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بیمه سلامت و جمعیت سالمندي
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زمينه و هدف: در اي��ن مقال��ه بعد از اش��اره ای كوتاه به روند تغييرات جمعيت��ي در ايران و جهان، 
بيماريها و هزينه هاي آن در دوره ي س��المندي و ضرورت پوش��ش بيمه اي برای سالمندان، به تفصيل 
به بررس��ی تجربيات كش��ورهای آمريكا، سنگاپور، استراليا و ژاپن در زمينه بيمه سلامت برای سالمندان 

می پردازيم.
روش بررسی: اين مقاله يك مطالعه مروري اس��ت و مقالات مرتبط با موضوع از متون منتش��ر شده 
 Web of Science، Science و س��ايت ه��اي معتبر انتخاب و م��ورد مطالعه قرار گرفت. پايگاه داده ه��اي
Direct، Google Scholar، Springer و google با اس��تفاده از كليد واژه هاي جمعيت سالمندي، بيمه ي 

سلامت براي سالمندان، مديكير، الدرشيلد، بيمه ي مراقبت هاي بلند مدت، مراقبت هاي تسكيني مورد 
جستجو قرار گرفت. 

يافته ها: جمعيت در حال پير شدن، كشورهاي مختلفي را به طراحي و اجراي برنامه هاي بيمه اي 
در رابطه با س��المندان وادار كرده است. در اين باره ميتوان به پوشش بيمه اي مديكير در ايالت متحده، 
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هاي بلند مدت در ژاپن اشاره كرد.
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بهداش��تي و درماني س��المندان يكي از روشهايي اس��ت كه مي توان به آن اتكا كرد، به طوري كه برنامه 
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مقدمه
ما در جهاني در حال پير ش��دن زندگي مي كنيم. تغيير 
جمعيتي به س��وي جمعيت س��المندي در سراسر جهان در 
ق��رن 21 ادامه خواهد يافت. اگ��ر چه درصد جمعيت پير در 
كشورهاي در حال توسعه ممكن است نسبتاً پايين باشد ولي 
در كشورهاي توسعه يافته نسبت زيادي از جمعيت را تشكيل 
مي دهد. جمعيت در حال پير شدن، موسسات اجتماعي را به 
تعريف مجدد ارائه خدمات، برنامه هاي بازنشستگي، پوشش 
مراقبتهاي بهداش��تي و سيستم هاي حمايت اجتماعي، وادار 

مي كند [1]. 
اين گذار جمعيتي )سالخوردگي جمعيتي( در كشورهاي 
توس��عه يافته در طي 100 س��ال اتفاق افتاده است ليكن به 
دلايل مختلف اين تغييرات در كش��ورهاي در حال توس��عه 
در ع��رض 25 س��ال اتفاق خواهد افتاد، جايي كه پيش��رفت 
تكنول��وژي پزش��كي و موجوديت روش ه��اي جلوگيري از 
بارداري و افزايش سطح آموزشي و وضعيت اقتصادي زنان به 
اين انتقال جمعيت كمك كرده اس��ت. بر اين اساس جوامع 
فقيرتر زمان كمتري براي پيري جمعيت از نظر برنامه ريزي 

دارند [2، 3، 4].
در طول نيم قرن گذشته شمار افراد 60 سال يا پيرتر به 
طور متوس��ط 8 ميليون نفر در سال، در سطح جهان افزايش 
پيدا كرده اس��ت. 66 درصد اين افزايش در كشورهاي كمتر 
توس��عه يافته و 34 درصد بقيه در كش��ورهاي بيشتر توسعه 
يافته اتفاق افتاده اس��ت. در نتيجه نسبت جمعيت بالاي 60 
سال جهان كه در مناطق كمتر توسعه يافته زندگي مي كنند 
از 54 درصد در س��ال 1950 به 62 درصد در س��ال 2000 

افزايش يافته است [2].
  كش��ور ما ايران، نيز از اي��ن تغيير جمعيتي بي نصيب 
نبوده اس��ت. شاخص هاي آماري نشان مي دهد كه روند پير 
ش��دن جمعيت در كشور ما نيز آغاز شده است و پيش بيني 
مي ش��ود كه در فاصله ي 20 ساله 1385 تا 1405 به ميانه 
س��ني جمعيت 10 سال افزوده ش��ود. بر اساس سرشماري 
هاي ايران، اميد به زندگي در بدو تولد در كشورمان از 37/5 
س��ال در س��ال 1335 به 47/5 سال در سال 1345 و 57/5 
سال در سال 1355 و حدود 69 سال در سال 1380 افزايش 

يافته اس��ت. بر اساس سرشماري مركز آمار ايران و مطالعات 
انجام ش��ده، جمعيت بالاي 60 سال در ايران در سال 1400 
بيش از 10 درصد برآورد مي شود كه به نظر مي رسد تا سال 

1430 از مرز 20 درصد فراتر برود [5].
سالمند شدن جمعيت با بيماري هاي مزمن همراه است 
كه بار مس��ئوليت خانواده فرد سالمند را زياد كرده و از نظر 
مالي هزينه بر هس��تند. اين بيماري ها تا حد بس��يار زيادي 
بر روي كيفيت زندگي س��المندان تاثير م��ي گذارند و تاثير 
مس��تقيمي بر روي از كار افتادگي و كاهش توانايي آنها براي 
زندگي كردن به طور مس��تقل دارد. سازمان جهاني بهداشت 
تخمي��ن مي زند كه عمدتاً به دليل مس��ن ش��دن جمعيت، 
سهم بيماري هاي روانپزشكي و نرولوژيك از بار كل بيماري 
ها بين س��الهاي 1990 ت��ا 2020 از 10درصد به 15 درصد 

خواهد رسيد [4، 6]. 

روش بررسی
اين مقاله يك مطالعه مروري اس��ت و مقالات مرتبط با 
موضوع از متون منتش��ر ش��ده و سايت هاي معتبر انتخاب و 
 Web of Science، م��ورد مطالعه قرار گرفت. پايگاه داده هاي
 google و   Science Direct، Google Scholar، Springer

با اس��تفاده از كلي��د واژه هاي جمعيت س��المندي، بيمه ي 
سلامت براي سالمندان، مديكير، الدرشيلد، بيمه ي مراقبت 
هاي بلند مدت، مراقبت هاي تس��كيني مورد جس��تجو قرار 

گرفت.  

