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Introduction: Given the high expenditure of universal long-term care for elderly and the challenge of 
financing it for most countries, this article intends to examine leading countries to provide solutions for Iran.
Methods: The present study is a comparative study using domain review and examines the evidence related 
to the insurance for long-term care in the selected countries in six dimensions: type of insurance, type of 
membership, contribution rate / premium, inclusion criteria for coverage, the scope of services covered, 
and ultimately cost sharing through studies reviewed in the electronic databases.
Results: The results in the six countries showed that long-term care insurance requires public sector support 
in full or partly in combination with the private sector. This insurance’ being consistent with basic insurance 
coverage, its mandatory nature, the combination of government and individual financing (deduction from 
salaries or taxes) and the existence of a limited user fee to receive services, have saw in all these countries. 
The type of coverage is defined either universally or only for the elderly, and finally the scope of services in 
these insurances is graded based on the degree of dependence, the time required and the place of receiving 
the service.
Conclusion: In all studied countries, compulsory insurance coverage for long-term care was designed to 
allow for cross-subsidization. Consolidation and reduction of fragmentation of resources and expansion 
of integrated risk sharing is an important prerequisite for designing long-term care insurance in Iran. It is 
necessary to implement of the law requiring supplementary insurance to only cover services outside the 
basic insurance package and redesign both the basic and complementary insurance packages to determine 
what can be defined in the form of long-term care insurance package.
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مقدمه
در نتیجه افزایش امید به زندگی و کاهش نرخ باروری، تعداد سالمندان 
به کل جمعیت در حال رش��د است و براساس برآوردها تا سال 2050 در 
کل دنی��ا از هر 6 نفر یک نفر و در قاره آس��یا 24 درصد کل جمعیت این 
قاره سالمند خواهند بود ]1.2[. با سالمند شدن جمعیت، نسبت بزرگی از 
جمعیت دچار وابستگی می شوند که طبق تعریف قادر به انجام فعالیت های 

روزم��ره خود همچون غذا خوردن و شستش��و نیس��تند و بنابراین نیاز به 
مراقبت های بلندم��دت دارند. ارائه مراقبت های بلندمدت، خواه به صورت 
رس��می از طریق شرکت های خصوصی و یا غیررس��می از طریق خانواده 
و دوس��تان، به شدت پرهزینه است و مس��ئله تامین مالی این مراقبت ها 
را مط��رح می کن��د ]3[. هزینه مراقبت های بلندم��دت در منزل یا مراکز 
برای نیازهای شدید مراقبتی برابر یا بیشتر از میانگین درآمد در دسترس 

مقدمه: باتوجه به هزینه های بالای مراقبت های بلندمدت همگانی در سالمندی و چالش برانگیز بودن بحث تامین مالی آنها برای اکثر کشورها، 
این مقاله قصد دارد با بررسی کشورهای پیشرو در این زمینه راهکارهایی برای کشور ایران ارائه دهد. 

روش بررسی: پژوهش حاضر از نوع تطبیقی با استفاده از مرور حیطه ای بوده و به بررسی شواهد مرتبط بیمه خدمات مراقبت های بلندمدت در 
کش��ورهای منتخب و در 6 بعد نوع بیمه، نوع عضویت، نرخ مش��ارکت/حق بیمه، معیارهای شمولیت برای پوشش، دامنه خدمات تحت پوشش و 

نهایتا سهم فرانشیز بیمه شدگان از طریق بررسی مطالعات موجود در پایگاه داده های اطلاعاتی علمی خواهد پرداخت.
یافته ها: یافته ها در 6 کش��ور مورد بررس��ی نش��ان داد که بیمه مراقبت های بلندمدت نیازمند حمایت بخش دولتی به صورت کامل یا به صورت 
ترکیبی با بخش خصوصی اس��ت. همگامی این بیمه با پوش��ش بیمه پایه، اجباری بودن آن، ترکیب تامین مالی دولتی و فردی )کس��ر از حقوق 
مس��تقیم یا مالیات( و وجود س��هم مش��ارکت محدود بیمار برای دریافت خدمات در تمامی این کشورها مش��اهده شد. نوع پوشش یا به صورت 
همگانی یا تنها برای افراد س��المند تعریف ش��ده و نهایتا دامنه خدمات در این بیمه ها براس��اس میزان وابستگی، زمان مورد نیاز و مکان دریافت 

