـــته و در دو بعد پوشـــش جمعیتی و پوشـــش خدمات 
مدنظر سیاست پوشش همگانی سلامت به توفیقاتی رسیده اما در بعد پوشش 

کان شـــکاف‌ها و نواقصی مشـــاهده می‌گردد و این شـــکاف‌ها  هزینه‌ای کما
یه‌هایی دارد که جهت رســـیدن به نقطه مطلوب باید مورد توجه  یشـــه در رو ر

 : یه‌ها عبارتند از قرار گیرند. برخی از مهم‌ترین این رو
یاد صندوق‌های بیمه‌ای که به صورت جزیره‌ای عمل کرده و بعضا  1. تعداد ز

از فرآیندهای متفاوتی تبعیت می‌کنند
2. تعرفه‌گذاری خدمات سلامت غالبا بر مبنای چانه‌زنی به جای روش‌شناسی 

علمی و مبتنی‌بر شواهد
3. جانمایی نامناسب بیمه‌های تکمیلی و حرکت آنها در عرض بیمه‌های 
پایـــه ســـامت به‌عنـــوان بیمه مازاد هزینه بیمه پایه ســـامت و نه در طول آنها 

به‌عنوان پوشش خدمات مازاد بر بسته پایه 
4- عـــدم پیش‌بینـــی جایگاهی برای نظـــام بیمه‌ای در تعیین قیمت داروها و 

تجهیزات پزشکی بسته بیمه پایه سلامت‌ 
5- عدم استفاده کافی از معیارهای شفاف و علمی برای ورود-خروج خدمات 

به-از بسته بیمه پایه سلامت
6- عدم اســـتقرار کامل ســـطح‌بندی خدمات نظام ارجاع و پزشکی خانواده 

در کشور
7- اســـتمرار نظام‌های پرداخت اغلب گذشـــته‌نگر غیر‌وابســـته به کیفیت 
عملکـــرد نظیـــر نظـــام پرداخت به ازای خدمـــت )Fee For Service( در نظام 

تامین مالی و بیمه سلامت کشور
8- عدم اســـتفاده کافی از راهنماهای بالینی و سیاســـت‌های شفاف خرید 
راهبردی خدمات ســـامت درخصوص خدمات موجود در بســـته بیمه پایه 

سلامت و استمرار پدیده تقاضای القایی
9- عـــدم رعایـــت مفـــاد مـــاده )۹( قانون بیمـــه همگانی خدمـــات درمانی در 

تعییـــن فرانشـــیز خدمـــات بیمـــه پایه ســـامت مبتنی‌بر گروه‌هـــای درآمدی و 
وضعیـــت اقتصـــادی اجتماعی کشـــور برای دهک‌های درآمدی. صرفا ســـه 
دهک اول درآمدی مشـــمول حذف فرانشـــیز شـــده‌اند )حکمرانی نامناسب 

بخش خصوصی ارائه‌دهنده خدمات سلامت( 
10. حکمرانی نامناسب بخش خصوصی ارائه‌دهنده خدمات سلامت 

11. بازار کنترل‌نشده بخش خصوصی و فقدان یک الگوی علمی برای مشارکت 
بخش عمومی و خصوصی سلامت

12. تداوم اشتغال هم‌زمان ارائه‌دهندگان در بخش دولتی و خصوصی به‌رغم 
وجود قوانین مربوطه

13. فقدان یک راهبرد مشخص در تدوین برنامه‌های توسعه منجر به تصویب 
احکام قانونی شد که عموما کمتر از ۳۰ درصد احکام آنها به مرحله اجرا درآمده 