اهميت موضوع
 آنچ��ه به عنوان رون��د افزايش جمعيت س��المندان در 
جهان و ايران و ماهيت بيماري ها در دوران سالمندي عنوان 
گرديد، في النفس��ه مهم نيست، بلكه تبعاتي كه اين افزايش 
بر ابع��اد مختلف اجتماع��ي و اقتصادي )از جمل��ه بر منابع 
بخش بهداشت و درمان( به خصوص مشكلاتي كه براي خود 
س��المندان بر جاي خواهد گذاشت، داراي اهميت و نيازمند 
مطالعه جدي است.  مطالعات گوناگوني بر اين واقعيت تاكيد 
دارند كه با ورود به مرحله سالمندي، هزينه هاي درماني در 
بخش ها و ش��كل هاي مختلف روند تصاعدي خواهد داشت 

بیمه سلامت و جمعیت سالمندي
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 .[8 ،7]

ب��ا توجه ب��ه اينكه جمعي��ت س��المندي و هزينه هاي 
درمان��ي آنها به س��رعت در حال افزايش اس��ت، بايد بدانيم 
كه س��المندان غالباً از لحاظ اقتصادي وابسته هستند و آنها 
به افراد ش��اغل براي تامين مس��ائل اقتصاديشان نيازمندند 
[6]. سالمندان به طور وس��يعي با خطر فقر روبه رو هستند. 

هزين��ه هاي پرداخت از جيب س��المندان به طور قابل توجه 
اي در حال افزايش اس��ت و مي تواند اثرات مخربي روي رفاه 
و س��لامت سالمندان داشته باش��د. اگرچه بيشتر افراد تحت 
تاثير هزينه هاي بالاي مراقبت بهداشتي هستند، اما كاهش 
توانايي براي توليد درآمد و افزايش ريس��ك بيماري و سطح 
مراقبت هاي مورد نياز، آسيب پذيري سالمندان را براي فقير 
ش��دن در كشورهاي در حال توس��عه و صنعتي، بدون توجه 
به وضعي��ت اقتصادي آنها، افزايش م��ي دهد. فقر همچنين 
توانايي سالمندان را براي سالم ماندن و جستجو مراقبت هاي 
مناسب در هنگام بيماري كاهش مي دهد [2،9]. استفاده از 
برنامه هاي بيمه اي براي پوش��ش هزينه هاي مراقبت هاي 
بهداش��تي و درماني سالمندان يكي از روشهايي است كه مي 
ت��وان ب��ه آن اتكا كرد، به ط��وري كه برنامه ه��اي بيمه اي 
معي��ن مي تواند رفاه فيزيك��ي، عاطفي به خصوص اقتصادي 
س��المندان را افزايش دهد [10]. با توجه به اين كه در ايران 
مطالعه اي در اين خصوص صورت نگرفته اس��ت بنابراين در 
اين مطالعه بر آن ش��ديم تا تجربه ي كشور هايي را كه اقدام 
به فراهم س��ازي برنامه هاي پوشش بيمه اي براي سالمندان 
كرده اند، بررس��ي كنيم. سياس��تهاي جمعيتي اين كشورها 
در خصوص ش��رايط اقتصادي آنها، مي تواند براي كشورهاي 
در حال توس��عه كه در آينده تحولاتي را تجربه خواهند كرد، 
مفيد باش��د، زيرا توجه به س��الخوردگان و حمايت از آنان به 

عنوان يك سنت اجتماعي، وجه مشتركي بين آنها است.  

چالش هاي پوشش  بيمه اي در رابطه با سالمندان 
بعضي از كشورها كه هم اكنون درگير مسائل سالمندي 
هستند، از برنامه هاي بيمه اي مشخصي براي پوشش هزينه 
هاي سالمندان استفاده كرده اند، اما تامين پوشش بيمه اي 
ب��راي آنها با چالش هايي همراه اس��ت، به طوري كه افزايش 

ش��يوع بيم��اري هاي مزم��ن، كاركرد بازاره��اي بيمه را نيز 
مخدوش مي كند. افراد مس��ن مس��اله دار مي باش��ند، زيرا 
بس��ياري از هزينه هاي درماني آنه��ا براي بيماريهاي مزمني 
اس��ت كه به خوبي براي آنها ش��ناخته شده است و تصادفي 
نمي باش��د. از طرف ديگر بيمه براي پوش��ش دادن خطرات 
غي��ر قاب��ل پيش بيني به وج��ود آمده اس��ت. آنهايي كه در 
آين��ده مريض خواهن��د بود، غالباً همان افرادي هس��تند كه 
امروز بيمار هس��تند. در دنيايي كه كلمه ناخوشي در آن، به 
شكل روزافزوني به معني بيماري هاي مزمن به كار مي رود، 
هزينه هاي مراقبت س��لامت، قابليت پيش بيني بيشتري بر 
مبناي س��ال به س��ال پيدا كرده اند. آنهايي كه امسال بيمار 
هستند، احتمالاً سال بعد نيز بيمار خواهند بود. حدود 5-10 
درص��د از افرادي كه ناخ��وش ترين اعضاي هر صندوق بيمه 
هس��تند، 70-60 درصد از كل هزينه ها را به خود اختصاص 
م��ي دهند. اين موضوع باعث ايجاد انگيزه هاي نا خوش��ايند 
در هر دو س��مت بازار بيمه سلامت )بيمه گر و بيمه شونده( 

مي شود [4].
روش��ي كه بيمه به كار مي گيرد روش��ي منطقي است 
چرا كه بيمه گران بدنبال كاهش انتخاب معكوس مي باشند، 
بدين منظور اصرار بر اين اس��ت كه تمامي افراد يك شركت 
بايد در يك طرح گروهي قرار گيرند و به اين دليل براي افراد 
سالمند بيمه در دسترس نمي باشد، زيرا اكثر آنها بازنشسته 
هستند. راه حل منطقي و شايد نهايي براي انتخات معكوس، 
تحت پوش��ش ق��رار دادن تمام��ي افراد در ي��ك نظام بيمه 
اجتماعي مي باش��د، نظير آن چه كه ايالات متحده با ايجاد 

مديكير براي افراد مسن انجام داده است [11،12]. 

