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Introduction: The growth of the elderly population is one of the most important and prominent issues in 
today’s societies. One of the consequences of an aging population is the effects it has on health spending, 
which in some countries accounts for a significant portion of government spending. The purpose of this study 
is to compare the elderly services management system in the selected countries of this study with Iran in 
terms of policy, planning, financing and organizational structure in providing elderly services.
Methods: The present study was a review-comparative study on qualitative studies in 1399. Library 
method was used to collect data. The study population is all articles related to the research topic. In order 
to conduct information research by reading texts from the library, the websites of related organizations in 
selected countries in line with research questions and systematic search based on keywords based on aging, 
aging services management, aging management strategies and financing from reputable databases and 
Specializations in English and Persian languages were collected between 1998 and 2019 and were evaluated 
and compared in a comparative table of areas. Systematic search based on related keywords Scopus, Science 
Direct, PupMed and Google scholar along with national databases including SID, IRANDOC, ISC. Out of 128 
identified sources, the researcher reviewed and evaluated their content according to the research strategy, 
and finally, after removing 81 of them for reasons such as duplication, irrelevance, etc., 47 articles remained 
for final analysis.
Results: Aging system policy in all selected countries (US, UK, Japan, Korea and Italy) has been centralized 
in a way that using regional, provincial or state-based planning using public tax financing systems, funds 
Insurance, the national medicine system, by defining the target population and specific service packages, 
plays an effective role in providing quality and accessible services to the elderly. The provision of services in 
these countries is integrated (health, medical and social welfare) and Providing care services for them is free.
Conclusion: It is suggested to use the experiences of successful countries in the field of aging management, 
by creating an integrated and centralized policy system in the dimensions of health and social welfare; Relying 
on sustainable financing from public taxes, labeled taxes and old-age insurance premiums and reforming 
planning structures in providing and receiving services, the level of effectiveness and efficiency of old-age 
management can be improved.
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مقدمه: رشد جمعیت سالمند یکی از موضوعات مهم و برجسته در جوامع امروزی است. یکی از تبعات سالمند شدن جمعیت آثاری 
است که در بخش هزینه های سلامت ایجاد می کند، این هزینه ها در برخی از کشورها بخش قابل توجهی از هزینه های دولت ها را به 
خود اختصاص می دهند. هدف این مطالعه مقایسه نظام مدیریت خدمات سالمندی درکشورهای منتخب این مطالعه با ایران از منظر 

سیاست گذاری، برنامه ریزی، تأمین مالی و ساختار تشکیلاتی در ارائه خدمات سالمندی است. 
روش بررس�ی: مطالعه حاضر به صورت مروری - تطبیقی بر روی مطالعات کیفی در س��ال 1399 انجام شد. برای گردآوری داده ها از 
روش کتابخانه ای اس��تفاده شده است. جمعیت مورد مطالعه پژوهش را تمامی مقاله های مرتبط با موضوع پژوهش است. در راستای 
انجام پژوهش اطلاعات به روش مطالعه متون از کتابخانه، وب س��ایت های سازمان های مرتبط کشورهای منتخب در راستای سوالات 
پژوهش و جستجوی نظام مند براساس کلید واژه هایی مبتنی بر سالمندی، مدیریت خدمات سالمندی، استراتژی های مدیریت سالمند 
و تأمین مالی از پایگاه های داده معتبر و تخصصی به زبان های انگلیس��ی و فارس��ی در فاصله س��ال های 1998 تا 2019جمع آوری و 
 Scopus، Science در جدول تطبیقی حیطه ها مورد ارزیابی و مقایس��ه واقع شد. جستجویی نظام مند بر اساس کلیدواژه های مرتبط
Direct, PupMed و Google scholar ب��ه همراه پایگاه های ملی ش��امل SID، IRANDOC، ISC انجام ش��د. از مجموع 128 منبع 
شناس��ایی ش��ده، پژوهشگر طبق استراتژی پژوهش نسبت به بررسی و ارزیابی محتوای آنها پرداخت و در نهایت از این تعداد پس از 

حذف 81 مورد به دلایلی مانند تکراری بودن، غیرمرتبط بودن و غیره تعداد 47 مقاله برای تحلیل نهایی باقی ماند. 
یافته ها: سیاست گذاری نظام سالمندی در تمامی کشورهای منتخب )آمریکا، انگلیس، ژاپن، کره و ایتالیا( به شیوه متمرکز بوده که 
با استفاده از برنامه ریزی مبتنی بر منطقه، استان یا ایالت با استفاده از نظام های تأمین مالی از محل مالیات های عمومی، صندوق های 
بیمه ای، نظام طب ملی با تعریف جمعیت هدف و بسته های خدمتی مشخص، نقش موثری را در ارائه خدمات کیفی و در دسترس به 
سالمندان برعهده می گیرد. ارائه خدمات در این کشورها به صورت یکپارچه )بهداشتی، درمانی و رفاهی _اجتماعی( بوده و رایگان است. 
نتیجه گیری: پیشنهاد می شود با بهره گیری از تجارب کشورهای موفق در زمینه مدیریت سالمندی، با ایجاد نظام یکپارچه و متمرکز 
سیاس��ت گذاری در ابعاد بهداش��تی- درمانی و رفاهی اجتماعی، با تکیه بر تأمین مالی پایدار از محل مالیات های عمومی، مالیات های 
نش��ان دار و حق بیمه های سالمندی و اصلاح س��اختارهای برنامه ریزی در ارائه و دریافت خدمت، سطح اثربخشی و کارآیی مدیریت 