خدمت سطح بندی می شود.
نتیجه گیری: در همه کشورهای مطالعه شده، پوشش بیمه اجباری برای مراقبت های بلندمدت طراحی شده بود که امکان برقراری یارانه متقاطع 
را فراهم س��ازد. تجمیع و کاهش پراکندگی منابع و گس��ترش صندوق انباشت ریس��ک یکپارچه، پیش نیاز مهم برای طراحی بیمه مراقبت های 
بلندمدت در ایران است. اجرای دقیق قانون مبنی بر الزام بیمه های تکمیلی به صرفا پوشش خدمات خارج از بسته بیمه پایه و بازطراحی دو بسته 

بیمه پایه و تکمیلی، برای تعیین آنچه در قالب بسته بیمه مراقبت های بلندمدت قابل تعریف است، یک ضرورت است. 
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س��المندان بالای 60 سال است و از آنجا که این مراقبت ها باید سال های 
طولانی ادامه پیدا کند، هزینه های مادام العمر به مبالغ هنگفتی می رس��د 
]4[. نب��ود محافظت مالی در برابر این هزینه منجر به اثرات کمرش��کن و 

نتیجتا کاهش کیفیت زندگی یا مرگ زوردس سالمندان می شود ]5[.
سازمان جهانی بهداشت برای نخستین بار در دو دهه گذشته از دولت ها 
خواس��ت تا خدمات مراقبت بلندمدت همگانی به جای پوشش محدود و 
انتخابی را برای جمعیت خود فراهم کنند و به نبود این مراقبت ها به چشم 
یک خطر زندگی طبیعی نگاه کنند؛ خطری که بسیاری از خانواده ها را به 
واسطه ناتوانی از پرداخت برای خدمات به ورطه فقر می کشاند ]6[. باوجود 
توس��عه ارائه مراقبت های بلندمت در بس��یاری از کشورها، این مراقبت ها 

غالبا در بسته پوشش همگانی سلامت در نظر گرفته نمی شود ]7[.
درواق��ع بیم��ه مراقبت های بلندمدت، پوش��ش هزین��ه مراقبت های 
بلندمدت ش��امل مراقبت در منزل، مراقب روزان��ه، اقامت در خانه مراکز 
نگهداری بلندمدت، خدمات اجتماعی و پزش��کی و سایر خدمات حمایتی 
برای کس��انی است که به واسطه بیماری های مزمن یا معلولیت جسمی و 
روانی قادر به مراقبت از خود نیستند، می پردازد ]8.9[. بیمه مراقبت های 
بلندمدت به عنوان یکی از مهم ترین ابزارهای آماده س��ازی برای مواجهه با 
تقاضای در حال رش��د برای این خدمات به شمار می رود، زیرا نظام تامین 
مالی مالیات یا دارایی محور، یا افزایش اتکا به مراقبت های غیررسمی بدون 
بازپرداخ��ت را نمی توان در مقابله با بحران تامین مالی و ارائه مراقبت های 

بلندمدت ادامه داد ]10[.
س��المندی جمعیت در ایران نگرانی های زیادی در میان مسئولان و 
سیاس��ت گذاران کشور به وجود آورده است. باور بر این است که تغییرات 
جمعیتی بسیار سریع در گذشته ناشی از افزایش امید به زندگی و کاهش 
چش��مگیر باروری بوده است و جمعیت ایران به همین دلیل در حال پیر 
ش��دن است. هرچند هم اکنون ایران در میانه گذار جمعتی خود قرار دارد 
اما براس��اس پیش بینی های صورت گرفته درصد جمعیت بالای 65 س��ال 
در این کش��ور در س��ال 2050 بیش از 22درصد خواه��د بود. همچنین  
درصد جمعیت 80 س��ال و بالاتر در 2050 نیز به بیش از 3 درصد خواهد 
رسید]11[. با چنین تفاس��یری در سال 2050، ایران از لحاظ جمعیتی، 
کش��وری پیر محسوب خواهد ش��د و این مسئله نظام سلامت کشور را از 
نظر تهیه و تدارک خدمات س��لامت به چالش خواهد کشید. در این میان 
به نظر می رسد که مراقبت های بلندمدت در ایران در بسته های بیمه پایه 
س��لامت جایگاهی ندارند و در بیمه های سلامت مکمل نیز تعریف نشده 
اس��ت. باوجود تاکید بر محافظت مالی از سالمندان در اسناد بالادستی و 