مديکير )ايالات متحده(:
مديكير يك برنامه بيمه اجتماعي است كه توسط دولت 
ايالت متحده اداره مي ش��ود و براي كس��اني كه در سن 65 
س��ال يا بيشتر هستند يا كساني كه ديگر معيارهاي خاص را 

دارند پوشش بيمه اي فراهم مي كند [13،14،15].
مديكي��ر به ويژه از طريق ماليات هاي حقوق بگيران كه 
 Federal Insurance( توس��ط قانون كمك ها ي بيمه فدرال
Contributions Act( و قان��ون كمك ه��اي خويش فرمايان 

پوررضا و همکاران
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1954 اعمال مي شود، تامين مالي مي شود. در مورد كاركنان 
ماليات برابر 2/9 درصد )1/45 توس��ط كارمند و1/45 درصد 
توس��ط كارفرما پرداخت مي شود( دس��تمزد، حقوق و ديگر 
پاداش ها در ارتباط با اس��تخدام است. در مورد افراد خويش 
فرم��ا )self-employment( كل 2/9 درص��د مالي��ات خالص 
درآمد بايد توس��ط خود افراد پرداخت شود، اگر چه نيمي از 
ماليات مي تواند از درآمدي كه براي اهداف ماليات درآمدي 
جمع آوري شده است كسر گردد. سهم باقيمانده نيز از محل 
درآمد هاي عمومي ماليات و حق بيمه ها به دس��ت مي آيد 

.[13،16،17]

كساني كه واجد شرايط هستند:
اف��راد زير مي توانن��د از برنامه مديكير اس��تفاده كنند: 
كس��اني كه ش��هروند خود ايالات متحده هس��تند، مقيمان 
قانوني و دائمي كه 5 س��ال به صورت مداوم مقيم بوده اند و 
در سن 65 سال يا بالاتر هستند، آنهايي كه در زير 65 سال 
و ناتوان هس��تند و حداقل 24 ماه از تاريخ نام نويسي )اولين 
پرداخ��ت ناتواني( مزاياي تامي��ن اجتماعي يا مزاياي ناتواني 
هيئت بازنشس��تگي ريلرود )Railroad( را دريافت كرده اند، 
كس��اني كه براي بيماري كليويش��ان از دياليز اس��تفاده مي 
كنند يا به پيوند كليه نياز دارند، يا كس��اني كه واجد شرايط 
بيمه ناتواني تامين اجتماعي هستند و به بيماري آميوتروفي 
لترال اسكلروس��يس )اين بيماري منجر به نقص نورون هاي 
حركت��ي فوقاني و تحتاني مي ش��ود و معم��ولا ظرف 2 تا 3 
سال به مرگ بيمار مي انجامد( مبتلا هستند [13،15،18].

مزاياي مديکير:
برنامه اصلي مديكير از دو بخش تش��كيل ش��ده اس��ت: 
قس��مت A )بيمه بيمارستاني( و قس��مت B )بيمه پزشكي(. 
موارد ويژه بس��يار كمي وجود دارد كه تجويز داروها توس��ط 
مديكير اصلي )قس��مت A وB( پوش��ش داده مي شود، اما از 
ژانويه 2006 قس��مت D پوشش دارويي با گسترده بيشتري 
فراهم كرده است. برنامه هاي مديكير ادوانتج )قسمتC( راه 
ديگري است تا از طريق آن اعضا مزاياي A، B و Dرا دريافت 

كنند.

مزاياي قسمتA: بيمه بيمارستاني
قسمت A مديكير اقامت هاي بيمارستاني )شامل اقامت 
در خانه سالمندي( را تحت معيارهاي معين پوشش مي دهد:

1- اقام��ت در بيمارس��تان باي��د بدون احتس��اب تاريخ 
ترخيص 3 روز و 3 شب طول بكشد.

2- اقامت در خانه س��المندي بايد به خاطر چيزي باشد 
كه در بيمارستان تشخيص داده شده است يا به خاطر علتي 

باشد كه منجر به اقامت در بيمارستان شده است.
3- اگ��ر بيمار خدم��ات بازتواني درياف��ت نمي كند اما 
مش��كلات ديگري دارد كه نياز به نظارت پرس��تاري ماهرانه 
دارد در اين حالت اقامت در خانه سالمندي پوشش داده مي 

شود [13،14،18].

مزاياي قسمت B مديکير: بيمه پزشکي 
قسمت  Bمديكير بعضي از خدمات و توليداتي كه توسط 
قسمت A پوشش داده نمي شوند و عموماً سرپايي هستند را 
پوشش مي دهد. قسمتB  انتخابي است و ممكن است عضو 
يا همس��رش كه هنوز به طور فعال كار مي كند، عضويت در 

آن را به تاخير بيندازد.       
پوش��ش قس��مت B مديكير ش��امل موارد زير اس��ت: 
خدمات پزشكي و پرس��تاري، استفاده از اشعهX، تست هاي 
تشخيصي و آزمايشگاهي، واكسيناسيون آنفلوآنزا و پنومونيا، 
تزريق خون، دياليز كليه، پروسيجرهاي سرپايي بيمارستاني، 
داروهاي سركوب كننده ايمني براي كساني كه گيرنده پيوند 
هس��تند، ش��يمي درماني، درمانهاي هورموني مثل لپرون، و 
ديگر درمانهاي پزش��كي س��رپايي كه در مطب پزشك ارائه 

مي شوند.
قسمت B مديكير وسايل پزشكي با دوام را براي كساني 
كه دچار مش��كلات حركتي هس��تند مثل عص��ا، ويلچر و ... 
فراهم مي كند. وسايل پزشكي مصنوعي و پروتز سينه بعد از 
برداشتن سينه )ماستكتومي( و عينك بعد از عمل كاتاراكت، 
و اكس��يژن براي استفاده در منزل نيز پوشش داده مي شوند 

.[13،14،18]

ادوانتـج  مديکيـر  هـاي  برنامـه   :C قسـمت  مزايـاي 

بیمه سلامت و جمعیت سالمندي
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)Medicare Advantage plans(
 Balanced Budget( ب��ا تصويب قان��ون بودجه تعادل��ي
Act( در س��ال 1997 ب��ه اعضاي مديكير اي��ن انتخاب داده 

