
 ارائه خدمات رفاهی به سالمندان در کشورهای منتخب 
و درس    هایی برای ایران

ابراهیم شیرعلی1، مهدی شهبازی2

 چکیده
هدف ایران با رشد جمعیت سالمند روبه روست؛ در این نوشتار کوشیده ایی کشورهای منتخب )سوئد، 
ایاات متحده امریکا، فرانسه، ژاپن، برزیل، ترکیه، چین( را در ارائه خدمات رفاهی به سالمندان با تأکید 
بر بخش رسمی )تأمین اجتماعی( مقایسه کنیی تا چالش   ها و وجوه تمایز و اشتراکات سیاست   های رفاهی 

سالمندان در ایران و سایر نظام   های رفاهی مشخص شود.

روش: در مطالعۀ حاضر از روش پژوهش تطبیقی استفاده شده است. روش تطبیقی مبتنی بر مقایسه، 
برای فهی مشابهت ها و تفاوت هاست.

یافته ها: کشورهای توسعه یافته بر گذار از مراقبت رسمی مؤسسه محور، به مراقبت رسمی خانواده محور 
رفاه  داده اند. پوشش خدمات  انجام  اقدامات عملیاتی هی  راستا  این  در  و  دارند  تأکید  و جامعه محور 
اجتماعی نظیر مراقبت بلندمدت، مراقبت از سالمندان در منزل در کشورهای توسعه یافته مورد مطالعه 
در حد مطلوب است؛ اما در کشورهای درحال توسعه بخش ناچیزی از سالمندان پوشش خدمات رفاهی 
دارند. پوشش معیشتی )مستمری پایه و مستمری بیمه شدگان( در کشورهای توسعه یافتۀ سوئد، ژاپن، 
ارائه می شود. در حالی که در کشورهای درحال توسعه  ایالت متحده امریکا در حد گسترده ای  فرانسه، 
مستمری  روستایی  سالمندان  از  ناچیزی  بخش  و  شهری  سالمندان  از  بخشی  کمترتوسعه یافته  و 

بازنشستگی می گیرند.

نتیجه گیری: سالمندان با چالش های جمعیت   شناختی، تمرکزگرایی در ارائه خدمات، عدم توانمندسازی 
مطلوب سالمندان، مسائل ساختاری و سیاست   گذاری و عدم ورود جدی به مراقبت   های بلندمدت روبه رو 
هستند. در این مسئله می توان از تجارب موفق کشورهای دیگر برای کاهش اثرات منفی اجتماعی و 

اقتصادی ناشی از گذار جمعیتی استفاده کرد.

واژگان کلیدی: سالمندی، خدمات رفاهی، مراقبت بلندمدت در منزل، مطالعه تطبیقی.
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  مقدمه و طرح مسئله
سالمندان  افزایش  و  جهان  کشورهاي  جمعیت  سني  ساختار  در  گرفته  صورت  تحوات  و  تغییر 
چالش های مختلفي را در بسیاري از کشورها پدید آورده است. ایران داراي ساختار جمعیتي جوان 
است؛ به طوری که بیش از نیمي از جمعیت آن را طبق سرشماري سال 1395، افراد زیر 30 سال 
باای 65 سال در سال  نتایج سرشماری  ها نشان می  دهد، درصد جمعیت  تشکیل مي دهند. مرور 
1355 برابر با 3.5 است که این رقی در سال 1390 به 5.7 و در سال 1395 به 6.1 رسیده است. 
طبق برآوردهاي جمعیتي کشور که تا سال 1428 توسط دفتر رشد و توسعه بین المللی ایاات متحده 
انجام شده، طي تقریباً 40 سال به طور هنگفتی جمعیت سالمندان افزوده می شود و نسبت سالمندي 
)تعداد افراد بااي 65 سال به جمعیت 15 تا 64 سال کشور( افزایش خواهد کرد؛ به طوری که سال 
1395 نسبت سالمندی 7.4 درصد بوده است )سرشماری عمومی نفوس و مسکن 1395( و سال 
1408 به 12/3 درصد و سال 1428 به 29/3 درصد خواهد رسید. طبق پیش بینی ها جمعیت ایران 
در سال 1428 به 99/108/855 نفر خواهد رسید که 17/489/163 نفر از آن ها را افراد بااي 65 
سال تشکیل خواهند داد؛ یعني حدود 17/6 درصد جمعیت کشور در سال 1428، سالمند خواهند 
بود )شکوري، 1388(. بنابراین تغییرات هرم جمعیتي در ایران بیان مي کند که طي سه دهه آینده 
افزایش تعداد سالمندان و کاهش جوانان در کشور را تجربه خواهیی کرد و با پدیده ای به نام سالمندي1 

مواجه خواهیی شد.

ایران با رشد جمعیت سالمند روبه روست و باید بخشی از برنامه  ها و خدمات رفاهی کشور به سالمندان 
معطوف شود؛ بنابراین ضروری است سیاست  ها و برنامه های رفاهی متناسب با انتقال جمعیتی مذکور 
بازنگری و اصلاح شوند. برای مثال در حال حاضر نظام پرداخت مستمري بازنشستگي در ایران مبتني 
بر رژیی توزیع است و این نظام مشکلاتي را در تأمین منابع مالي صندوق بازنشستگي کشور در آینده 
ایجاد خواهد کرد. همچنین کی شدن نیروي فعال شاغل و رشد سالمندان این نسبت را کاهش و 
فشاري را بر صندوق بازنشستگي کشوري وارد خواهد کرد. از سوی دیگر روند روبه رشد جمعیت 
سالمندان در کشور توجه به مقوله سلامت این گروه سنی را بیش ازپیش آشکار می  کند و نیازمند 

توسعه بیمه  های سلامت در کشور خواهد بود.

سازمان  ها و نهادهای مختلفی در کشور در سطوح ملی، منطقه  ای و محلی ازجمله »وزارت تعاون، کار 
و رفاه اجتماعی«، »سازمان تأمین اجتماعی«، »وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی«، »سازمان 

1- فاکتورهای تعیین کننده سالمندی عبارت است از: میزان سالمندی )نسبت افراد بالای 65 سال به کل جمعیت(، شاخص سالمندی )نسبت 

افراد بالای 65 سال به افراد زیر 15 سال( و شاخص ارشدیت )نسبت افراد بالای 65 سال به افراد بالای 80 سال(. اکر میزان سالمندی 

تقریبا بالای 20، شاخص سالمندی بالای 100 و شاخص ارشدیت بالای 30 باشد، می توان گفت آن جامعه سالمند است.
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بهزیستی گروه سالمندان  و  رفاه  تأمین  )ره(« مسئولیت  امام خمینی  امداد  و »کمیته  بهزیستی« 
را بر عهده دارند. در کنار بخش دولتی و رسمی، بخش غیررسمی نیز حضور دارد و حمایت  های 
اجتماع محور و داوطلبانه را ارائه می  دهد. با درنظرداشتن روند افزایشی جمعیت سالمندان در جامعه و 
علیرغی وجود سازمان  ها و نهادهای رسمی و غیررسمی و نیز ارائه خدمات رفاهی به گروه سالمندان، 

به نظر می رسد کمبودها و نواقصی در این حوزه وجود دارد و باید با جامع  تر به این مسئله نگاه کرد.