قوانین حوزه س��لامت و رفاه اجتماعی ایران، همچنان سالمندی به عنوان 
عامل خطر مواجهه با هزینه های کمرشکن سلامت شناخته می شود ]12[. 
باتوجه به هزینه های بالای مراقبت های بلندمدت همگانی در این بازه سنی 
و تاکید س��ازمان جهانی بهداش��ت بر نیاز به تخصیص این گونه مراقبت ها 
برای افراد سالمند و چالش برانگیز بودن بحث تامین مالی آنها برای اکثر 
کش��ورها، این مقاله قصد دارد با بررسی کش��ورهای پیشرو در این زمینه 

راهکارهایی برای کشور ایران ارائه دهد.

روش بررسی
ای��ن مطالعه از نوع تطبیقی با اس��تفاده از مرور حیط��ه ای بوده و به 
بررس��ی شواهد مرتبط بیمه خدمات مراقبت های بلندمدت در کشورهای 
منتخب )ژاپن، کره جنوبی، چین، هلند، آلمان و فرانس��ه( و در 6 بعد نوع 
بیمه )دولتی/ خصوصی، پایه/ تکمیلی(، نوع عضویت )اختیاری/ اجباری(، 
نرخ مشارکت/حق بیمه، معیارهای شمولیت برای پوشش، دامنه خدمات 
تحت پوش��ش و نهایتا س��هم فرانشیز بیمه ش��دگان می پردازد. به منظور 
یافتن مطالعات منتشرش��ده و منتشرنشده و نیز س��ایر داده های موجود، 
 PubMed، :پایگاه ه��ای الکترونیک��ی زیر مورد جس��ت وجو قرار گرفتن��د
 Scopus، Embase، Web of Science، WHO Global Health Library

long- راهب��رد جس��تجو ش��امل مفاهیم .Health Systems Evidence و
 term care, long-term care insurance, f inancing of long-term care

health insurance, و نام کشورهای منتخب بود. برای یافتن کلیدواژه های 

مش��ابه از MeSH (Medical Subject Headings)، emtree thesaurus و 
شیوه free-text method استفاده شد. همچنین از متخصصان برای یافتن 
کلید واژ ه های بیش��تر کمک گرفته ش��د. راهبرد جستجو ابتدا برای پایگاه 
الکترونیکی PubMed توس��عه یافت و س��پس برای سایر پایگاه ها تطبیق 

داده شد. 
جس��تجوی پایگاه های الکترونیکی با اس��تفاده از دیگ��ر رویکردهای 
متنوع به منظور یافتن مطالعات بیشتر از جمله grey literature کامل شد. 
Google Scholar، ProQuest و وب سایت مؤسسات مرتبط نظیر سازمان 

بهداشت جهانی و بانک جهانی به صورت دستی جستجو شدند. همچنین 
لیس��ت منابع مطالعات مروری مرتبط و مطالعات ورودی نیز برای یافتن 

مطالعات بالقوه، بررسی شد. 
انتخاب مطالعات

 Thomson Reuters, New) 8 مطالعات یافت شده به نرم افزار اندنوت
York, NY) و پس از حذف موارد تکراری، بر اس��اس عناوین و چیکده و 
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نیز اهداف مطالعه، غربالگری شدند. پس از انتخاب مطالعات مرتبط، دو نفر 
از پژوهشگران )م.ا و س.ش( به صورت مستقل به بررسی آنها پرداختند و 
براساس معیارهای از پیش تعیین شده، مطالعات نهایی را انتخاب کردند. 
هرگونه اختلاف در این فرآیند از طریق گفتگو حل شد و در صورت نیاز از 

راهنمایی های پژوهشگر خبره سوم استفاده  شد. 
استخراج داده ها 

بر اساس اهداف مطالعه و با استفاده از فرم استاندارد از پیش تهیه شده 
براساس اجزای بیمه خدمات مراقبت بلندمدت، فرآیند استخراج توسط دو 
پژوهش��گر )م.ا و س.ش( به صورت مستقل انجام شد. هرگونه اختلاف در 
طی این فرآیند از طریق گفتگو بین دو پژوهشگر حل شد و در موارد لزوم 
از راهنمایی های پژوهشگر خبره سوم استفاده  شد. تحلیل داده ها به صورت 
روایتی و بر اساس اجزای بیمه خدمات مراقبت های بلندمدت انجام شد. 