ش��د تا مزاياي مديكير را به ج��اي برنامه هاي اصلي مديكير 
)قس��مت A وB( از طريق برنامه هاي بيمه سلامت خصوصي 
درياف��ت كنند. اي��ن برنامه ه��ا قبلًا ب��ه "مديكير+چويس"	
)Medicare+Choice( يا برنامه هاي قسمت C معروف بودند. 
در س��ال 2003 با قانون داروهاي تجوي��زي مديكير، بهبود 
و بهس��ازي، برنامه هاي مديكير + چويس با الحاق پوش��ش 
داروهاي تجويزي، براي اعضاي مديكير جذاب تر شدند و به 

برنامه هاي مديكال ادوانتج معروف شدند. 
اعض��ا معمولا يك حق بيمه ماهانه را علاوه بر حق بيمه 
قس��متB  مديكير پرداخت مي كنند تا خدماتي كه توس��ط 
مديكير سنتي )قسمت هاي A وB( پوشش داده نمي شوند، 
مثل داروهاي تجوي��زي، مراقبتهاي دندانپزش��كي، مراقبت 
چشم و عضويت در باشگاههاي سلامت و ژيمناستيك، پوشش 
دهند. در عوض اين خدمات اضافي، ثبت نام شوندگان ممكن 
اس��ت كه به ارائه كنندگان معيني محدود و معرفي شوند كه 
م��ي توانند خدمات را بدون پرداخ��ت اضافي از آنها دريافت 
كنن��د. معمولا برنامه ها ش��بكه اي از ارائه كنندگان را دارند 
كه ش��ما مي توانيد از آنها خدم��ات را دريافت كنيد. گرفتن 
خدمات خارج از اين ش��بكه ممكن است به اجازه يا پرداخت 

هاي اضافي نياز داشته باشد [13،18،19].

قسمت D :برنامه داروهاي تجويزي 
قسمت D مديكير در يكم ژانويه 2006 به اجرا گذاشته 
شد.كس��اني كه داراي قس��مت A يا B هستند مي توانند در 
قس��مت D ش��ركت كنند. قس��مت D با تصويب قانون دارو 
هاي تجويز مديكير، بهبود و نوسازي امكان پذير شد. كساني 
كه مي خواهند از مزاياي اين قس��مت استفاده كنند بايد در 
برنامه داروهاي تجويزي استند الاون )STAND ALONE( يا 
برنامه هاي ادونتج مديكير با پوش��ش داروهاي تجويزي ثبت 
نام كنند. اين برنامه ها توس��ط مديكير تصويب و تنظيم مي 
شوند اما در واقع توسط شركتهاي بيمه اي سلامت خصوصي  
طراحي و اداره مي شو ند. برخلاف قسمتهاي A وB مديكير، 

پوشش در قسمت D استاندارد شده نيست. آنها خود انتخاب 
مي كنند كه چه داروهايي را پوش��ش دهند، تا چه س��طحي 
پوش��ش دهند، همچنين آنها مختارند ك��ه بعضي داروها را 
اصلا پوشش ندهند. داروهايي كه مخصوصاً از پوشش مديكير 
خارج هستند مثل بنزوديازپين ها، داروهاي آرام بخش، ضد 
س��رفه )البته فقط به اينها محدود نمي ش��ود( از اين قاعده 

مستثني هستند.
حق بيم��ه ها: افراد معمولاً براي قس��مت A، حق بيمه 
اي پرداخ��ت نمي كنند. حق بيمه هاي قس��مت B مديكير 
معمولا به طور ماهانه و خودكار از چك هاي تامين اجتماعي 

)Social Security( كسر مي گردد.
قس��متهاي C  وD ممكن است بر اساس صلاح ديد خود 
ح��ق بيمه مطالبه كنند يا نكنند . قس��مت c ممكن اس��ت 
صلاح بداند كه قس��متي از حق بيمه قسمت  Bرا براي عضو 

پرداخت كند.
بعضي از افراد تصميم مي گيرند كه يك نوع از پوش��ش 
تكميلي را كه برنامه مدي گپ )medigap( ناميده مي ش��ود 
را خريداري كنند تا كاس��تي هاي قس��مت ه��اي A  و  Bرا 
برط��رف كنن��د. بعضي از بيمه نامه ه��اي مدي گپ كه قبل 
از س��ال 2006 فروخته مي ش��دند ممكن بود بعضي از دارو 
 D هاي تجويزي را پوش��ش دهند ولي با راه اندازي قس��مت
مديكير در س��ال 2006 مدي گپ از پوشش داروها منع شد 

.[21 ،20 ،13]

الدرشيلد Eldershield(( )بيمه ناتواني در سنگاپور(
ب��ا توجه به امي��د زندگي بالا در س��نگاپور و روند رو به 
س��المندي، اين كشور دس��ت به ابتكاراتي در سيستم تامين 
مالي خدمات بهداش��تي درماني خود زده اس��ت. يكي از اين 
 Medical Savings( روش ها، حساب هاي پس انداز سلامت
Accounts( اس��ت ك��ه يكي از ش��يوه هاي خ��اص پرداخت 

مس��تقيم اس��ت و براي اولين بار در س��نگاپور به وجود آمد. 
برنامه مذكور دربرگيرنده يك راهبرد آگاهانه و هوش��مند به 
اي��ن صورت بود كه با آينده نگ��ري در باب افزايش جمعيت 
مسن كه مصرف مراقبت آنها بالاست، ذخيره اي براي آينده 
حفظ ش��ود ]5[. س��نگاپور علاوه  بر حس��اب هاي پس انداز 

پوررضا و همکاران
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س��لامت، اخيراً براي پوشش بيش��تر هزينه هاي سالمندي، 
به برنامه ي پوش��ش بيمه اي جديدي تحت عنوان الدرشيلد 
روي آورده اس��ت. الدرشيلد يك برنامه بيمه اي براي افراد با  
ناتواني بس��يار شديد است و براي كساني كه به مراقبت هاي 
بلند مدت نياز دارند، به خصوص در دوران سالمندي، كمك 
هاي مالي اساس��ي فراهم مي كند. برآورد مي شود كه از هر 
دوازده فرد س��ال خورده يك نفر به دليل پيري و بيماري از 
ناتوان��ي يا ضعف جس��ماني رنج مي برد كه آنه��ا را از انجام 
فعاليت هاي ساده روزمره ناتوان مي سازد. الدرشيلد ابتدا در 
س��ال 2002 راه اندازي شد. در سال 2007 وزارت بهداشت 
به منظور تضمين پوشش نيازهاي در حال تغيير سنگاپوري 