خدمات سالمندی ارتقا یابد. 
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مقدمه
در عص��ر چالش های غیرقابل پیش بینی بر س��لامت و زندگی جوامع 
انسانی همچون تغییرات شدید آب و هوایی، افزایش روزافزون بیماری های 
عفونی و بالارفتن میزان مقاومت های میکروبی در برابر داروها و... موضوعی 
که در تمامی کش��ورهای توس��عه یافته و درحال توسعه قابل درک است، 
ازدیاد جمعیت سالمند است ]1[. سالمندی جمعیت یک پیامد قابل انتظار 
از موضوع »انتقال جمعیت ش��ناختی« اس��ت که در آن باروری و مرگ و 
میر از سطوح بالا به پایین کاهش می یابد و این منجر به افزایش جمعیت 
سالمند و کاهش نرخ باروری در سطح جوامع می شود و قطعاً پیشرفت در 
حوزه های سلامت و توسعه اقتصادی جوامع، منجر به بهبود استانداردهای 
زندگی شده که پیامد آن افزایش طول عمر با بالا رفتن امید به زندگی در 
افراد اس��ت. بنابراین »پدیده سالمندی« را می توان تغییر توزیع جمعیت 

یک کشور به سمت سنین بالاتر به شمار آورد ]3-2[.
میزان جمعیت س��المند جهان در س��ال 1950، حدود 128 میلیون 
نفر بود. این میزان در س��ال 2016 به 639 میلیون نفر رس��ید و براساس 
پیش بینی های صورت گرفته در سال 2025 به بالغ بر یک میلیارد و صد 
میلیون نفر و تا س��ال 2050 بیش از دو میلیارد و پانصد میلیون سالمند 
در سرتاسر جهان خواهد رسید ]5-4[. نگاهی به مطالعات و ارزیابی واحد 
جمعیت س��ازمان ملل نیز نشان می دهد که روند سالخوردگی جمعیت تا 
سال 2050 میلادی در کش��ورهای درحال توسعه چون ایران، عربستان، 
کویت و چین س��رعت فوق العاده ای دارد و تعداد جمعیت سالمند از 739 
میلیون نفر فعلی به بالغ بر 2 میلیارد نفرخواهد رس��ید. رشد شاخص های 
سالمندی از سال 1400 تا 1450، بیانگر شتاب بالای سالمندی در ایران 

طبق جدول شماره 1 است.
در مطالعه خدامرادی و همکاران به این مسئله اشاره شده که جمعیت 
جهان به سرعت در حال سالمند شدن است و تغییرات جمعیتی ایران نیز 
حاکی از آن اس��ت که در بین گروه های سنی مختلف بیشترین نرخ رشد 

مربوط به س��المندان اس��ت ]6[. علاوه بر این مطالعه میرزایی و همکاران 
بیان می دارد که سرعت رشد سالمند در کشورهای پیشرفته در بازه زمانی 
100 الی 200 س��ال اتفاق افتاده که این امر در کشورهای درحال توسعه 
چون ایران در دوره 30 الی 40 س��ال محقق می ش��ود. در نتیجه اگرچه 
تعداد س��المندان کشورهای توس��عه یافته با پیشرفته قابل مقایسه نیست 
اما این جمعیت به س��رعت درحال رش��د در جوامعی که زیرساخت لازم 
برای ارائه خدمت به ایشان اختصاص داده نشده، می تواند نگرانی مضاعفی 
را فراهم آورد ]7[. سیاس��ت های کنترل جمعیت آثار خویش را از س��ال 
1370 در برنامه های جمعیتی کش��ور ایران نمایان ساخت، به گونه ای که 
به تدریج از تعداد افراد زیر 15 س��ال کاس��ته و بر تعداد افراد میانس��ال 
افزوده شد. استمرار این وضعیت در دهه های بعد نیز تغییر محسوسی در 
ساختار سنی جمعیتی ایجاد کرد، به قسمی براساس پیش بینی ها تا سال 
1430 حداقل 30درصد جمعیت کشور در سنین سالمندی به سر خواهند 
برد ]8[. همان گونه که در جدول ش��ماره 2 مش��اهده می شود پیش بینی 
می شود با کاهش نرخ باروری و افزایش میزان امید زندگی در کشور، میانه 
سنی جمعیت افزایش یابد. نگاهی به سایر شاخص های جمعیتی نیز نشان 
می دهد که با گذشت زمان نوعی تغییر ساختار جمعیتی در جامعه پدیدار 

شده و ایران رفته رفته وارد مرحله سالمندی می شود. 
آنچه به عنوان روند افزایش جمعیت سالمند در جهان و ایران مطرح 
ش��د به خودی خود مهم نیس��ت، بلکه تبعاتی که این افزایش جمعیت بر 
ابعاد مختلف اجتماعی، اقتصادی و بخش بهداشت و درمان خواهد گذاشت 
جنب��ه حائ��ز اهمیت موضوع اس��ت ]10-9[. باتوجه ب��ه محدودیت های 
منابع، به ویژه منابع مالی و رش��د روزافزون هزینه های س��لامت در قالب 
سیس��تم های درمان��ی و یا مراقبت ه��ای طولانی مدت، آنچ��ه در جوامع 
س��المند بایستی مورد توجه ویژه قرار گیرد هزینه های سالمندی به عنوان 
یک ریس��ک عمده در جوامع س��المند و رو به س��المندی است که لازم 
اس��ت در برنامه ریزی و تخصیص بهینه منابع ب��رای آن اقدام های موثری 

بارتکفل سالمندیشاخص سالمندینسبت افراد زیر 15 سال به کل جمعیتنسبت سالمند به کل جمعیتمتوسط طول عمررشد سالانه جمعیتسال