ازاین رو با توجه به مسائل و چالش  های مهی در ارائه خدمات رفاهی به سالمندان با درنظرگرفتن 
ویژگی  های گروه مذکور در ایران و انجام مداخلات و اقدامات توسعه  ای و مؤثر در آینده به منظور 
مطالعات  انجام  لزوم  اشاره شده،  گذار جمعیتی  از  ناشی  منفی  اقتصادی  و  اجتماعی  اثرات  کاهش 
تطبیقی و تحلیلی در این حوزه احساس می  شود. با مطالعه جایگاه سالمندان در نظام رفاهی ایران و 
در نظام  های رفاهی کشورهای دیگر، می توان به راهکارهایی تجربی و عملیاتی در سیاست گذاری و 
برنامه ریزی بهبود وضعیت سالمندان دست یافت. بنابراین در مقاله حاضر می کوشیی میان کشورهای 
منتخب در ارائه خدمات رفاهی به سالمندان با تأکید بر بخش رسمی )تأمین اجتماعی( مقایسه   ای 
کنیی تا وجه تمایز و اشتراکات سیاست  های رفاهی سالمندان در ایران و دیگر نظام  های رفاهی مشخص 
شود. مقایسه مذکور، فرصت ها و چالش  های پیش رو در ارائه خدمات رفاهی به گروه هدف یعنی 

سالمندان را مشخص می  نماید.

در مطالعۀ حاضر از روش پژوهش تطبیقی استفاده شده است. روش تطبیقی مبتنی بر مقایسه برای 
فهی مشابهت ها و تفاوت هاست )مک کی و مارش، 1384: 287(. در این روش، چند واحد تحلیل را 
می توان در قالب واحدهای کلان، میانی و خرد مقایسه کرد و تعداد واحد تحلیل حائز اهمیت است. 
معمواً با بزرگ تر و گسترده ترشدن واحد تحلیل از تعداد آن کاسته می شود )گلدستون، 1392: 20(. 
در مطالعه حاضر، واحد تحلیل خدمات رفاهی سالمندان در کشورها است، ازآنجاکه واحد تحلیل کلان 
است، تعداد آن کی است. در مطالعات تطبیقی از نمونه های در دسترس یا نمونه های هدفمند استفاده 
زمانی صورت  هدفمند  نمونه گیری  می شود.  استفاده  هدفمند  نمونه  از  حاضر  مطالعه  در  می شود. 
می گیرد که نمونه ها به سبب ویژگی های مهمی که دارند، انتخاب  شوند )امامی، 1395: 411(. با توجه 
به گونه شناسی های مختلفی که از نظام  های رفاهی در جهان وجود دارد، سعی شد تا از هرگونه، یک 
کشور و درمجموع 7 کشور به صورت هدفمند مورد مطالعه قرار گیرند. ایاات متحده امریکا )نظام 
رفاهی لیبرال(، فرانسه )نظام رفاهی محافظه  کار/ شراکتی(، سوئد )نظام رفاهی سوسیال دموکرات(، 
ژاپن )نمونه موفق آسیایی(، برزیل )درحال توسعه امریکای اتین(، ترکیه )درحال توسعه خاورمیانه  ای( 

و چین )درحال توسعه و با اقتصاد قوی(.
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  نظام  های رفاهی و تأمین اجتماعی
به طورکلی پنج زمینه اصلی که دولت رفاه به مفهوم قرن بیستمی را شامل می شود عبارتند از: حمایت 
و  فرصت های شغلی  زمینه سازی گسترش  خانواده،  اجتماعی  تأمین  اجتماعی،  بیمه  سالمندان،  از 
از مهی ترین  از سالمندان یکی  بنابراین اصل حمایت  )زاهدی، 1393: 306(،  مراقبت های پزشکی 
زمینه های شکل گیری دولت رفاه بوده و از سوی دیگر سایر زمینه های شکل گیری دولت رفاه نیز 
بی ارتباط با مسائل سالمندان نیست. تأمین اجتماعی خانواده هایی که سالمندان به نوعی عضو آن 
هستند، با سالمندی در ارتباط است. بیمه اجتماعی و مراقبت های پزشکی نیز با سالمندان در ارتباط 
نیست، زیرا یکی از دغدغه های افراد سالمند برخورداری از مراقبت های پزشکی ویژه و نیز داشتن 
بیمه هایی است که بتواند قسمتی از هزینه های پزشکی را جبران کند )همان، 306(. به طورکلی دولت ها 
با هر رویکرد و رهیافت رفاهی به طور مستقیی و غیرمستقیی به موضوع سالمندی می پردازند؛ بااین حال 

الگوی رفاهی دولت، کمیت و کیفیت خدمات  رفاهی و اجتماعی به سالمندان را تعیین می کند.
جدول شماره 1، بررسی تطبیقی نظام  های رفاهی

شاخص هاکشوررژیم  های رفاهی

رژیی رفاهی 
سوسیال دموکرات

ـ حقوق اجتماعی باا و مزایای فراگیر و همگانی بر مبنای برابری اجتماعی؛سوئد
ـ ارائه خدمات اجتماعی وظیفه دولت و حق همه شهروندان است؛

ـ میزان باایي از کاازدایي؛
پرداخت  رفاهی  مزایای  مادران  به  معمواٌ  و  بااست  خانواده  رفاهی  مزایاي  ـ 

مي شود.
رژیی رفاهی 

لیبرال
ایالت 

متحده
ـ آزادی فردی، فردگرایی و سلطه بازار؛

ـ ارائه خدمات رفاهی ابتدا بر عهده بازار، سپس مؤسسات خیریه و خانواده هاست؛
ـ نقش حداقلی دولت در نظارت بر عملکرد بازار؛

ـ تعلق مزایای رفاهی تنها به اقشار نیازمند جامعه؛
ـ پرداخت ناکافی مزایاي خانواده به مادران؛

سیاست  در  متعادل کننده  ابزارهاي  اتخاذ  عدم  و  اندک  اجتماعي  بودجه  ـ 
اجتماعي.

رژیی رفاهی 
محافظه کار

ـ اعطای مزایا مبتنی بر منزلت و انسجام اجتماعی؛فرانسه
ـ حمایت از خانواده و تأکید بر نقش زنان در خانه و خانواده؛
ـ دولت به طور فراگیر، عهده دار مسئولیت رفاه کل شهروندان؛

سازمان هاي  و  صنفي  اتحادیه هاي  مدیریت  تحت  عمدتاً  بیمه  طرح هاي  ـ 
کارفرمایي است.
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شاخص هاکشوررژیم  های رفاهی

رژیی رفاهی 
ترکیبی: 

محافظه کار، 
مشارکتی، 
فمینیسی

ـ اعطای مزایا مبتنی بر منزلت و انسجام اجتماعی؛ژاپن
ـ دولت به طور فراگیر، عهده دار مسئولیت رفاه کل شهروندان است؛

ـ بر بهره مندي بر اساس طبقه شغلي و مشارکت در نیروي کار تأکید می  شود؛
ـ تأکید بر بازار آزاد، اشتغال و سودآوری اقتصادی؛

ـ خانواده  عامل ایجاد شبکه امنیت اجتماعی و انسجام اجتماعی.
رژیی رفاهی 
توسعه گرایی

ـ توسعه انسانی باا و هزینه کرد عمومی باا؛برزیل
ـ تأکید بر نظام تأمین اجتماعی نظیر حقوق بازنشستگی و برنامه های ضد فقر؛

ـ افزایش مشارکت بازار از طریق افزایش و توسعه جامعه مصرفی؛
ـ اثربخشی نظام اقتصادی جهانی بر سیاست اجتماعی و رفاهی.