ها 2 تغيير اساسي در طرح الدرشيلد اعمال كرد:
1- مستمري هاي )payout( الدرشيلد به افراد با ناتواني 
ش��ديد افزايش پيدا كرد و حداكثر دوره پرداخت مس��تمري 

الدرشيلد به افراد ناتوان از 60 ماه به 72 ماه توسعه يافت.
2-  طرح هاي بيمه تكميلي الدرش��يلد به وجود آمد تا 
بيمه ش��ده ها )اعضا( ي الدرش��يلد كه خواهان پوشش بيمه 
ناتواني ش��ديد بيشتري هس��تند با خريد اين بيمه نامه هاي 
تكميلي الدرش��يلد، طرح الدرش��يلد خود را كامل كنند. اين 
بيمه ه��اي تكميلي، مزاياي اضاف��ي در قيمت هاي مختلف 

فراهم مي كند.
ش��هروندان س��نگاپوري و مقيمان با اقام��ت دائمي كه 
داراي حساب هاي پس انداز درماني )Medisave( مي باشند 
ب��ه صورت اتوماتيك در س��ن چهل س��الگي تحت پوش��ش 

الدرشيلد قرار مي گيرند. 
هرچه افراد زودتر وارد طرح الدرشيلا شوند حق بيمه اي 
كه بايد پرداخت كنن��د، كمتر خواهد بود، يعني فرد توانايي 
بيش��تري براي پرداخت حق بيمه خواهد داشت و در ضمن 
جم��ع كل حق بيم��ه هايي كه فرد پرداخ��ت مي كند مبلغ 
كمتري خواهد ش��د. حق بيمه ها ساليانه پرداخت مي شود. 
مقدار حق بيمه اي كه فرد بايد پرداخت كند در س��ن ورود 
)س��ني كه فرد تحت پوشش الدرشيلد قرار مي گيرد( تعيين 

مي شود و با افزايش سن، افزايش نخواهد يافت.
الدرش��يلد با ارائه حمايت اضافي و سودهاي بلند مدت 
طرح مديش��يلد )MediShield( و ديگر بيمه هاي درماني را 

كامل مي كند. هم الدرش��يلد و هم مديشيلد انواع گوناگون 
پوش��ش را فراهم مي كنند. اگر بيمار در بيمارستان پذيرش 
شود مديشيلد در پرداخت هزينه هاي بستري بيمار را كمك 
م��ي كند. در صورتي كه پس از بس��تري ش��دن بيمار دچار 
ناتواني شديد شود، جهت پرداخت هزينه هاي مراقبتي بلند 
م��دت، كمك نقدي براي بيمار در نظر گرفته نش��ده اس��ت. 
اعض��ا مي توانند جه��ت پرداخت حق بيمه هاي الدرش��يلد 
يا مكمل هاي الدرش��يلد از پس انداز درماني خود اس��تفاده 
كنن��د. اگر ميزان پس انداز درماني افراد كافي نباش��د، افراد 
مي توانند از حسابهاي درماني همسر، والدين، فرزندان، يا نوه 
هايشان استفاده كنند. بعلاوه اعضا مي توانند حق بيمه ها را 

به صورت نقدي پرداخت كنند [22، 23، 24].
 اگر يكي از اعضاي الدرش��يلد ناتوان ش��ود، مس��تمري 
ه��اي الدرش��يلد )payout( به فرد ناتوان آغاز خواهد ش��د و 
ح��ق بيمه هاي بعدي فرد از لحاظ قانوني مس��تثني خواهد 
ش��د. در صورتي كه فرد از ناتواني شديد بهبود يابد، پرداخت 
هاي الدرش��يلد به او متوقف خواهد ش��د و براي اينكه بتواند 
دوباره از پرداخت هاي باقيمانده )تا سقف 72 ماه( الدرشيلد 
اس��تفاده كند باي��د تا انتهاي مدت پرداخ��ت حق بيمه )65 
س��الگي(، حق بيمه ها را پرداخت كن��د. در صورتي كه فرد 
طبق برنامه حداكثر مستمري هاي الدرشيلد را دريافت كرده 
باشد، بيمه نامه فرد لغو خواهد شد، البته در اين حالت ديگر 

فرد ملزم به پرداخت حق بيمه نخواهد بود [22، 23، 24].
افراد مي توانند با پرداخت حق بيمه هاي اضافي، مكمل 
هاي اختياري الدرشيلد را خريداري نمايند. حق بيمه اي كه 
اف��راد براي خريد مكمل هاي الدرش��يلد بايد پرداخت كنند 
حداكثر 600 دلار در س��ال اس��ت كه افراد مي توانند براي 
پرداخ��ت آن از پ��س اندازهاي درماني خود اس��تفاده كنند. 
البته محدوديت هايي در مورد برداش��ت پول از حساب هاي 
پ��س ان��داز درماني جه��ت پرداخت حق بيم��ه مكمل هاي 
الدرش��يلد وجود دارد. علت اين محدوديت جلوگيري از تمام 
ش��دن زودرس وجوه پس ان��داز درماني به منظور حفظ پول 
كافي در حس��اب ه��اي درماني جهت پرداخ��ت هزينه هاي 
درماني دوران سالمندي است. براي حصول اطمينان از اينكه 
افراد حداقل از يك پوش��ش بيمه ناتواني برخوردارند، افرادي 

بیمه سلامت و جمعیت سالمندي
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كه قصد خريد مكمل هاي الدرش��يلد را دارند بايد قبل از آن 
تحت بيمه الدرش��يلد قرار گيرند. چون الدرش��يلد و مكمل 
هاي الدرش��يلد، برنامه هاي مجزايي هس��تند فرد در صورت 
داش��تن معياره��اي لازم مي تواند از ه��ر دو بيمه نامه طلب 

كمك كند [22، 23، 24].