)1400(20201/5773/48/7928/830/528/44

)1410(20301/0175/411/6224/1348/1711/56

)1420(20401/057715/4122/4668/614/94

)1430(20500/878/421/4422/9393/5324/04

جدول 1| درصد شاخص های سالمندی جمعیت در ایران

مطالعه تطبیقی مدیریت خدمات سالمندی با تأکید بر تأمین مالی / ذوق طلب حساس و همکاران
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صورت گی��رد ]11[. هزینه های مراقبت از س��المند جنبه های گوناگونی 
چون درمان های س��رپایی، بستری، دارو، آزمایش های تشخیصی، خدمات 
مراقبتی و توانبخشی و هزینه های نگهداری سالمند در منزل یا خانه های 
سالمندی دارد که البته عمدة هزینه ها، مربوط به خدمات درمانی بستری- 
بیمارستانی و دریافت خدمات اورژانسی است ]12[. این همه به هزینه های 
جوامع در زمان سالمندی حالت تصاعدی داده و منجر به آن می شود که 
علاوه بر هزینه های سلامت، شاخص مستمری بگیری عمومی هم افزایش 
قابل توجهی پیدا کند ]13[ نگاهی به جدول شماره 3 که براساس مطالعه 
رضاپور و همکاران درخصوص متوس��ط هزینه های س��المندان استخراج 
ش��ده، مبین آن است که در هزینه های سلامت سالمند، بیشترین میزان 
مربوط به هزینه های بستری و کمترین هزینه های مبتنی بر ارائه خدمات 

سرپایی در دوره سالمندی است ]14[. 
قطعا نوع س��اختار اجتماعی، سیاس��ی، اقتصادی هر کشور روندهای 
مقابله با چالش ها آن را تعیین می کند تا با بهره گیری از نظام برنامه ریزی 
و سیاست گذاری موثر بتوان نسبت به کاهش اثرات سوء چالش های ایجاد 
شده در جوامع اقدام کرد. اهم چالش های جوامع سالمند یا رو به سالمندی 
عبارت است از افزایش بار بیماری ها که با تغییر در شیوه زندگی و کار رخ 

می دهد و با اس��تفاده از رویکردهای پیشگیرانه و افزایش سطح مشارکت 
آحاد جامعه در فرآیندهای مبتنی بر س��لامت و اس��تفاده از رویکردهای 
آموزش��ی موثر می توان نسبت به تغییر س��اختار بیماری ها و گرایش آنها 
به س��مت بیماری های مزمن و ایجاد س��المندانی که سالم هستند و نیاز 
آنها عمدتاً اس��تفاده از خدمات بهداشتی در مقابل خدمات درمانی است، 

حرکت کرد ]15[. 
علاوه بر این، مش��کل دیگر ناشی از سالمندی جوامع، افزایش امکان 
خطر ناتوانی سالمند از بعد جسمی و روانی است که منجر به ازدیاد شیوع 
بیماری های مزمن و بروز تغییرات بیولوژیک همراه با اختلالات عملکردی، 
حرکتی و ذهنی در س��المند شده و از سوی دیگر به علت تفاوت هایی که 
در زندگ��ی اجتماعی این افراد همراه با بازنشس��تگی رخ می دهد، فرآیند 
س��المندی به ناتوانی و از کار افتادگی در زندگی فردی و اجتماعی ایشان 
نیز منجر می شود ]16[. یکی دیگر از روندهای سالمندی در جوامع، زنانه 
شدن ماهیت سالمندی است و از علل اصلی تغییر این ساختار می توان به 
کاهش مرگ و میر مادران، تغییر در الگوی باروری و سبک زندگی سالم تر 
زندگی زنان نس��بت به مردان اش��اره کرد. با این هم��ه یکی از مهم ترین 
چالش های سالمندی برای کلیه جوامع، به ویژه کشورهای در حال توسعه، 
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جدول 2| درصد شاخص های سالمندی جمعیت در ایران
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جدول 3| متوسط هزینه های سالمند به تفکیک هزینه کل، بستری، سرپایی و هزینه های مراقبت طولانی مدت 
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نس��بت به کش��ورهای توسعه یافته، تغییر در س��اختار متغیرهای توسعه 
اقتصادی مانند تأمین اجتماعی، بازار کار و سرمایه، نیروی انسانی، بودجه 
و درنهایت تاثیرگذاری این موارد بر روی هزینه های سالمندی است. میزان 
زیادی از هزینه های مرتبط با موضوعات بهداش��تی درمانی و بازنشستگی 
س��المندان برای ایجاد و تقویت زیرساخت های جوامع است تا توان مقابله 
با هزینه های سنگین پیش رو را داشته باشد که بر اثر افزایش هزینه های 
عمومی جمعیت سالمند، به ویژه در حوزه هایی همچون بهداشت و درمان 
به عنوان یکی از معضلات آتی جوامع رو به س��المندی قلمداد می ش��ود و 
برای کاهش آثار س��وء آن بایستی برنامه های اجرایی و عملیاتی مشخصی 
توسط سیاست گذاران و برنامه ریزان طراحی و ایجاد و اجرایی شود ]17[.