رژیی رفاهی 
بدون نفت شبه 

مدیترانه ای

ـ سطح باایی از هزینه کرد در حوزه سلامت؛ترکیه
ـ درجه کمی از شراکتی؛

ـ سطح کمی از درآمد رانتی؛
ـ سطح باایی از کمک های بین المللی.

ترکیبی: مدل 
کمتر پیشرفته 

لیبرالی و 
محافظه کار

ـ تأکید دولت رفاه بر به اقتصاد بازار آزاد؛چین
ـ سطوح مزایای کی در زمینه خدمات سلامتی و اجتماعی؛

ـ نظام رفاهی متفاوت شهری و روستایی؛
ـ درجه متوسط به پایینی از کاازدایی؛

ـ درجه متوسط به باایی از قشربندی اجتماعی.
رژیی  تأمین 

غیررسمی
ـ وابستگی شدید تأمین نیازهای رفاهی به خانواده و اجتماع محلیایران

ـ مقدار هزینه های عمومی رفاهی اندک
ـ منبع تأمین هزینه های رفاهی از طریق فروش ثروت های ملی )نفت(

ـ مقاومت در برابر جامعه مدنی و اقدامات اصلاح گرانه اجتماعی
منبع: )دادگر و همکاران، 1389؛ تاج مزینانی، 1390؛ امیری، 1394؛ اوزوهاشی، 2003؛ سینان اوغلو، 2013؛ گروتجن، 2010؛ رینگن و 

انگوک، 2013؛ جنسر، 2017؛ وود و گاف، 2006(

رژیی  رفاهی دولت ها، سیاست ها و استراتژی های خدمات رفاهی و به طور ویژه میزان و نحوۀ مداخله 
خدمات رسانی به سالمندان، تأمین مالی خدمت رسانی به سالمندان و... را تعیین می کنند. در نظام  های 
رفاهی سوسیال دموکرات، لیبرال و محافظه کار به سالمندان به عنوان یک شهروند مستحق استفاده از 
خدمات رفاهی می  نگرند، هرچند بین رژیی های رفاهی در زمینه نحوه تأمین هزینه، نحوه ارائه خدمات، 
سوسیال دموکرات  رفاهی  رژیی  در  به طوری که  دارد.  وجود  تفاوت هایی  سالمندان  پوشش  گستره 
گروه هاي مختلف شهروندان ازجمله سالمندان، صرف نظر از پایگاه اجتماعي و شغلي، سطح درآمد 

ادامة جدول شماره 1،
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و غیره، به طور برابر از خدمات رفاهی و اجتماعی و بهداشتی بهره مند می شوند. رژیی رفاهی لیبرال 
بر حمایت مؤسسات خیریه و خانواده در ارائه خدمات به سالمندان نیازمند تأکید دارد. در این رژیی 
رفاهی، مؤسسات خیریه  مراقبت بلندمدت از سالمندان به صورت گسترده دایر می شوند و در راستای 
خدمت رسانی به سالمندان فعالیت می کنند. در رژیی رفاهی محافظه کار دولت مسئولیت رفاه کل 
سالمندان را بر عهده مي گیرد و این تعهد به رفاه همگاني، در ساختار رژیی رفاهی نهادینه شده است. 
همچنین در رژیی رفاهی محافظه کار خانواده اهمیت بنیادی دارد و حفظ خانواده و حضور سالمند 
در خانواده به عنوان عضوی از خانواده اهمیت می  یابد. رژیی رفاهی توسعه گرایی نظام فوق العاده ای از 
پوشش بازنشستگی در میان سالمندان دارد؛ به طوری که نزدیک به 85 درصد از سالمندان به نوعی از 
حقوق بازنشستگی برخوردارند. رژیی رفاهی بدون نفت شبه مدیترانه ای سطح باایی از هزینه کرد در 
حوزۀ سلامت سالمندان دارد. رژیی رفاهی کمتر پیشرفته لیبرالی و محافظه کار خدمات اجتماعی و 
بهداشتی کمی به سالمندان ارائه می کنند. همچنین در این رژیی تفاوت بنیادی میان سالمندان شهری 

و روستایی وجود دارد.

  سالمندان تحت پوشش خدمات در کشورهای منتخب
ارائه خدمات رفاهی به سالمندان را می توان به بخش خدمات اقتصادی در قالب مستمری پایه )مختص 
عموم سالمندان( و مستمری اجباری )مختص سالمندان بیمه شده(، خدمات سلامت در قالب خدمات 
پزشکی، بیمارستانی، دارویی و مراقبت  های بلندمدت دسته بندی کرد. نظام  های رفاهی و دولت ها با 
توجه به زمینه های اقتصادی، اجتماعی و انسانی خود سیاست ها و برنامه های متفاوتی در ارائه پوشش 

خدمات به سالمندان دارند.
 کشور سوئد

در سیستی بیمه بازنشستگی سوئد دو نوع مستمری وجود دارد و در کنار آن دو نوع مستمری مکمل 
هی می توان پرداخت کرد:

مبنای  زندگی آن ها  اشخاص در طول  این مستمری، کل درآمد  بر درآمد: در  ـ مستمری مبتنی 
مستمری قرار می گیرد. هر فردی حق دارد از سن 16 سالگی بر مبنای درآمد ساانه خود به این 

بخش وارد شود.

ـ مستمری مبتنی بر حق  بیمه: بازنشستگی و برقراری مستمری از سن 61 سالگی قابل پرداخت است 
و سقفی برای دریافت مستمری تعیین نشده است.

ـ مستمری تضمینی: برای افرادی که درآمد کمی دارند و یا فاقد درآمد هستند، مستمری تضمینی 
تنها از سن 65 سالگی قابل پرداخت است و این مستمری برای افرادی که فقط از مستمری مبتنی بر 

درآمد استفاده می کنند، قابل دریافت است.
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ـ طرح بیمه های مکمل: بیشتر سالمندان و زنان بیوه شاغل در بخش خصوصی را در برمی گردد و 
بیشتر مردم تحت پوشش بیمه مکمل مبتنی بر قراردادهای گروهی نیز قرار می گیرند.

مبنای پوشش، شهروندی و اقامت در کشور سوئد بوده و تقریباً 100 درصد جمعیت سالمندان ساکن 
در سوئد تحت پوشش خدمات رفاهی و اجتماعی قرار دارند. ارائه خدمات پزشکی و اجتماعی بر 
پایۀ سه اصل است: اصل کرامت انسانی؛ یعنی تمامی افراد از ارزش یکسان و حقوق برابر صرف نظر 
از ویژگی های فردی و موقعیت اجتماعی آنان برخوردار هستند. اصل نیاز و همبستگی؛ یعنی منابع 
و خدمات باید به نحوی توزیع شود که نیازمندترین افراد از بیشترین خدمات برخوردار گردند. اصل 
هزینه-اثربخشی؛ یعنی هنگام برنامه ریزی و اجرا باید یک ارتباط منطقی میان هزینه و اثربخشی 
هر عملکرد برقرار باشد تا با صرف منابع محدود سطح مناسبی از زندگی و رضایت مندی را برای 

دریافت کننده خدمات ایجاد نماید )مسعودی اصل و اخوان، 1394: 419(.