بيمه سلامت خصوصي و مراقبت هاي تسکيني در منزل 
در استراليا

اس��تراليا در س��ال 2008، 21.542.490 نفر جمعيت 
داش��ت. ميانگين سني جمعيت 36.9 سال، و اميد به زندگي 
در ب��دو تولد ب��راي مردان 79 و براي زنان 83.7 س��ال بود. 
جمعيت اين كش��ور در حال پير ش��دن اس��ت و پيش بيني 
مي ش��ود كه جمعيت افراد 65 س��ال و بالاتر از 2.8 ميليون 
در س��ال 2008 به 7.6 ميليون در سال 2051 برسد، يعني 

تقريباً 3 برابر خواهد شد [25].    
مراقبت هاي تس��كيني براي افراد با بيماري هاي فعال، 
پيش��رونده و پيش��رفته كه براي آنها اميد كمي براي درمان 
وج��ود دارد ي��ا اصلًا وجود ن��دارد فراهم مي ش��ود. مراقبت 
تس��كيني، مراقبت جامعي اس��ت كه روي كيفيت زندگي و 
كم��ك به افراد براي زندگي بهت��ر تمركز دارد. به عنوان يك 
نگرش كلي، مراقبت تس��كيني نيازه��اي عاطفي، اجتماعي، 
فرهنگ��ي و روحي بيمار و خانواده اش و كس��اني كه مراقبت 
را ارائ��ه مي دهند را مورد توجه قرار م��ي دهد. اصول  فوق 
الذكر معمولاً براي مراقبت سالمندان استفاده مي شود ]26، 
27[. اگر چه تحقيق نس��بتاً كمي در ارتباط با نياز سالمندان 
به مراقبتهاي تسكيني انجام شده است، بديهي است كه افراد 
سالمند نياز ويژه اي به مراقبتهاي تسكيني دارند و به  دلايل 
زير مش��كلات آنها نسبت به افراد جوان تر متفاوت و پيچيده 
تر است: سالمندان به طور معمول بيشتر در معرض مشكلات 
متعدد س��لامتي قرار مي گيرند، اثرات تجمعي اين مشكلات 
براي افراد پير بيش��تر اس��ت و به طور معمول به آسيب هاي 
ش��ديدتر و نياز به مراقبت منجر مي شود، سالمندان بيشتر 
در مع��رض عوارض جانبي داروها و عوارض ناش��ي از درمان 

هستند [26].
مراقب��ت تس��كيني را مي ت��وان در بيمارس��تان، مراكز 

مراقب��ت تس��كيني، و يا مراك��ز مراقبت در من��زل ارائه داد. 
اف��رادي كه در خانه مراقبت مي ش��وند نياز به حمايت دارند 
تا پذيرش مجدد بيمارس��تان به حداقل برس��د. تقاضا براي 
مراقبت تس��كيني در منزل به خاطر كاهش موجوديت تخت 

هاي بيمارستاني و آسايشگاه افزايش پيدا كرده است.
در ح��ال حاض��ر، موارد معدودي وج��ود دارد كه در آن 
ش��ركت هاي بيمه خصوصي خدمات مراقبت تس��كيني در 
من��زل را تحت پوش��ش قرار م��ي دهند. مراقبت تس��كيني 
اس��تراليا (palliative care Australia) از اي��ن فرص��ت براي 
ارائ��ه يك لايحه بيمه س��لامت خصوص��ي )2006( و لايحه 
هاي مرتبط به كميته امور اجتماعي س��نا استقبال مي كند. 
هدف اين لايحه توسعه پوشش بيمه سلامت خصوصي براي 
پوش��ش خدماتي است كه نياز به پذيرش بيمارستاني ندارند 
اما ممكن اس��ت جزئي از مراقبت بيمارستاني باشند )جايي 
كه بيمار به خاطر يك حادثه حاد در بيمارستان پذيرش مي 
شود و س��پس با حمايت مراقبت تسكيني در منزل حمايت 
مي ش��ود(. از آنجايي كه اين خدم��ات مي توانند جايگزيني 
براي مراقبت هاي بيمارس��تاني باشند يا از بستري شدن در 
بيمارستان جلوگيري كنند، مراقبت هاي تسكيني استراليا از 
هدف اين لايحه حمايت مي كند. مراقبت تس��كيني استراليا 
)PCA( به دنبال اين اس��ت كه خدمات مراقبت تسكيني در 
منزل به عنوان بخشي از سياست هاي بيمه سلامت خصوصي 

جامع و استاندارد ارائه شوند.
جمعيت به س��رعت در حال پير شدن استراليا و كمبود 
زيرساخت هاي ارائه مراقبت هاي مناسب كه از منابع عمومي 
تامين مالي مي ش��وند، باعث ش��ده كه بيمه هاي س��لامت 
خصوصي ارائه خدمات مراقبتي تسكيني مناسب در منزل را 
در سياست هاي بيمه سلامت خود لحاظ كنند. خدماتي كه 
توسط بيمه س��لامت خصوصي تامين مالي مي شوند، نقش 
مهمي در كاهش فش��ار بر سيس��تم عمومي و ارتقا ارزش و 
جذابيت سياست هاي سلامت خصوصي بازي مي كنند ]27[.

اي��ن برنامه ه��ا دلالت مي كنند كه ش��ركت هاي بيمه 
س��لامت خصوصي به اين نتيجه رس��يده اند كه تامين مالي 
خدمات مراقبت تسكيني در منزل وضعيت بيماران را بهبود 
مي دهند و متعاقباً از پذيرش مجدد پر هزينه بيمارستاني و 

پوررضا و همکاران
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افزايش دوره اقامت جلوگيري خواهد كرد.
پ��س اندازهاي بالقوه كه از كاهش ميزان پذيرش مجدد 
و كاهش طول اقامت در بيمارستان ناشي مي شود به عنوان 
انگيزه و مشوقي است كه صندوق هاي بيمه سلامت، خدمات 
تس��كيني را تحت پوش��ش خود قرار دهند. به عبارت ديگر، 
بيمه هاي خصوصي با تحت پوش��ش قرار دادن مراقبت هاي 
تسكيني در منزل، خود را از بار هزينه هاي ناشي از پذيرش 
مج��دد بيمارس��تاني و افزاي��ش اقامت ه��اي طولاني مدت 