تبعات اصلی س��الخوردگی جمعیت، افزایش ب��ار تکفل و هزینه  های 
ناش��ی از ارائه خدمات بهداشتی، درمانی و مراقبتی - حمایتی بوده که در 
کنار بیماری های ناش��ی از س��المندی، این گروه سنی و نیازهای آن را از 
سایر گروه های جمعیتی متمایز می سازد ]18[. براساس مطالعه عباسیان و 
همکاران خدمات قابل ارائه سالمندی در 4 حیطه کلی خدمات پیشگیری، 
خدمات درمانی، خدمات توانبخش��ی و خدمات حمایتی بوده و مقایس��ه 
این خدمات در کشور ایران با خدمات و الگوهای شناسایی شده در سطح 
جهان نش��انگر وجود ش��کاف و کمبودهای بسیار، خصوصاً در زمینه هایی 
چون مراقبت در منزل در همه سطوح خدماتی، مراقبت های بیمارستانی 
و فالوآپ های پس از بستری سالمندان است که ضرورت بازبینی و اعمال 
تغییرات در روند برنامه ریزی در سیستم های ارائه دهنده خدمات سالمندی 
را بیان می دارد ]19[. آنچه در این راستا اهمیت دارد پاسخگویی برنامه های 
سلامت عمومی درخصوص تغییرات رخ داده در ساختار جمعیتی جوامع 
اس��ت که شامل ابعاد اجتماعی، اقتصادی و موضوعات مبتنی بر بهداشت 
و درمان ش��امل هزینه های درمان سرپایی، بس��تری، داروها و آزمایشات 
تشخیصی مراقبت و نگهداری از سالمند در منزل و یا آسایشگاه هاست که 
طی س��الیان اخیر رشد فزاینده و صعودی داشته و رشد هزینه، به ویژه در 
ابعاد مراقبت های حاد س��المندی، بیش از سایر هزینه ها بوده است ]20[. 
سازمان بهداشت جهانی اذعان می دارد که جوامع تنها در صورتی قادرند از 
عهده آثار و پیامدهای سوء سالمندی برآیند که دولت ها و سازمان های ملی 
و بین المللی برنامه های مشخصی را برای سلامت، امنیت و مشارکت دهی 
آنه��ا در برنامه های مربوط به خویش فراهم آورده و بر این اس��اس نیازها، 
و ظرفیت های شناسایی شده، اولویت بندی شوند و خدمت رسانی براساس 
اولویت، مبنای عمل واقع شود. گام اولیه در مدیریت خدمات سالمندی در 
بخش بهداش��ت و درمان بر برنامه های مبتنی بر پیشگیری تمرکز یافته و 

پس از آن هزینه های مبتنی بر درمان، مراقبت، توانبخشی و ارائه خدمات 
رفاهی و اجتماعی مورد نیاز س��المند در دس��تور کار واقع می شود. آنچه 
در این میان دارای اهمیت زیادی اس��ت، شناس��ایی نیازهای س��المندان 
و مدیریت صحیح س��المندی براساس نیازهاس��ت تا براساس آن بتوان از 
رویکرد های سیاست گذاری و برنامه ریزی بر مبنای شناخت نیازها و عوامل 
فردی و محیطی تاثیرگذار بر روند سالمندی بهره برد. امروزه سیستم های 
خدمات رس��ان به س��المندان در جوامع موفق به دنبال تعیین راهکارهای 
موثر و اثربخش برای مدیریت بهینه خدمات س��المندی هستند تا زمینه 

یک سالمندی پویا و موثر را برای جوامع خویش فراهم سازند ]21[. 
ام��روزه نه تنها انتظار افراد از منظر طول عمر دچار تغییر ش��ده بلکه 
تغییرات محسوس��ی نیز در س��اختار اجتماعی و اقتصادی جوامع و حتی 
خانواده ها پدیدار شده و به این واسطه انعطاف پذیری در نظام ارائه خدمت، 
توس��عه س��لامت و اقتصاد از ضروریات خدمت رس��انی به جوامع سالمند 
اس��ت و عواملی همچون رعایت حقوق سالمندی، توجه به زیرساخت های 
س��لامت و رفاه و توسعه همگام با ضرورت های اقتصادی در تأمین منابع، 
کش��ورها را برآن داشته تا با اس��تفاده از شیوه های مناسب و موثر، زمینه 
ارائه خدمات مدیریت ش��ده به س��المندان را بدون تبعیض و نقض حقوق 
فردی و اجتماعی فراهم کنند. قطعاً استفاده از روش های نوین غربالگری، 
پیش��گیری و ارتق��ای آگاهی، زمینه لازم را ب��رای مدیریت صحیح منابع 
در راس��تای توسعه و سلامت س��المندی فعال با مشارکت دهی ایشان در 
فعالیت ه��ا، زمینه ارائه خدم��ات عادلانه و در دس��ترس را بر مبنای یک 
سیاس��ت گذاری و برنامه ری��زی کلان در س��طح جوامع فراهم می س��ازد 
]1[. فراهم س��ازی یک نظام مدیریتی اثربخش عبارت اس��ت از تدوین و 
به کارگیری یک فرآیند منس��جم متش��کل از برنامه ریزی، س��ازمان دهی، 
هدای��ت و نظارت بر عملکرد ها. با به کارگیری کلیه منابع قابل دس��ترس 
می توان زمینه لازم را برای تحقق اهداف فراهم کرد، به گونه ای که در یک 
جامعه رو به سالمندی، با استفاده از نظام برنامه ریزی توزیع مناسب، منابع 
مالی، فیزیکی و انس��انی در اولویت قرار گرفته و بایستی با درنظر گرفتن 
تغییرات دموگرافیک، اپیدمولوژیک و توس��عه های فناوری در مقابل رشد 
جمعیتی س��المندان در جهان و ایران زمینه مقابله مناسب با چالش های 

پیش رو جوامع را فراهم ساخت ]23.22[. 
این همه بیان می دارد با یک مدیریت صحیح و الگوبرداری مناسب از 
کشورهای موفق در مدیریت خدمات سالمندی می توان از پیامدهای منفی 
س��المندی جمعیت کاست و برای کش��ور ایران که در آینده ای نزدیک با 
چالش جمعیت سالمند مواجه می شود، با استفاده از اطلاعات و الگوبرداری 

مطالعه تطبیقی مدیریت خدمات سالمندی با تأکید بر تأمین مالی / ذوق طلب حساس و همکاران
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از تجربیات س��ایر کشورها، ضمن اس��تفاده از نقاط مثبت و موفقیت های 
ایش��ان و پرهیز از به کارگیری رویکردهای اش��تباه آنها در یک مقایس��ه 
ضمنی، زمینه یک مدیریت علمی و موثر در راس��تای ارائه بهینه خدمات 