یکی از اصول مهی سیاست های سوئد در حوزه سالمندان، تأکید بر مراقبت از سالمندان در منزل است. 
زمانی که سالمندان به مراقبت های بهداشتی گسترده نیاز دارند و امکان دسترسی آن ها به خدمات 
درمانی و پزشکی کی است، مراقبت در منزل راه کار مناسبی برای ارائه خدمات است. درواقع یکی از 
اهداف مراقبت  سالمندی کمک به سالمندان است تا بتوانند عادی و مستقل و تا آنجا که امکان دارد 
در منزل خودشان زندگی کنند. اصول اولیه خدمات سالمندی سوئد این است که هر فردی تمایل 
به باقی  ماندن در خانه داشته باشد، علی  رغی بیماری باید تحت پوشش قرار گیرد. خدمات کمکی در 
منزل 24 ساعته ارائه و شامل نظافت، آشپزی، شست وشو و بهداشت فردی برای افراد سالمند است 
)زارع و آزادی، 1388: 26(. تلاش های گسترده ای صورت گرفته تا در خانه از سالمندان و افراد معلول 
و بیماران مراقبت شود؛ بدین ترتیب که پرستاران خاص در خانه، بیماران را ملاقات و مراقبت های 
ضروری را در طول روز برای آن ها فراهی می کنند. خدمات رفاه اجتماعی شامل خرید، نظافت، آشپزی، 
شست وشو و بهداشت فردی است که این خدمات را برای سالمندانی که در خانه هایشان نمی توانند از 

عهدۀ فعالیت های روزمره برآیند تأمین می کنند )مسعودی اصل و اخوان، 1394: 238(.
 ایالت متحده آمریکا

به طورکلی در ایاات متحده امریکا، خدمات تحت پوشش شامل خدمات بیمارستانی و آسایشگاهی و 
خدمات سطوح پیشگیری است که افراد 65 سال به بااتر مقیی آمریکا را شامل می شود.

»وزارت سلامت و منابع انسانی« آمریکا بزرگ ترین سازمان دولتی کشور است که وظیفه حفظ و ارتقای 
سلامت تمامی افراد جامعه آمریکا را بر عهده دارد. همچنین خدمات اساسی را برای رفاه اجتماعی آن 
دسته از افراد که قادر به مراقبت خود نیستند فراهی می آورد. سیاست گذاری در حوزه سالمندان بر 
عهده وزارت سلامت و خدمات انسانی است و به لحاظ ساختار سازمانی دفتر امور سالمندان مسئول 
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سازمان دهی آن است. مرکز خدمات مدیکر و مدیکید1 و دفتر سالمندی در حوزه سالمندان فعالیت 
می کند. مدیکید مختص خدمات رسانی به افراد کی درآمد، ازکارافتادگان و سالمندان است و طرح های 
بیمه افراد تحت پوشش )از هر چهار نفر آمریکایی، یک نفر را تحت پوشش خود دارد( را که شامل 
بیمه سلامتی برای حدود 42 میلیون فرد سالمند و ازکارافتاده است، اجرا می کند. »مدیکر« یک 
برنامه بیمه سلامتي کشوري با سطوح مختلف است که افراد 65 سال و بااتر، افراد زیر 65 سال با 
معلولیت هاي مشخص و افراد خاص در همه سنین که مثلًا پیوند کلیه داشته و نیازمند دیالیز هستند 
را تحت پوشش دارد. هزینه این برنامه توسط مالیات کارکنان، حق بیمه افراد تحت پوشش و بعضي 
پرداخت هاي عمومي تأمین مي گردد. افراد بدون توجه به سطح درآمدشان مي توانند عضو مدیکر شوند. 
افراد تحت پوشش مي توانند در طول سال هاي کارشان مالیات ازم را براي بهره مندي از برنامه یادشده 

در سطح اول بعد از رسیدن به 65 سالگي، بپردازند )مسعودی اصل و اخوان بهبهانی، 1394: 82(.

در امریکا سیاست هاي بیمه اي مراقبت بلندمدت، هزینه هاي خانه سالمندان، خدمات اجتماعي مانند 
مراقبت هاي روزانه بزرگ ساان در خانه یا مؤسسات مخصوص یا مجموعه اي از این خدمات را پوشش 
انتخاب  موجود  متنوع  خدمات  مجموعۀ  از  را  خود  موردنیاز  خدمات  مي تواند  هر کس  و  مي دهد 
کند. خدمات مبتني بر خانه و جامعه مجموعه اي از خدمات فردي، حمایتي و سلامتي را به افراد 
در خانه هایشان و در سطح جامعه ارائه مي دهد تا ضمن اقامت آن ها در خانه شخصي خود به ارتقا 

استقلالشان نیز کمک شود.
 کشور فرانسه

در فرانسه تقریباً 90 درصد افراد باای 50 سال تا آنجا که امکان داشته باشد در خانه خود زندگی 
می کنند و 74 درصد از بازنشستگان صاحب خانه هستند. 90 درصد سالمندان میان 60 85- سال 
کماکان در خانۀ خود زندگی می کنند؛ درحالی که تنها یک چهارم )450000 سالمند( از سالمندان 
باای 85 سال در مؤسسه های مراقبت از سالمندان زندگی می کند )بیرو، 2018(. در فرانسه افراد 
باای 60 سال واجد شرایط استفاده از مراقبت های طوانی مدت هستند. افراد سالمند به شش گروه 
خیلی وابسته تا مستقل تقسیی و می توانند از خدمات مراقبت های طوانی مدت بهره مند شوند )ژوئل و 
همکاران، 2010: 7(. این شش گروه عبارت است از: سالمندانی که با ویلچر هستند یا در تخت بستری 
هستند؛ افرادی که استقلال اجتماعی، ذهنی، قوت جسمی و تحرکی خود را از دست داده اند؛ افرادی 
که نیاز متداوم به مراقبت دارند؛ سالمندانی که با ویلچر هستند یا در تحت بستری هستند ولی عملکرد 
ذهنی آن ها کامل تغییر نکرده است و نیاز به مراقبت در انجام فعالیت ها دارند؛ کسانی که عملکرد 
ذهنی آن ها تغییر یافته، ولی توانایی تحرک دارند؛ افرادی که داخل خانه حرکت می کنند، ولی امکان 

1-CenterforMedicareandMediciadServices
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استفاده از توالت و پوشیدن لباس را ندارند؛ سالمندان و افرادی که اختیار ذهنی و اجتماعی و حرکتی 
خود را تا حدی دارند، ولی برای انجام فعالیت های روزانه چندین ساعت به مراقبت نیاز دارند، برای 
استفاده از توالت و پوشیدن لباس به فرد دیگری نیاز دارند؛ گروه چهارم، افرادی هستند که نمی تواند 
جای خاصی بروند، ولی می توانند در داخل خانه حرکت کنند. آن ها برای استفاده از توالت و پوشیدن 
لباس باید کمک شوند، اکثر آن ها می توانند غذا بخورند، اما برای فعالیت های عملی و آماده کردن غذا 
مشکل دارند؛ گروه پنجی به صورت مستقل به محل اقامت خود می روند، پوشیدن لباس و خوردن غذا 
را خودشان انجام می دهند، اما آن ها ممکن است به طور منظی نیاز به کمک در تهیه غذا، توالت رفتن 
و مراقبت داشته باشند؛ گروه آخر شامل سالمندانی است که اختیار فیزیکی و شناختی خودشان را از 

دست نداده اند )باکیور، 2016: 8(.