یا زیرساخت‌های مناسب برای اجرای آنها وجود ندارد. 
کیـــد کرده اســـت: »بی‌توجهی به  ی پژوهشـــی مجلس تا در ایـــن گـــزارش بازو
سیاســـت‌های کلـــی برنامه‌هـــای توســـعه و گاهی حتی تصویـــب احکامی در 
تعارض با سیاست‌های کلی برنامه بر این آشفتگی افزود. به‌عنوان مثال در بند 
»۴۲« سیاست‌های کلی برنامه ششم توسعه ارتقای کیفیت و اصلاح ساختار 
بیمه‌های تامین اجتماعی پایه شامل بیمه درمان بازنشستگی، از کار افتادگی 
... بـــرای آحـــاد مـــردم مورد حکم واقع گردیده بـــود، حال‌آنکه در زمان تدوین  و
احکام، برنامه و در ماده )۸۱( قانون این‌گونه ذکر گردید دولت مکلف است 
در اجرای بند »۴۰« سیاســـت‌های کلی برنامه ششـــم، نسبت به تدوین برنامه 
ی نظام جامع رفاه و تامین اجتماعی چندلایه  ی، استقرار و روز آماده‌ساز برقرار
مشـــتمل بر حوزه، امدادی حمایتی و بیمه‌های اجتماعی به جز ســـامت... 
و برخلاف سیاســـت‌های کلی برنامه ششـــم توســـعه حوزه سلامت و درمان از 
نظام جامع رفاه و تامین اجتماعی چندلایه مستثنی گردید« یا در مثالی دیگر 
در بند ۲-۴۳ سیاســـت‌های کلی برنامه ششـــم توســـعه اصلاح ساختار نظام 
ســـامت براســـاس بند »۷« سیاست‌های کلی »سلامت« ذکر شده بود اما در 
متن قانون برنامه ششـــم توســـعه، هیچ حکمی برای اجرایی ســـاختن این بند 

از سیاست‌های کلی پیش‌بینی نگردید.

   7 راهکار 
بازوی پژوهشی مجلس با نقد بخش‌هایی از برنامه هفتم که مرتبط با هزینه‌های 
سلامت است، چندین پیشنهاد برای اصلاح وضعیت فعلی ارائه می‌دهد. 
کز  یکی از پیشنهادها این است که کلیه ارائه‌دهندگان خدمات سلامت مرا
ارائه‌دهنده خدمت دارو و کالاهای سلامت در کشور اعم از دولتی، عمومی 
یـــه موظف شـــوند تعرفه‌های مصـــوب دولت را  غیردولتـــی، خصوصـــی و خیر
یافت هرگونـــه وجه مازاد بر تعرفه مصوب دولت مشـــمول  رعایـــت کننـــد و در

مجازات قانونی شود. 
دومین پیشنهاد این است که از سال اول برنامه کلیه ارائه‌دهندگان خدمات 
کز و حرف پزشـــکی و پیراپزشـــکی اعم از دولتی، عمومی  ســـامت شـــامل مرا
یـــه و خصوصی ملزم به عقد قرارداد با بیمه‌های درمانی پایه  غیر‌دولتـــی، خیر
و ارسال اسناد به‌صورت الکترونیکی شوند. بیمه‌های پایه و تکمیلی موظف 
یافت اسناد  شوند تا با اتصال به سامانه پرونده الکترونیک سلامت نسبت به در
درمانی بیمه‌شدگان اقدام و از ابتدای سال دوم برنامه سهم خود در هزینه‌های 