سالمندی برای جمعیت بالای 60 سال را فراهم ساخت.
روش بررسی

این مطالعه کیفی برای الگوبرداری از سیستم های مدیریت سالمندی 
در کش��ورهای مورد مطالعه به صورت تطبیقی انجام شد. در این کشورها 
سیاس��ت ها و برنامه های کشورهای مورد مطالعه مورد بررسی قرار گرفت. 
انتخاب کش��ور ها براس��اس این معیارها انجام ش��د: دارا ب��ودن جمعیت 
سالمند)حداقل 10درصد جمعیت سالمند به نسبت کل جمعیت(، داشتن 
برنامه و سیاست های مشخص در زمینه مدیریت خدمات سالمندی، وجود 
مشابهت هایی از نظر جمعیتی با ساختار سالمندی کشور ایران )جمعیت 
بالای 60 س��ال به عنوان سالمند(. جامعه پژوهش مجموعه ای از مکتوبات 
و مستندات مرتبط با موضوع بود. داده های مورد نیاز از طریق جستجوی 
واژگان کلیدی در بانک های اطلاعاتی انگلیس��ی و فارس��ی استخراج شد. 
جستجوی نظام مند براساس کلید واژه هایی مبتنی بر سالمندی، مدیریت 
خدمات س��المندی، اس��تراتژی های مدیریت س��المند و تأمی��ن مالی از 
Scopus، Science Direct, PupMed و Google scholar به همراه پایگاه 

داده ملی شامل SID، IRANDOC، ISC انجام شد.
منابع استخراج شده به زبان های انگلیسی و فارسی مربوط به سال های 
1998 ت��ا 2019 بودند و معیار ورود، تمامی مطالعاتی بودند که مدیریت 
خدمات س��المندی را از ابعاد مورد نظر در کش��ورها بررسی کرده باشند. 
معیار خروج نیز فقدان دسترس��ی به مت��ن کامل منابع و همچنین نتایج 
ارزیابی صورت گرفته از س��وی پژوهشگر از نظر ارتباط و کیفیت موضوع 
بررس��ی شده بود. در کل از مجموع 128 منبع شناسایی شده، پژوهشگر 
پ��س از بررس��ی و ارزیابی چکی��ده و محتوای آنها و ح��ذف 81 مورد به 
دلایلی چون تکراری ب��ودن، غیرمرتبط بودن و... 47 مقاله برای تجزیه و 
تحلیل اطلاعات باقی ماند که در نهایت براساس سوالات پژوهش، اطلاعات 
جمع آوری شد و در قالب جداولی که از پیش به منظور تطبیق نتایح تهیه 
ش��ده بود، قرار گرفت و به واس��طه حیطه های مختلف مبتنی بر مدیریت 
خدمات سالمندی بر مبنای مدل سیکس بیلیدینگ بلاک از نظر تشابهات 

و تفاوت ها مشخص و استخراج شد. 

یافته ها
مقایس��ه داده های جمعیتی کش��ورهای مورد مطالعه نش��ان داد که 
کش��ورهایی چون آمریکا، ژاپن و ایتالیا عملًا به دوران سالمندی جعیت 
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شکل 1 | فرآیند بازبینی برای انتخاب منابع مورد استفاده
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خویش رسیده اند، کشورهایی چون انگلستان و کره جنوبی در نیمه های 
راه و ای��ران هنوز در آغاز این مس��یر اس��ت و در س��ال های آتی بحران 
س��المندی در ایران پدیدار می ش��ود. مطالعات انجام شده در کشورهای 
مورد بررس��ی نش��ان داد که هر یک از این کشورها، همواره از برنامه های 
اصلاحی برای مقابله با مش��کلات و ش��رایط خویش اس��تفاده کرده اند و 
براساس شاخص های عملکردی میزان موفقیت یا ناموفق بودن را شناسایی 
کرده و براس��اس آن مراحل آتی را طراحی و اجرا می کنند. براین اساس 

درخصوص کش��ورهای مورد مطالعه ماتریس مربوطه تحت عنوان جدول 
شماره 4 تکمیل شد تا زمینه مقایسه عملکرد بین کشورهای بررسی شده 
فراهم آید و در نهایت بتوان در طراحی مدل مدیریت خدمات سالمندی 

ایران از آن استفاده کرد.

بحث 
این مطالعه با هدف بررس��ی و شناسایی رویکردهای موثر در مدیریت 

ایرانایتالیاکرهژاپنانگلیسآمریکا

سیاست گذاری 
مدیریت سالمندی

سیاست گذاری متمرکز 
وزارت سلامت و خدمات 

انسانی، 
پوشش سالمندان بالای 
65 سال مقیم آمریکا در 

قالب سیستم برنامه مراقبت 
همه جانبه برای سالمندان

سیاست گذاری متمرکز 
وزارت سلامت بر پایه 

طب ملی انگلستان، 
سالمندان بالای 65 سال 

مقیم انگلیس 

نظام متمرکز وزارت سلامت 
و رفاه و کار، 

بودجه عمومی مراقبت از 
سلامت و مراقبت اجتماعی، 

افراد 60 الی 65 سال با 
ناتوانی بالا و همه افراد بالای 

70 سال

سیاست گذاری متمرکز 
در وزارت سلامت و رفاه، 
سالمندان بالای 65 سال 

مقیم کره جنوبی، 
سلامت و بخشی 

از خدمات رفاهی و 
اجتماعی

نظام نیمه متمرکز 
سیاست گذاری در وزارت 

بهداشت، 
تأمین منابع در وزارت کار 
و سیاست اجتماعی و امور 

داخلی 

سیاست های کلان در وزارت بهداشت درمان 
و اموزش پزشکی، 
سازمان بهزیستی، 

وزرات تعاون، کار و رفاه اجتماعی و کمیته 
امداد. 