در تقسیی بندی فوق گروه های یک تا چهار سالمند وابسته به شمار می روند. فرانسه بهترین سیستی 
مراقبت هاي بهداشتي را در دنیا دارد؛ حداقل بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهاني. در فرانسه 
ترکیبي از بیمه خصوصي و عمومي وجود دارد که همه شهروندان قانوني به حداقل مراقبت ها دسترسي 
بود. نظام درماني در فرانسه  از شما بیشتر خواهد  باشید، مراقبت سیستی  بیمارتر  دارند. هرچقدر 
به گونه اي است که نیازهاي درماني بلندمدت )30 سال( شما را پوشش مي دهد. برای مثال اگر دیابت 

یا سرطان داشته باشید، هیچ هزینه اي پرداخت نخواهید کرد
 کشور ژاپن

نظام بیمه اجتماعی شامل مزایای نرخ ثابت تحت برنامه بازنشستگی ملی )NP( و مزایای درآمدمحور 
تحت برنامه بیمه بازنشستگی کارکنان )EPI( است. در ژاپن بیمه اجتماعی شامل حال افراد 60-65 
سال با توانایی باا و نیز افراد مقیی باای 70 سال می شود. خدمات رفاهی در ژاپن شامل خدمات 
پزشکی و خدمات خارج از مراقبت های پزشکی است. سالمندان کی درآمد از پرداخت حق مشاوره، 
هزینه های داروها و خدمات سرپایی معاف هستند )خیاط فراهانی، 1385: 110(. بیمه بازنشستگی 
کارکنان به افراد بیمه شده کی درآمد و به همسر افراد بیمه شده اعانه پرداخت می کند. مقدار کلی انتقال 

بر مبنای تعداد افراد بیمه شده تحت برنامه های بیمه بازنشستگی کارکنان و بازنشستگی ملی است.

همۀ شهروندان ژاپنی از طریق سیستی های بیمه درمانی و بازنشستگی بیمه هستند. این نظام ها در 
اصل، مبتنی بر ارائه خدمات درمانی و مزایای بازنشستگی برای همه افراد ناتوان و سالمند است. در 
نظام بازنشستگی ژاپن نوعی مستمری پایه1 وجود دارد که همه شهروندان )از 20 تا 59 سالگی( عضو 
این طرح مستمری پایه هستند و وقتی به سن بازنشستگی برسند، پرداخت مستمری به آن ها شروع 
می شود. برای کارگران حقوق بگیر و کارکنان دولت مستمری کارکنان وجود دارد که بر اساس این 

1-BasicPension
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مقررات، حقوق بازنشستگی آن ها به تناسب حقوقی که می گرفته اند، علاوه بر مستمری پایه پرداخت 
می شود )کانه کو، 1385: 96(.

باید حق  بیمه مراقبت  بااتر  بلندمدت، شهروندان چهل ساله و  پایه مقررات نظام بیمه مراقبت  بر 
بلندمدت را بپردازند، در مقابل افراد شصت وپنج ساله و سالخورده که نیاز به مراقبت بلندمدت داشته 
باشند می توانند طبق تشخیص کمیته های محلی که برای این منظور تشکیل شده است، از خدمات 
خاص بلندمدت، مانند اعزام پرستار خانگی برخوردار شوند. حق  بیمه ها و ضوابط مربوط به تشخیص 
نیاز به مراقبت های بلندمدت را دولت مرکزی تعیین می کند، اما کمیته های محلی مسئول اجرای 
ضوابط هستند )کانه کو، 1385: 99(. در کشور ژاپن نیز افراد بااي 65 سال که نیاز به مراقبت هاي 
پرستاري در امور زندگی روزمره خود را دارند و نیز افرادي که به دلیل بیماري خاص میان سنین 
64-40 هستند، واجد شرایط دریافت خدمات مراقبت بلندمدت LTCI1 است. کلیه افراد ژاپنی تحت 
پایین  بسیار  هزینه  با  تشویق می کند  را  که سالمندان  پایه هستند  بیمه عمومی  پوشش سیستی 
از خدمات پزشکی بهره مند گردند. ژاپن قاطعانه به سمت اجتماعی کردن مراقبت براي سالمندان 
ناتوان در حرکت است. بیمه خدمات مراقبت بلندمدت از سال 2000 ایجادشده است. در این برنامه 
سالمندان می توانند نوع خدمات و نیز ارائه دهندگان خدمات را خود انتخاب کنند )تاناکا و جانسون، 

.)205 :2010
 کشور برزیل

در برزیل 85 درصد از سالمندان نیاز به مراقبت های بلندمدت دارند. 90 درصد درآمد آن ها از طریق 
حمایت اجتماعی، تأمین می شود )اسکیل-ادانگ، 2015: 64(. همه سیستی های حقوق بازنشستگی 
که میان بازنشستگان توزیع می شود بخشی از نظام حمایت اجتماعی کشور است که باعث جلوگیری 
از فقر در میان سالمندان است. نظام حقوق بازنشستگی عمومی برزیل پوشش مزایایی خود را به بیشتر 
جمعیت سالمندان گسترانده است و حمایت را برای بخش فقیر جامعه فراهی کرده است. برزیل با این 
نظام حمایتی تقریباً فقر در میان سالمندان را ریشه  کن کرده است )گرانواتی و همکاران، 2011: 83(.

آمار نشان می دهد که منبع بالقوه اصلی مراقبت از مردان سالمند در خانواده همسرانشان هستند و 
منبع بالقوه اصلی مراقبت از زنان سالمند فرزندان هستند. بااین حال عواملی نظیر افزایش آموزش زنان، 
نقش پذیری زنان در بازار کار، تغییر الگوهای ازدواج، شکل گیری خانواده های هسته ای، حمایت ویژه از 
بچه ها و ایجاد اجتناب ناپذیر پارادایی های )علقه های( جدید باعث کاهش نقش پذیری و مسئولیت پذیری 
زنان در مراقبت بلندمدت از سالمندان در خانه شده است. همچنین فقدان قانون گذاری و حمایت 
بیرونی برای مراقبین از سوی سیاست های عمومی دولت این نقش پذیری را در حال حاضر تضعیف 

1-Long-TermCareInsurance
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کرده است. در برزیل به عنوان یک کشور درحال توسعه که مداخله دولتی در آن پایین است، دریافت 
مراقبت های بلندمدت سالمندی در سیاست های رفاهی و قانون گذاری ها از اهمیت کمتری برخوردار 
است و اصواً مسئولیت این مهی با خانواده است و دولت از مراقبت های خانواده محور سالمندان کمتر 
حمایت می کند. همچنین برنامه های مراقبت خانه سالمندی بسیار ناچیز است و به لحاظ فرهنگی 
یک پیش داوری قوی علیه مراقبت  مؤسسه محور در برزیل وجود دارد و تا حدودی سیاست گذاری 
و قانون گذاری دولت در این حیطه را تحت شعاع قرار داده است. به همین دلیل مؤسسات خیریه 
اکثر  است که  واقعیت  این  و  بر عهده گرفته اند  را  نیازمند  برای سالمندان  پناهگاه  ایجاد  مسیحی 

مؤسسات مراقبت بلندمدت از سالمندان در برزیل به صورت خیریه می باشد )همان: 149(.