بيمارستاني، محفوظ مي كنند [27]. 
مزيت اصلي برنامه بيمه خصوصي براي خدمات مراقبت 
تس��كيني در منزل اين است كه باعث كاهش اتكا بيماران با 
بيم��ه خصوصي ب��ر خدمات پر مصرف تامين ش��ده از منابع 
مالي عمومي مي ش��ود كه در واقع بيشتر به اين خاطر اتفاق 
م��ي افتد ك��ه خدماتي كه به صورت خصوص��ي تامين مالي 
مي ش��وند در محل سكونت بيمار وجود ندارد. به طور بالقوه 
ارائه كنندگان عمومي مي توانند براي توسعه خدمات جاري 
ش��ان براي مراقب��ت از بيماران با بيمه خصوصي با ش��ركت 
هاي بيمه خصوصي قرار داد ببندند. اين امر باعث آزاد شدن 
خدم��ات موجود براي بيم��اران عمومي مي ش��ود. بيماراني 
كه در منزل حمايت ه��اي مراقبتي دريافت مي كنند كمتر 
احتمال دارد كه مجدداً در بيمارس��تان پذيرش شوند. زمان 
انتظار براي دسترسي به خدمات مراقبتي تسكيني در منزل 
كه از منابع عمومي تامين مالي مي شوند مي تواند به پديده 
هاي نامطلوب و پذيرش هاي بيمارستاني طولاني منجر شود. 
آگاهي از اين موضوع كه بيمه س��لامت خصوصي مردم را در 
منزل حمايت مي كند، اعضاي فعلي بيمه را به حفظ پوشش 
بيمه اي شان و ديگران را به اختيار كردن اين پوشش تشويق 

مي كند [27].

 بيمه مراقبت هاي بلند مدت در ژاپن
سيس��تم بهداش��ت و درمان ژاپن مش��كلات و مس��ائل 
پيچيده اي را در پاس��خگويي به جامعه س��المندان و حفظ 
كيفي��ت متعادل مراقبت تجربه كرده اس��ت. با پيش��رفت و 
ارتقاي مستمر شاخص هاي بهداشتي ژاپن، افزايش جمعيت 
سالمند رش��د چشمگيري داشته اس��ت ]28[. اين تغييرات 

جمعيتي و تقاضاي مفرط خدمات درماني توس��ط سالمندان 
به سرعت سيستم بهداشت و درمان ژاپن را تغيير داده است، 
ب��ه طوري كه در اول اوريل س��ال 2000 ژاپ��ن بزرگترين و 
اساس��ي ترين برنامه بيمه مراقبت ه��اي بلند مدت اجباري 

)long-term care insurance( را در جهان شروع كرد [29].
برنامه جديدLTCI  از چندين جهت اساسي با برنامه هاي 
گذشته ژاپن فرق مي كند: هدف اين برنامه اين است كه 1( 
مس��ئوليت اصلي ارائه خدمات را از خان��واده به دولت تغيير 
دهد،2( از طريق تامين مالي يكپارچه، مراقبت هاي پزشكي 
و خدم��ات اجتماعي را تلفيق كن��د، 3( حق انتخاب مصرف 
كنن��ده و رقاب��ت را از طريق انتخاب آزادان��ه ارائه كنندگان 
مشتمل بر شركت هاي انتفاعي افزايش دهد،4( از طريق حق 
بيمه ها و مش��اركت در پرداخت )Copayment( سالمندان را 
به مشاركت در هزينه ها ملزم مي كند، و 5( استقلال دولت 
محلي و ظرفيت مديريت در سياست اجتماعي را توسعه مي 

دهد [29].
ه��ر چن��د برنامه جديد   LTCIبر اس��اس اص��ول بيمه 
اجتماع��ي كار مي كند، نيمي از منابع مالي از درآمد عمومي 
تامي��ن مي ش��ود- 25% آن از حوزه ه��اي اداري و 25% از 
ش��هرداري ها تامين مي شود. نصف كل مخارج LTCI از دو 
ح��ق بيمه جديد تامين مي ش��ود. اولي، افراد بين 40 تا 64 
سال يك مقدار اضافي براي حق بيمه سلامتي شان پرداخت 
م��ي كنند كه در ابتدا تخمين زده ش��د كه 9/ درصد درآمد 
كاركنان تا سقف خاصي باشد كه با كارفرما تقسيم مي شود. 
دوم، افراد درس��ن 65 س��ال و بالاتر مش��مول حق بيمه مي 
ش��وند كه از بازنشس��تگي عمومي آنها كسر خواهد شد. اين 
مقدار به درآمد آنها بستگي دارد كه در 5 سطح تقسيم بندي 

مي شود [17، 29].

افراد واجد شرايط:
همه افراد 65 س��ال و بالاتر و همچنين افراد 40 تا 64 
س��ال با ناتوانايي هاي مرتبط ب��ا پيري )مثل بيماري آلزايمر 
يا ضرب��ه مغزي( مي توانند از مزاياي LTCI اس��تفاده كنند. 
واجد ش��رايط بودن كاملًا به شرايط سني و شرايط فيزيكي و 
رواني بس��تگي دارد و با درآمد و موقعيت خانوادگي بستگي 

بیمه سلامت و جمعیت سالمندي
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ندارد. بعد از اينكه فرد يا خانواده اش درخواس��ت خود را به 
ش��هرداري عرضه كردند، وضعي��ت فيزيكي و رواني متقاضي 
بر اس��اس فرم مخصوص مورد ارزيابي ق��رار مي گيرد. داده 
ها توس��ط برنامه كامپيوتري دولتي بررس��ي مي ش��ود و هر 
متقاض��ي را در ي��ك طبقه بندي 6 س��طحي قرارمي دهند. 
پايين ترين س��طح »نيازمند كمك« ناميده مي شود و براي 
خدمات پيش��گيري در نظر گرفته شده است و 5 سطح ديگر 