افراد بالای 60 سال دارای تابعیت ایران و 
مقیم ایران

سلامت و بخشی از خدمات رفاهی و 
اجتماعی 

برنامه ریزی مدیریت 
سالمندی

برنامه ریزی غیرمتمرکز 
در ایالت ها و آژانس های 
منطقه ای زیر نظر دولت 

فدرال، 
دو گروه اصلی خدمات 

بیمارستانی و آسایشگاهی و 
خدمات پیشگیرانه براساس 

نظام مدی کر. 
برای سالمندان کم درآمد 

نظام مدیکید. 

برنامه ریزی به صورت 
منطقه ای/شهرداری ها با 
شناسایی نیازها در قالب 

خدمات پیشگیرانه و 
درمانی، مراقبت در منزل 

و ارائه خدمت در مراکز 
مراقبتی از سالمندان، 
حمایت های اجتماعی

برنامه ریزی غیرمتمرکز 
منطقه ای با همکاری 

شهرداری ها، 
تأکید بر مراقبت و پزشکی 

در منزل، حمایت های رفاهی 
برای سالمندان در راستای 

کاهش بستری در مراکز 
درمانی

برنامه ریزی استانی 
و منطقه ای با تولیت 
وزارت رفاه و سلامت 

ملی، با مشارکت بخش 
خصوصی، 

شامل خدمات بهداشتی 
و اقامتی سالمندی 

برنامه ریزی عمدتا مقامات 
محلی، شهرداری ها و 

بخش های غیردولتی و 
داوطلبانه. 

تراست ها، ناحیه ها، 
ارائه خدمات

 ارتقای سلامت سالمندی، 
خدمات پزشکی و حمایتی، 

تأمین کمک هزینه و 
بستری طولانی مدت 

سالمندی 

برنامه ریزی غیرمتمرکز و استانی، 
دانشگاه های علوم پزشکی استان خدمات 

بهداشتی و درمانی، 
سازمان بهزیستی استان، خدمات مراقبتی و 

نگهداری از سالمند، 
اجرای طرح بیمه شهید رجایی )کمیته 

امداد( 

ساختار تشکیلاتی 
مدیریت سالمندی

ساختار ملی در قالب 
اداره سالمندی زیر نظر 

وزارت بهداشت با همکاری 
آژانس های منطقه ای و 
ایالتی توسط نیروهای 

استخدامی، 
در برخی امور از طریق 
داوطلبان و سازمان های 

غیرانتفاعی 

شبکه خدمات طب ملی 
ویژه سالمندان در نظام 
سلامت ملی انگلیس با 

ساختار ملی

در زیرمجموعه وزارت 
سلامت و رفاه و کار، 

دفتر امور سلامت و رفاه 
سالمندان با ارائه گواهینامه 

از طریق بخشداری ها به ارائه 
دهندگان خدمات سالمندی، 

به صورت ملی- منطقه ای 

بخش های رفاه و سلامت 
در وزارت سلامت و رفاه 
به صورت ملی و متمرکز 

اجرای برنامه های 
سالمندی

امور اجرایی سالمندی 
عمدتا توسط مقامات محلی 

بهداشت، شهرداری ها 
زیر نظر وزارت کار و 

سیاست های اجتماعی و 
امور داخلی به صورت ملی 

و ایالتی

سازمان بهزیستی زیر نظر وزارت رفاه، تعاون 
کار و امور اجتماعی و دفاتر امور سالمندی 
در معاونت بهداشت دانشگاه زیر مجموعه 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 
ارائه خدمات در منزل عمدتا توسط بخش 

خصوصی زیر نظر وزارت بهداشت

جدول 4| ماتریس تطبیقی کشورهای مورد مطالعه
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خدمات سالمندی همچون نحوه سیاست گذاری، برنامه ریزی، ساختارهای 
تشکیلاتی ارائه دهنده خدمت و نظام های تأمین مالی در موضوع سالمندی 
در کشورهای آمریکا، انگلس��تان، ژاپن، کره ایتالیا انجام شد. مقایسه این 
نظام ها با یکدیگر برای طراحی رویکرد مدیریتی مؤثر سالمندی در سطح 