در برزیل تأکید بر یکپارچگی مؤسسات سالمندی در حوزه های نظام حمایت اجتماعی و نظام مراقبت 
بهداشتی است که این مؤسسات با عنوان »مؤسسات مراقبت های بلندمدت سالمندان«1 شناخته که 
به صورت دولتی و غیردولتی مدیریت می شوند. اندازه مؤسسات کوچک است؛ به طوری که تقریباً به طور 
میانگین 23 سالمند در هر مؤسسه مراقبت می شوند )اسکیل-ادانگ، 2015: 64(. در برزیل تقریباً 
اقامتی سالمندی(  یک درصد از سالمندان در مؤسسات مراقبت بلندمدت )خانه پرستاری و خانه 
زندگی می کنند و اکثریت سالمندان برزیل با خانواده شان زندگی می کنند )گارکز-لمل و لمه، 2014: 
7(. قوانین برزیل، حقوق سالمندان را در خانواده و جامعه پذیرفته است و خدمات و تسهیلات مراقبتی 
بلندمدت سالمندان را با کمک آژانس  ملی نظارت بهداشتی پیگیری می کند، این مؤسسات دولتی 
و غیردولتی محل سکونت جمعی را برای افراد 60 سال به باا فراهی می سازد )راکوت و همکاران، 

.)287 :2017
 کشور ترکیه

در کشور ترکیه بر اساس قانونی که در حمایت از سالمندان در سال 1976 تصویب شده، افراد سالمند 
65 سال و بااتر که درآمد نداشته و خویشاوندانی هی ندارند، مستمری دریافت می کنند. اگر فرد 
سالمندی نیز توسط بستگان خود نگهداری شود، فرد نگهداری کننده، به طور ماهانه کمک هزینه ای 
روانی  و  ناتوانی های جسمی  یا  واگیردار  بیماری  که  باای 60 سال  افراد سالمند  دریافت می کند. 
خاصی ندارند، اما به حمایت اجتماعی، فیزیکی و روان شناختی نیازمند و تمایلی هی به زندگی در 
خانه سالمندان ندارند، می توانند خدمات موردنیاز خود را در خانه دریافت کنند. خدمات در خانه 
مانند  بیماری های مزمن  دارای  افراد  و  انجام می شود  افراد سالمند  به  توسط مراکز خدمات رسانی 
آلزایمر، زوال عقل و خانواده شان از خدمات روزانه این مراکز استفاده می  کنند. هدف این خدمات این 
است که زندگی افرادی که در خانۀ خود زندگی می  کنند ارتقا یابد و حمایت های اجتماعی، روانی و 

1-LTCInstitutionsforElders(ILPIs)
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فیزیولوژیکی ازم از آن ها صورت گیرد. خدمات حمایتی روزانه برای افراد سالمند فاقد بیماری نیز 
ارائه می شود که هدف اصلی آن کمک به آن ها برای لذت بردن از زمان، تقویت روابط اجتماعی و 

فعالیت های تقویت کنندۀ سلامتی است.

بیمه هاي  مي کند: سیستی  فعالیت  دو سیستی  از طریق  ترکیه  در  درمان حمایتي  بیمه هاي  نظام 
اجتماعي و سیستی بیمه هاي حمایتي و بهزیستي مختص افراد نیازمند و سالمندان. سازمان بیمه های 
اجتماعي با سه طرح زیر، حدود 75 درصد از مردم را تحت پوشش دارد: سازمان بیمه تأمین اجتماعي 
صورت  دانشگاهي  بیمارستان هاي  طریق  از  مستقیی  به طور  مزایا  ارائه  سازمان  این  در  کارگران،1 
مي گیرد. طرح بیمه اي بگ کور،2 یک طرح بیمه اي براي خویش فرمایان است و براي اصناف و مشاغل 
آزاد پوشش بیمه اي ارائه مي کند. طرح بازنشستگي مأموران دولت3 این صندوق براي مستخدمین 
شهري فعال و بازنشسته فعالیت مي کند که مزایای بهداشتي و درماني مستمري را به این افراد ارائه 
مي دهد. این سازمان مراکزي تحت عنوان خانه سالمندان دارد که افراد بااي 65 سال بي سرپرست 
و نیازمند در آنها نگهداري مي  شوند. این نظام بسیار شبیه نظام موجود در مدیکر است که در آمریکا 
وجود دارد )کریمی و همکاران، 1394: 128(. همچنین افراد بیمه   نشده و نیازمند داراي کارت سبز 
درمان رایگان هستند. در این کشور حدود 2.8 میلیون نفر از کارت سبز استفاده مي کنند که این 
افراد توسط کمیته اي متشکل از فرماندار، فرماندهي، ژاندارمري محل یا بخش، شهردار منطقه، پزشک 

محله، رئیس ثبت اسناد و املاک محل انتخاب می شوند )همان: 130(.

در ترکیه نظام بیمه مراقبت بلندمدت وجود ندارد و مراقبت بلندمدت در خانه صورت می گیرد و 
یکی از وظایف خانواده است )کاناتان و یلدیریی، 2015: 7(. با  وجود این، قانون مدنی و جزایی ترکیه 
بر نحوه اجرای خصوصی و دولتی  بر اعضای خانواده گذاشته است. علاوه  بر  این، وزارت  تعهداتی 
مراقبت در منزل نظارت دارد، همچنین برخی از شهرداری ها نظیر شهرداری استانبول، آنکارا و... 
بااین حال خدمات مراقبتی کیفیت ازم ندارد و تعهدات  ارائه می کنند،  بلندمدت  خدمات مراقبت 

خدمات رفاهی و اجتماعی استاندارد نیست )کارادنیز، 2014: 30(.
 کشور چین

چین به عنوان پرجمعیت ترین کشور دنیاست و بیشترین جمعیت کهن سال را در دنیا دارد، شانگهای 
)شامل شکستگی،  گارانتی«4  آن  »یانگ  بیمه حوادث  به عنوان  سالمندی  بیمه  اولین  سال 2002 
سوختگی و یارانه بستری( را تأسیس کرد. بیمه سالمندی یانگ آن گارانتی به افراد در سنین 50 تا 75 
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سال خدمات ارائه می کرد. این اولین محصول بیمه برای شهروندان مسن چین بود و اساساً سالمندان 
را از صدمات ناشی از حوادث و هزینه های درمانی محافظت می نمود و در همان سال شرکت بیمه 
زندگی »زینهووا«1 را تأسیس و برای اولین بار محدود سن افراد بیمه شده را به محدوده 80 سال ارتقا 

داد )هوا و همکاران، 2010: 74(.

تا سال 2007، تقریباً 19.5 میلیون سالمند باای 80 سال در روستاهای چین زندگی می کردند، 
بنابراین ارائه سیاست های مراقبت بلندمدت روستایی نقش مهمی دارد. همراه با رشد جمعیت پیر در 
روستاها، تغییر در اندازه خانواده ها )شکل گیری خانواده های هسته ای( و افزایش تحرکات اجتماعی در 
میان جوانان روستایی، امکان تعامل جوانان و افراد مسن طبق سنت های گذشته همواره با چالش هایی 
مواجه است، هرچند انتظار مراقبت از سالمندان توسط اعضای خانواده، خویشاوندان و دیگر مراقبان 
از سالمندان درنتیجه مهاجرت جوانان  بنابراین سیستی مراقبت غیررسمی  غیررسمی وجود دارد. 
روستایی به شهرها همراه با چالش های بوده و لزوم مراقبت رسمی و مؤسسه محور بیشتر احساس 
می شود )وو و همکاران، 2009: 472(. از سوی دیگر یک نابرابری در زمینۀ بیمه سلامتی میان روستا 
و شهر وجود داشت، به طوری که تنها 9.5 درصد روستائیان چینی تحت پوشش بیمه سلامتی بودند 
و درصد خیلی کمی از روستائیان از حقوق بازنشستگی برخوردار بودند. وزارت امور داخلی چین در 
قالب دو طرح »ژینگ گوانگ« و »ژیا گوانگ2« بخشی از بودجه رفاهی را به روستاها تخصیص دارد، 
همچنین در حال حاضر مؤسسات خصوصی مراقبت از سالمندان در روستاهای توسعه یافته تر مستقر 
هستند و به طور مستقیی هزینه مراقبت از سالمندان را از سالمندان یا از اعضای خانواده شان دریافت 

می کنند )همان: 474(.