»نيازمند به مراقبت« ناميده مي شود [29].
براي هر س��طحي از س��طوح 6 گانه واجد شرايط بودن، 
دس��تمزد در نظر گرفته ش��ده اس��ت. دريافت كنن��ده بايد 
10 درص��د اي��ن مقدار را ب��ه عنوان مش��اركت در پرداخت 
)copayment( بپردازد و اگر مايل باش��د مي تواند با پرداخت 

مستقيم از جيب خدمات اضافي خريداري كند [29].
خدمات: خدمات��ي كه توس��ط LTCI پوش��ش داده مي 
شوند به خدمات مراقبتي بيمارستاني و جامعه محور تقسيم 

مي شوند. 
مراقبت بيمارستاني: افراد در سه مركز زير توسط برنامه 
LTCI پوش��ش داده مي شوند:1- خانه سالمندان )قبلًا تحت 

خدمات اجتماعي بود(، مراكز بهداش��تي براي س��المندان و 
تخت هاي بيمارس��تاني ك��ه براي مراقبت ه��اي بلند مدت 
تعيين ش��ده بودند )اي��ن خدمات قبلًا تحت پوش��ش بيمه 

بهداشتي بودند(.
مراقبت هاي جامعه محور: خدم��ات جامع��ه محوري كه 
توسط LTCI پوشش داده مي شوند شامل موارد زير هستند: 
بعضي از خدمات اجتماعي قبلي مثل كمك خانگي براي ارائه 
خدم��ت يا خانه داري، خدمات مرب��وط حمام، قرض مربوط 
به وس��ايل مثل ويلچر و بازس��ازي منزل، بعض��ي از مزاياي 
قبلي بيمه س��لامت مث��ل ويزيت پرس��تار، بازتواني، نظارت 
برنامه مراقبت توسط پزشكان، و بعضي از خدمات ديگر مثل 
مراقبت از سالمندان در غياب اعضاي خانواده و اقامت موقتي 

در منزل ]29، 30، 31[.

نتیجه گیري:
با توجه به روند تغييرات جمعيتي و اينكه طي چند دهه 
ي آينده با جمعيتي س��المند مواجه خواهيم بود )مخصوصاً 

در كش��ور هاي در حال توس��عه( و اين واقعيت كه سالمند 
شـدن بار مسـئوليت خانواده فرد سـالمند را افزايش 
داده و از نظر مالي هزينه بر هسـتند، برنامه ريزي جدي 
جهت طراح��ي برنامه هاي بيمه اي س��المندان و همچنين 

تخصيص منابع براي اجراي آن ضرورت پيدا مي كند. 
با پير ش��دن مردم سراس��ر جهان، ش��يوع بيماري هاي 
مزم��ن افزايش يافته و باعث اس��تفاده بيش از حد و فش��ار 
آوردن بر نظام خدمات اجتماعي و ارائه حقوق بازنشس��تگي 
مي ش��ود، چرا كه با بالا رفتن سهم افراد بازنشسته، بر تعداد 
مس��تمري  بگيران افزوده ش��ده و از تعداد كارگراني كه بايد 
حق بيمه بپردازند، كاس��ته خواهد شد. بدين ترتيب، انتقال 
مناب��ع از جمعيت فعال به جمعيت بازنشس��ته، تأمين كننده 
نيازهاي بازنشستگان نخواهد بود. به همين دليل، كشورهايي 
كه بيش��ترين تأثي��ر را از اين تغيير گرفته  ان��د، مانند اروپا و 
اي��الات متح��د، سياس��ت هاي مختلفي چون افزايش س��ن 
بازنشس��تگي، افزايش نرخ حق بيمه، گسترش پوشش تأمين 
اجتماعي و بالا بردن سطوح مالياتي مزاياي تأمين اجتماعي 

را به كار بسته اند.
تمامي اين مس��ائل حكايت از آن دارند كه اگرچه پيري 
جمعيت يك مس��ئله جمعي��ت ش��ناختي و اپيدميولوژيك 
اس��ت، اما به راه حل ه��اي اجتماعي، اقتص��ادي و مديريت 
خدمات بهداش��تي مربوط به آن، نياز ف��راوان دارد. با توجه 
به نياز فزاينده به مراقبت هاي س��المندي، سيستم بهداشت 
و درمان ناچار از جلب حمايت ش��بكه ه��اي اجتماعي براي 
برآورده نمودن اين نيازها مي باشد. روش هاي تامين مالي 
مختلفي بـراي هزينه هـاي بخش بهداشـت و درمان 
وجـود دارد، اسـتفاده از برنامـه هـاي بيمـه اي براي 
پوشـش هزينه هاي مراقبت هاي بهداشـتي و درماني 
سـالمندان يکي از روشهايي اسـت كه مي توان به آن 
اتکا كـرد، به طوري كـه برنامه هاي بيم��ه اي معين مي 
تواند رفاه فيزيكي، عاطفي به خصوص اقتصادي س��المندان 
را افزايش دهد. بنابراين، فراگير ش��دن برنامه هاي پوش��ش 
بيمه اي براي س��المندان، به عنوان نمونه اي از ش��بكه هاي 
حمايتي، مي تواند يكي از بس��ترهاي مناسب براي مقابله با 

مشكلات سالمندي را فراهم نمايد. 
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Abstract:

Background and objective: In this paper, after a brief mention to the demographic changes in Iran and 
the world, Diseases and their costs in aged population, and necessity of insurance coverage for elderly, 
we will review in detail the experiences of America, Singapore, Australia and Japan about health insurance 
coverage for elderly. 

 Methods: This is a review article. Relevant materials selected from published works and sites and 
analyzed. The databases of Web of Science, Science Direct, Google Scholar, Springer and Google were 
explored using the key words aged population, health insurance for elderly, Medicare, Elder shield, long-
term care insurance and palliative care.

Results: Ageing population has forced several countries to design and implement variety of health 
insurance programs for elderly. Medicare in USA, Elder shield in Singapore, palliative care in Australia, and 
long-term care in Japan are major health insurance programs among part of the developed world. 

Conclusion: The aging of population has increased chronic diseases and can impose high financial 
burden on elderly. Using insurance programs for covering health care costs of elderly is a reliable method 
and certain insurance programs can increase physical, emotional and economic welfare of elderly.  

Key word: Elderly, insurance for the Elderly, insurance challenges, Medicare, Elder shield, long-term 
care insurance, palliative care. 
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