ایران انجام شد. 
الف - تأمین مالی 

نگاهی به روند تأمین منابع برای پوشش خدمات در کشورهای مورد 
مطالعه نش��ان می دهد که بهره گیری از نظام های بیمه ای، مالیات و منابع 
عموم��ی، روش اصل��ی تأمین مال��ی در ارائه خدمات س��المندی بوده که 
پوش��ش های بیمه ای مدی کر در آمریکا، بیم��ه مراقبت های طولانی مدت 
در ژاپن، نظام طب ملی در انگلس��تان و.. نمونه های موثری از رویکردهای 
تأمین در ارائه خدمات س��المندی هستند که به تناسب نیاز و شرایط در 
برهه های زمانی دستخوش اصلاحات متناسب با نیاز جامعه شده اند. با این 
همه با وجود پیش��رفت های زیاد درخصوص سیاست گذاری و برنامه ریزی 
و نظام ه��ای تأمی��ن ارائ��ه خدمات س��المندی در س��اختار تش��کیلاتی 
ارائه دهنده این خدمت به جامعه هدف، همچنان کشورهای مورد مطالعه 
ب��ا دغدغه هایی در تخصیص منابع، توزیع عادلانه و دسترس��ی به موقع به 
خدم��ات و در مواردی تحقق نیافتن کیفی��ت در ارائه خدمات مطلوب به 
جامعه س��المندی مواجه هستند که این امر باتوجه به رشد زیاد جمعیت 
س��المند در کشورهای در حال توسعه و فراهم نبودن زیرساخت های موثر 
برای ارائه خدمات مدیریت شده، نگرانی و دغدغه زیادی را ایجاد می کند. 
مطالعات مدیریت نظام س��المندی در بعد تأمین مالی در کشورهای 
مورد مطالعه نیز بیانگر اس��تفاده از سیستم های تأمین مالی در دو بخش 
رفاه��ی – اجتماعی و پوش��ش خدمات بهداش��تی – درمان��ی بود که در 
بخش های رفاهی مس��تمری های پایه عمومی سالمندان و مستمری های 
اجباری برای سالمندان دارای بیمه های تکمیلی قابل بهره برداری است و 
برای پوشش هزینه های بخش بهداشت و درمان نظام تأمین مالی در قالب 
خدمات س��لامت )پزشکی، بیمارستانی، دارویی و مراقبت های بلندمدت( 
براس��اس نظام های تأمین مال��ی متفاوت برنامه های مش��خصی تدوین و 
اجرایی می ش��ود. نظام تأمین مالی دولت ها، سیاس��ت ها و استراتژی های 
یک کش��ور در قبال خدمات قابل ارائه، نحوه خدمت رسانی و سطوح ارائه 
خدمت را مش��خص می کند. ارزیابی نظام تأمین مالی درکشورهای مورد 
مطالعه نشان می دهد که در امریکا مرکز خدمات مدی کر و مدیکید و دفتر 
سالمندی در حوزه سالمندان مسئولیت تأمین و تخصیص مالی جمعیت 
بالای 65 س��ال و افراد ناتوان دارای معلولیت و بی درآمد را پوش��ش داده 

و از این رو جمعیت س��المند از خدم��ات مراقبتی بلندمدت، مراقبت های 
پزش��کی و بهداش��تی و خدمات اجتماعی چون نگهداری در مراکز، خانه 
و موسس��ات بهره مند می ش��وند. در ژاپن نیز خدمات س��المندی از محل 
نظام بیمه اجتماعی تحت برنامه بازنشس��تگی ملی و مزایای درآمدمحور 
بوده که کلیه خدمات پزش��کی و رفاهی مراقبتی سالمندان در افراد بالای 
60 س��ال با ناتوانی بالا و افراد س��المند بالای 70 سال را پوشش می دهد. 
مطالعه انجام شده توسط پوررضا و همکاران نشان می دهد که پوشش های 
برنامه ای خدمات س��المندی در آمریکا و ژاپن با نگاهی جامع به خدمات 
دوره س��المندی معطوف بوده و از آنجا که س��ازمان های بیمه گر به دنبال 
کاهش انتخاب معکوس و بار مالی مضاعف به صندوق های خویش هستند، 
اس��تفاده از طرح های بیم��ه ای که همه جمعیت هدف را تحت پوش��ش 
قرار دهد و به طور همزمان پوش��ش دهنده خدمات س��لامت و اجتماعی 
باشد، مطلوبیت لازم را برای نظام اقتصادی و در عین حال رفاه و رضایت 
فیزیکی، عاطفی و اجتماعی س��المند تأمین می دارد ]24[. مقایسه نتایج 
این مطالعه با رویکردهای تأمین مالی نظام س��المندی در ایران مبین آن 
اس��ت که سیس��تم های بیمه ای ایران برنامه  مناس��ب و یکپارچه ای برای 
پوش��ش جمعیت سالمندی در حال رشد نداشته و اختصاص ندادن منابع 
مناسب با شناسایی نیازهای جامعه هدف، منجر به ارائه خدمات به صورت 
محدود در قالب طرح های حمایتی توس��ط کمیته امداد و به صورت ناقص 
توسط اداره بهزیستی کشور اجرایی می شود و بهره نگرفتن از سیستم های 
بیمه ای سلامت مناسب و سیستم های بیمه اجتماعی برای پوشش خدمات 
مراقبتی و نگهداری سالمندان منجر به این می شود که فقر مالی دسترسی 
به خدماتی درمانی و اجتماعی س��المندی این گ��روه از جامعه با اختلال 
مواجه شود. بنابراین نقش اصلی در تأمین مالی هزینه های سالمندی عملًا 
برعهده فرد س��المند و خانواده او اس��ت. نداشتن یک برنامه جامع تأمین 
خدمات از منظر مالی و نیاز به اس��تفاده از خدمات بس��تری بیمارستانی 
و درمانی به علت بهره مند نبودن از خدمات پیش��گیری و غربالگری دوره 
س��المندی و در عین حال تأمین نشدن هزینه های مراقبتی و نگهداری از 
س��المند بار مالی زیادی را به خانواده ها تحمیل می کند. با اصلاح ساختار 
ارائه خدمت و برنامه ریزی بهتر می توان تأمین مالی مناسب تری ایجاد کرد. 

ب – سیاست گذاری و برنامه ریزی
یافته های مطالعه حاضر نش��ان می دهد که نحوه سیاست گذاری نظام 
سالمندی در کشورهای مورد مطالعه غالباً ملی و متمرکز بوده و از طریق 
سیستم دولتی در قالب وزارتخانه های متولی ارائه دهنده خدمات سالمندی 

تدوین و ابلاغ می شود. 