درمانی را به‌صورت برخط و آنی برمبنای اسناد بیمه پایه پرداخت کنند.
پیشـــنهاد ســـوم اینکه براســـاس ماده 9 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی، 
به‌صورت سالیانه و براساس وضعیت درآمد خانوارها و وضعیت اقتصادی و 
، سهم حق‌بیمه از درآمد خانوار تعیین و پس از تایید شورای  اجتماعی کشور
، در قوانین بودجه ســـنواتی لحاظ شـــود. از طرفی  عالی بیمه ســـامت کشـــور
به‌منظور بهبود شاخص‌های عدالت در تامین مالی سلامت، سهم حق‌بیمه از 
، متناسب با افزایش درآمد به‌صورت تصاعدی پیش‌رونده باشد. درآمد خانوار
پیشـــنهاد چهارم این اســـت که در راســـتای کاهش ســـهم مردم از هزینه‌های 
درمـــان و کمک اختصاصی به اقشـــار نیازمنـــد و دهک‌های پایین درآمدی، 
کثر ظرف مدت سه ماه پس از ابلاغ قانون  وزارت بهداشت مکلف شود حدا
ی وزارت اقتصادی، بانک مرکزی و سازمان برنامه‌و‌بودجه، سازوکار  و با همکار
الزام جهت ارائه تســـهیلات ســـامت بلندمدت با نرخ مصوب شـــورای پول و 
اعتبار و با امکان تضمین پرداخت تسهیلات در قالب کسر از حقوق یا کسر 
یافت یارانه  از حساب‌های بیمه شده نزد بانک‌های عامل ازجمله حساب در
( هزینه خدمات،  نقـــدی را به‌منظـــور کمک به تامین خود‌پرداخت )فرانشـــیز
دارو و کالاهـــای ســـامت اقشـــار نیازمند و دهک‌هـــای پایین درآمدی تحت 
پوشش بیمه پایه سلامت، در قالب یک آیین‌نامه اجرایی تدوین و آن را پس 
از تایید شورای عالی بیمه سلامت کشور به تصویب هیات‌وزیران برساند. 

پیشـــنهاد پنجم اینکه حرکت به‌ســـوی پوشش همگانی سلامت نیازمند یک 
، توأم با تامین مالی پایدار آن است و همه  نظام سلامت مستحکم و تاب‌آور
یکردهای مختلف متناسب با زمینه‌های  کشورها تلاش می‌کنند از طریق رو
، تلاش‌های  موجود در کشورشان به این هدف دست یابند. در دهه‌های اخیر
بزرگی در حوزه تامین مالی سلامت، از طریق بسیج منابع مالی، بهبود ادغام 
یسک و تجمیع منابع، تخصیص منابع و خرید راهبردی انجام شده است. ر
پیشـــنهاد ششـــم این اســـت که سهم حق‌بیمه پایه ســـامت از درآمد خانوار و 
ترکیـــب مشـــارکت بیمه شـــده، بیمه‌گذار و دولـــت در پرداخت حق‌بیمه پایه 
ســـامت به‌صورت درصد پیش‌رونده تصاعدی متناســـب بـــا افزایش درآمد 
یابی وسع مبتنی‌بر داده‌های پایگاه اطلاعات  بیمه‌شدگان برمبنای نتایج ارز
رفاه ایرانیان و بار مالی بسته بیمه پایه سلامت و شرایط اقتصادی و اجتماعی 
کشـــور و به‌صورت یکســـان برای کلیه ســـازمان‌ها و صندوق‌های بیمه‌گر پایه 
سلامت با پیشنهاد مشترک وزارتین بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تعاون 
کار و رفاه اجتماعی و سازمان برنامه‌و‌بودجه کشور و تایید شورای عالی بیمه 

سلامت کشور در قوانین بودجه سنواتی کل کشور لحاظ شود.
پیشنهاد هفتم اینکه به‌‌منظور تکمیل زنجیره تامین خدمات درمان دولتی 
ســـازمان‌ها و صندوق‌های بیمه‌گر پایه ســـامت در مناطقی که امکان ارائه 
خدمات درمانی دولتی موجود نبوده و یا کافی نباشد، مکلف شوند نسبت 
ید خدمت از بیمارستان‌های غیر‌دولتی در سقف تعرفه‌های مصوب  به خر
هیات‌وزیران و با احتساب سهم پرداخت بیمه پایه سلامت و صرفه و صلاح 
و نیاز بیمه‌شـــدگان، براســـاس راهنماهای بالینی مصوب وزارت بهداشت 
درمان و آموزش پزشـــکی و مبتنی‌بر شـــیوه پرداخت مصوب شـــورای عالی 
بیمه ســـامت کشـــور با رعایت ســـقف اعتبارات مصوب در قوانین بودجه 

سنواتی اقدام کنند. 
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