نظام  در  کارمحور  رفاهی  رژیی  در  )به طوری که  اجتماعی  خدمات  بازارمحور  اصلاحات  به  توجه  با 
سوسیالیستی چین تقاضای خدمات رفاهی از دولت محدود بود و بعد از اصلاحات بازارمحور تقاضای 
رفاه اجتماعی عمومی شد( و فرسایش سریع حمایت خانواده، درواقع حمایت اقتصادی و خدمات 
ازهمین رو  برای دولت چین تبدیل شده،  به یک مسئله مهمی  برای سالمندان  مراقبتی اجتماعی 
و  )وانگ  بلندمدت متمرکز شده است  مراقبت های  فراهی سازی  بر  بیشتر  اجتماعی دولت  سیاست  
لنگ، 2012: 572(. با توجه به اصلاحات بازارمحور و تأکید بر عمومی شدن رفاه اجتماعی، تغییرات 
عمده ای در مؤسسات رفاهی مختلف مانند خانه سالمندان، خدمات اجتماعی به یتیی خانه ها و افراد 
ناتوان ایجاد و تقاضا برای خانه های اقامتی و خدمات اجتماعی برای سالمندان با فوج عظیمی روبه رو 
شد. ازهمین رو خانه های سالمندی دولتی بدون هزینه مالی و اقامتگاه پولی نظیر خانه های سالمندی 

1- Xinhua
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خصوصی، خوابگاه های سالمندی و خانه های پرستاری ظاهر شدند. در سال 2009، تقریباً 78 درصد 
از اقامتگاه های سالمندی به صورت دولتی بود و 17 درصد اقامتگاه خصوصی بود )همان: 574(.

  نتیجه  گیری
ژاپن،  توسعه یافته سوئد،  بیمه شدگان( در کشورهای  و مستمری  پایه  پوشش معیشتی )مستمری 
فرانسه، ایالت متحده امریکا در حد گسترده ای ارائه می شود. به طوری که تقریباً اکثر شهروندان به ویژه 
سالمندان می توانند از حقوق و مزایای بازنشستگی استفاده نمایند و اگر بخشی از سالمندان نیازمند 
استحقاق دریافت مستمری بازنشستگی را نداشته باشند، دولت مستمری پایه که به صورت حقوق 
حداقلی است به آن ها ارائه می کند. درحالی که در کشورهای درحال توسعه و کمترتوسعه یافته مورد 
مطالعه بخشی از سالمندان شهری و بخش ناچیزی از سالمندان روستایی از مستمری بازنشستگی 
برخوردارند. ضمن آن که مستمری پایه نیز به سالمندان ارائه نمی شود. از سوی دیگر در بعد پوشش 
خدمات سلامت کشورهای توسعه یافته خدمات بیمارستانی، پزشکی، دارویی را دریافت می کنند و 
این پوشش برای سالمندان کشورهای درحال توسعه و کمتر توسعه یافته مورد مطالعه با سطحی کمتر 

وجود دارد.

پوشش خدمات رفاه اجتماعی نظیر مراقبت بلندمدت، مراقبت از سالمندان در منزل در کشورهای 
توسعه یافته مورد مطالعه در حد مطلوب وجود دارد. به طوری که مبنای پوشش، شهروندی و اسکان در 
کشور سوئد است و تقریباً 100 درصد جمعیت سالمندان ساکن در سوئد تحت پوشش خدمات رفاهی 
و اجتماعی نظیر مراقبت بلندمدت، مراقبت از سالمندان در منزل قرار دارند. در ایالت متحده امریکا 
مدیکر یک برنامه بیمه سلامتي کشوري با سطوح مختلف است که افراد 65 سال و بااتر را تحت 
پوشش خدمات رفاهی و اجتماعی قرار دارد. تمام کساني که به طور قانوني در فرانسه سکونت دارند، 
به وسیله بیمۀ درماني عمومي که یکي از برنامه هاي نظام تأمین اجتماعي است، پوشش داده مي شوند. 
همه شهروندان ژاپنی از طریق سیستی های بیمه درمانی و بازنشستگی بیمه هستند. خدمات تحت 
پوشش در ژاپن شامل خدمات پزشکی و خدمات خارج از مراقبت های پزشکی است و شامل افراد 
65-60 سال با توانایی باا و افراد مقیی باای 70 سال می شود؛ اما در کشورهای درحال توسعه مورد 
مطالعه بخش ناچیزی از سالمندان نیازمند از پوشش خدمات رفاهی برخوردار هستند. در مقام تئوري 
پوشش همگاني فراهی است، اما در اجرا گروهي از افراد هیچ پوشش بیمه اي ندارند. افراد بیمه نشده و 

نیازمند، داراي کارت درمان رایگان هستند که پوشش سلامت و رفاه اجتماعی کمی دارد.

یکی از بزرگ ترین چالش ها در سیاست های بهداشتی در جمعیت رو به سالمندی، عبارت است از 
برقراری تعادل میان حمایت های مربوط به مراقبت از خود )افرادی که از خود مراقبت می کنند(، 
حمایت های غیررسمی )مراقبت های انجام شده توسط اعضای خانواده و دوستان( و مراقبت های رسمی 
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)خدمات بهداشتی و اجتماعی(. مراقبت های رسمی شامل مراقبت های بهداشتی اولیه )اغلب در سطح 
جامعه ارائه می شود( و مراقبت های مؤسسه ای1 )در بیمارستان ها و خانه های پرستاری( می شود )خیاط 
فراهانی، 1385: 105(. بیانیه حقوق بشر در حوزه سالمندی تأکید دارد که مراقبت مؤسسه محور تنها 
به عنوان یک گزینه برای سالمندان بدون خانواده، سالمندان فقیر و سالمندان رهاشده در نظر گرفته 
شود )گرانواتی و همکاران، 2011: 149(. سیاست ها و برنامه های کشورهای توسعه یافته مورد مطالعه 
در حوزۀ مراقبت از سالمندان، معطوف به نگهداری سالمندان در خانه خود یا در میان اعضای خانواده 
و خویشاوندان است. درواقع کشورهای توسعه یافته مورد مطالعه بر گذار از مراقبت رسمی مؤسسه محور 
به مراقبت رسمی خانواده محور و جامعه محور تأکید دارند و در این راستا اقدامات عملیاتی هی انجام 
داده اند. یکی از اهداف مراقبت  سالمندی کمک به سالمندان است تا بتوانند عادی و مستقل زندگی 
کنند. لذا سالمندان را تا آنجا که امکان دارد در خانه خود یا در میان خانواده و خویشاوندان خود 
نگهداری می کنند. در کشورهای درحال توسعه و کمتر توسعه یافته مورد مطالعه مراقبت و حمایت 
غیررسمی از سالمندان به عنوان یک ارزش تلقی و در حال حاضر بخش قابل توجهی از سالمندان در 
میان اعضای خانواده خود زندگی می کنند. بااین حال در چند دهه آتی با توجه به تغییرات جمعیتی، 
فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی دولت ها باید درصدد تدوین سیاست ها و برنامه های توسعه مراقبت 
رسمی باشند. کشورهای برزیل، ترکیه، روسیه، چین و حتی ایران با بحران مراقبت مؤسسه محور 
مواجه هستند؛ به طوری که سالمندان نیازمند مراقبت رسمی در حال ازدیاد است، اما امکانات اقامتی 
برای مراقبت از سالمندان ایجاد نشده و در چند دهه آتی این مسئله چالش برانگیزتر می شود. در 
کشور برزیل تنها یک درصد و در ترکیه تنها دو درصد از سالمندان متمول شهری از امکانات اقامتی 
مؤسسه محور استفاده می کنند. همچنین درصد کمی از سالمندان شهری چین از امکانات اقامتی 
مؤسسه محور استفاده می کنند به طوری که در حال حاضر مهی ترین چالش خدمات مراقبت بلندمدت 

در چین حمایت های ناکافی، حمایت های کی  کیفیت و نظارت کی بر استانداردهاست.