239

گوهری ن��ژاد و هم��کاران در ی��ک مطالعه کیفی ب��رای ارزیابی نحوه 
خدمت رس��انی به س��المندان در ایران بیان داش��تند که نظ��ام مراقبتی 
سالمندان در ایران به صورت پراکنده و غیرمنسجم عمل می کند و مقایسه 
آن با کشورهای موفق در زمینه خدمات سالمندی زمانی قابل بهره برداری 
موثر است که سیستم جامع و منسجمی در برنامه ریزی سالمندی طراحی 
ش��ود و نقش دولت به عنوان ارائه دهنده رسمی خدمات سالمندی تقویت 
شود و به واسطه مشخص شدن نظام برنامه ریزی و ساختار تشکیلاتی ارائه 
خدمات بتوان از یک شبکه منسجم خدمت رسانی در قالب ارائه دهندگان 
خدمت در نظام دولتی، خصوصی و خیریه )داوطلب( بهره مناس��ب برد تا 
بار اصلی ارائه خدمت که هم اینک بر دوش خانوادهای س��المند قرار دارد، 

به درستی مدیریت شود ]25[.
پ - ساختار

مقایس��ه اطلاعات کش��ورهای مورد مطالعه از نظر نحوه ارائه خدمات 
س��المندی در یک سیس��تم مدیریتی موفق نشان داد که یک نظام جامع 
در قالب ش��بکه ملی سالمندی در کشورهایی چون آمریکا، انگلیس، ژاپن 
و حتی ایتالیا با اس��تفاده از ساختار تشکیلاتی منسجم در قالب یک نظام 
دولتی و ملی اقدام به شناس��ایی نیازهای منطقه ای و ایالتی کرده و براین 
اساس با بهره گیری از ساختار تشکیلاتی که سیاست گذاری مشخصی برای 
اجرای برنامه های س��المندی در قالب ارائه خدمات بهداش��تی- درمانی و 
حمایتی، اجتماعی دارد، ضمن بهره گیری از سیستم های دولتی به عنوان 
محور اصلی در نظام مدیریت س��المندی از همکاری واحدهای خصوصی 
و داوطلبانه در خدمت رس��انی به س��المندان اس��تفاده ک��رده و با تعریف 
رویکردهای مراقبت رس��می و حرفه ای سازی نقش مراقبان غیررسمی در 
روند خدمت رسانی، سیاست های مش��خصی را برای ارتقای سطح آگاهی 
و ایج��اد رویکردهای تش��ویقی در مراقب��ان س��المندان تدوین می کند. 
بدین واس��طه س��ازمان هایی چون شهرداری ها نقش بس��یار موثری را در 

اجرای منطقه ای برنامه های تدوینی برعهده دارند. 
نتایج مطالعات نش��ان داده ک��ه در تمامی کش��ورهای مورد مطالعه 
غربی و ش��رقی تأکید اصلی روی حرکت به سوی ارائه خدمات سالمندی 
در منزل با پوش��ش وس��یع خدمات در قالب خدمات جامعه محور بوده و 
اس��تفاده از رویکردهای توانمندسازی س��المندان برای زندگی مستقل از 
برنامه هایی اس��ت که در این کش��ورها در اولویت اجرا قرار گرفته اس��ت. 
مقایسه این نتایج با شرایط مدیریتی نظام سالمندی ایران مبین آن است 
که برنامه ریزی و ساختارهای تشکیلاتی موثر برای توانمندسازی سالمند و 
خانواده اش به عنوان محور اصلی مراقبت در منزل در ایران به صورت بسیار 

غیرمنس��جم و فراسازمانی از سوی منابع مختلف همچون وزارت بهداشت 
و س��ازمان بهزیستی هدایت شده و محورهای آموزشی و توانمندسازی به 
دلیل فقدان منابع انس��انی لازم ب��رای اجرای صحیح و به موقع برنامه های 
آموزشی اثربخش اقدام نمی کنند و سازمان هایی چون شهرداری ها که در 
کشورهای دیگر نقش موثری در این زمینه دارند، متاسفانه در ایران برنامه 

و خدماتی در زمینه سالمندی ارائه نمی کنند.

نتیجه گیری
جمع بندی و نتیجه گیری مطالعه س��اختار نظام مدیریت س��المندی 
کش��ورهای مورد مطالعه بیانگر آن است که هزینه های مراقبت از سلامت 
س��المندان به ش��دت رو به افزایش است. س��اختارهای پراکنده ای که در 
ای��ران وجود دارند نمی توانند یکپارچگی در بخش پیش��گیری از بیماری 
و نیز پیش��گیری از حوادث و س��وانح و ارائه خدمت توانبخشی را به خوبی 
انجام دهند. سازمان های متعدد قطعا هزینه های زیادی ایجاد خواهند کرد 
و به خصوص این مجموعه نهادهای پراکنده نمی توانند سیس��تم شبکه ای 
منظمی برای ارائه خدم��ت مراقبتی موثر و کارآمد ایجاد کنند. با ناکامی 
نهادها در ایجاد زندگی س��الم از نظر تحرک جس��مانی و تغذیه مناسب و 
مشاوره های لازم جسمانی و روانی متناسب برای سالمندان، ناگزیر شاهد 
بیماری های مزمن و پرهزینه خواهیم بود. لازم است هم در اصلاح سبک 
زندگی و تغذیه س��رمایه گذاری ش��ود تا از هزینه های درمانی آتی کاسته 
ش��ود و هم منابع مالی پایداری مانند مالیات عمومی یا مالیات نش��ان دار 
ش��ده یا حق بیمه سالمندی برای مراقبت از سلامت سالمندان پیش بینی 

شود تا از بار مالی بیمه های سلامت کاسته شود. 

تشکر و قدردانی
این مطالعه بخشی از رس��اله دکتری نویسنده تحت عنوان »طراحی 
الگوی مدیریت خدمات سالمندی در ایران« در دانشگاه آزاد اسلامی واحد 
علوم و تحقیقات، دانشکده علوم و فناوری های پزشکی است. نویسندگان از 
همه دوستانی که به نوعی برای انجام مطالعه کمک کردند، تشکر می کند. 
نویسندگان همچنین از داورانی که با کامنت گذاری به بهبود نسخه خطی 

کمک کرده اند تشکر ویژه می کند. 
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