جمهوری اسلامی ایران در زمینۀ مدیریت و سیاست گذاری و اجرای برنامه ها برای سالمندان  همراه با 
چالش هایی است که علاوه بر موارد ذکر شده در باا، می توان به موارد ذیل اشاره کرد. شایان ذکر است 
این چالش ها در بررسی تطبیقی فضای فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی ایران با کشورهای توسعه یافته و 

درحال توسعه   موردمطالعه استنباط و استخراج شده است.

شناسایی و گروه بندی سالمندان: در کشورهای توسعه یافته حکومت های محلی )شورای محلی و 
شهرداری ها( به شناسایی سالمندان می پردازند و آن ها را بر اساس شرایط زندگی )وضعیت خانوادگی، 
وضعیت اقتصادی، وضعیت اجتماعی(، سن، بیماری، میزان توانایی )وضعیت فیزیکی، روانی، شناختی، 

1- Institutional Care
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ذهنی( و وابستگی، گروه بندی می کند. در ایران چنین فرایندی را کمتر مشاهده می  کنیی.

زنانه شدن سالمندی: زنانه شدن سالمندی، به معنای افزایش سهی زنان سالمند نسبت به مردان 
سالمند در جمعیت کشور است. معمواً میزان مرگ ومیر مردان نسبت به زنان بااتر است. بنابراین 
یکی از مهی ترین ویژگی های سالمندی در قرن بیست ویکی، زنانه شدن سالمندی است؛ به طوری که 
میزان زنان سالمند و میزان زنان سالمند خیلی پیر )باای هشتاد سال( در جهان رو به افزایش است. 
سازمان جهانی بهداشت با ارائه »برنامه سلامت و سالخوردگی«، رویکرد جنسیتی به سالمندی را 
مطرح می کند و در این رویکرد بر تشخیص تفاوت هاي مهی و اساسی در بهداشت زنان و مردان و 

شیوه هاي زندگی آنان و حمایت بیشتر از سالمندان تمرکز دارد )مطیع حق شناس، 1391: 106(.

عدم تمرکززدایی در حوزۀ خدمات اجتماعی: در نظام مدیریت و ارائه خدمات به سالمندان ایران، 
حکومت های محلی )شورای شهر و شوراهای محلات( و شهرداری ها تقریباً جایگاهی ندارند. این در 
حالی است که در کشورهای توسعه یافته، حکومت های محلی و شهرداری ها، به عنوان مجری سیاست ها 
و استراتژی های دولت به شمار می روند و کشورهای درحال توسعه نیز بر اهمیت حکومت های محلی 

و شهرداری ها تأکید دارند.

عرضه  در  کاهش  می دهد،  نشان  پیش بینی ها  مراقبت رسمی:  به  غیررسمی  مراقبت  از  گذار 
محلی  درمانی  بخش  در  پذیرش  افزایش  که سبب  سالمند  افراد  برای  غیررسمی  درمانی  خدمات 
می شود، عواقب اقتصادی قابل توجهی به همراه دارد و این اهمیت توسعه خدمات در منزل برای افراد 
سالمندی را که قادر به ترک خانه نیستند روشن می سازد. ایران نیز به دلیل هسته ای شدن خانواده ها، 
تغییر سبک زندگی خانواده ها، اشتغال بیشتر زنان و... در مسیر گذار از مراقبت غیررسمی به مراقبت 

رسمی می باشد.

پوشش خدمات مراقبت بلندمدت در منزل: بررسی ها نشان داده است که برنامه مراقبت در منزل 
تنها شامل مراقبت هاي پزشکی است، بلکه این برنامه می تواند با ارائه خدمات حمایتی به حفظ کیفیت 
زندگی افراد سالمند، کمک کند. این در حالی است که برخی از خدمات مانند انجام امور خانه داري 
یا مناسب سازي منازل، هیچ گونه شباهتی به خدمات پرستاري ندارند، درحالی که می توانند در حفظ 
تا  و  توسعه یافته  در کشورهای  باشند.  داشته  بسزایی  تأثیر  سالمندان  درنهایت سلامت  و  عملکرد 
حدودی در کشورهای درحال توسعه در منزل به سالمندان خدمات و مراقبت هایی نظیر، ارائه خدمات 
پزشکی و پرستاری، کمک در انجام فعالیت های روزمره زندگی، مناسب سازی و بازسازی مسکونی و 
خدمت خانه داری ارائه می شود که در نظام خدمات مراقبت از سالمندان در منزل ایران تنها خدمات 
پزشکی و پرستاری )انجام تزریقات و پانسمان، نظارت بر مصرف داروها، اندازه گیری فشارخون( انجام 

می شود )صفدری و همکاران، 1393: 442(.
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فقر سالمندان: برای نمونه میزان فقر سالمندان در برزیل نسبت به کشورهای توسعه یافته و کشورهای 
توزیع مجدد خدمات بیشتر است، در همین راستا برزیل برای ریشه کنی فقر در میان سالمندان از سه 
برنامه 1( مزایای استطاعت مالی یا بررسی وسع مالی که گروه هدف سالمندان فقیر بود، 2( برنامه 
مستمری روستایی؛ 3( تضمین حداقل مستمری و مزایای اضافی برای کارگران استفاده کرد )گرانواتی 
و همکاران، 2011: -96 89(. در ایران بخش قابل توجهی از سالمندان مستمری بازنشستگی ندارند و 
این شرایط در شهرهای کوچک و روستاها بغرنج تر است. در ایران سالمندان نسبت به سایر گروه های 

جمعیتی فعال شرایط اقتصادی نامناسب تری دارند.

مســتمری  برای  مخارج  میزان  موجود،  اطلاعات  اســاس  بر  بازنشستگی:  صندوق  ضعف 
بازنشســتگان از کل GDP در سال 2015 برای کشــورهای سوئد 26.5، برزیل 12.6، ترکیه 2.4، 
این  بر دوش های  دولت هاســت.  بار مالی هنگفت ســالمندشدن جمعیت  از  بود که نشان  درصد 
فشــار مالی به ویژه خود را در طرح  توازن هزینه و درآمد غیراندوخته1 نشان می دهد. جمعیت ایران در 
حال پیرشدن است و اکنون قبل از این که با موج جمعیت سالمند در ایران مواجه شویی، صندوق های 
بازنشستگی در بحران قرار دارند. در سال های اخیر مسئله بحران صندوق ها موردتوجه همگان قرار 
گرفته و عدم تعادل در بودجه این صندوق ها نگرانی های زیادی پدید آورده است. باید در سیاست های 

رفاهی و خدمات اجتماعی کشور، گذار جمعیتی در نظر گرفته شود.

1-PAYG
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