یافته ها
وضعیت پوشش بیمه ای مراقبت های بلندمدت در 6 کشور منتخب به 

شرح زیر مورد بررسی قرار گرفته است:
 ژاپن

نظ��ام بیم��ه مراقبت بلندم��دت ژاپن در س��ال 2000 و ب��ه منظور 
تحت پوش��ش ق��رار دادن خدمات مراقبت بلندم��دت در خارج از محیط 
بیمارس��تان ها شکل گرفت ]13[. در س��ال 1973، سیاست گذاران ژاپن، 
س��المندان را از پرداخت هزینه های مراقبت های بیمارستانی معاف کردند 
که باعث ش��د تا تقاضا برای دریافت خدمات مراقبت بلندمدت از س��وی 
سالمندان در بس��تر بیمارستان ها به شدت افزایش یابد. با اینکه در اوایل 
دهه 1980 میلادی این سیاست تغییر یافت و سالمندان ملزم به پرداخت 
س��هم خود از هزینه های مراقبت های بیمارستانی شدند، اما آنها همچنان 
مایل به مراجعه به بیمارس��تان ها برای دریافت خدمات مراقبت بلندمدت 
بودند ]14[. از همین رو، پدیده جدیدی با عنوان »پذیرش های اجتماعی« 
ب��ه وجود آمد که طی آن س��المندان با اینکه مش��کل پزش��کی خاصی 
نداش��تند، متمایل به پذیرش در بیمارس��تان ها بودند. در پاسخ به چنین 
شرایطی، دولت ژاپن در سال 2000 نظام بیمه مراقبت بلندمدت عمومی 
را که مش��ارکت در آن اجباری بود،  ایجاد کرد ]15[. در واقع، دولت ژاپن 
با چنین برنامه ای تلاش داشت فشار وارده بر بیمارستان ها را کاهش داده 
و در مس��یر افزایش مش��ارکت دولت های محلی در ارائه خدمات مراقبت 

بلندمدت حرکت کند. 
بر اساس برنامه  معرفی شده از سوی دولت ژاپن، شهرداری ها به عنوان 

بیمه گذاران برنامه بیمه خدمات مراقبت بلندمدت اقدام کرده و مس��ئول 
تعیین بودجه و نیز میزان حق بیمه برای دریافت کنندگان خدمات هستند 
]14[. این در حالی اس��ت که تأمین مالی بیمه خدمات مراقبت بلندمدت 
مس��تقل از بودجه های تعیین شده از سوی ش��هرداری ها بوده و از طریق 
افزای��ش در میزان حق بیمه ه��ا و نیز انتقال منابع از س��ایر صندوق های 
بیمه  اجتماعی صورت می پذیرد ]16[. اگرچه بیمه مراقبت بلندمدت ژاپن 
ب��ه عنوان یک نظ��ام بیمه  اجتماعی و عمومی انج��ام وظیفه می کند، اما 
مناب��ع مالی آن ترکیبی از درآمده��ای مالیاتی )50 درصد(، حق بیمه ها و 
هم پردازی ها از س��وی افراد 40 سال به بالاست. درآمدهای مالیاتی شامل 
هر دو نوع مالیات های مرکزی و محلی است )25 درصد از مالیات های ملی، 
12.5 درصد از مالیا ت های استانی و 12.5 درصد از مالیات های شهرداری ها( 
]14[. حق مش��ارکت برای افراد 40 تا 64 سال شامل 0.9 درصد از درآمد 
ماهیانه اس��ت ]14[. این حق بیمه ها همراه با مشارکت های بیمه سلامت 
اجتماعی جمع آوری ش��ده، در س��طح ملی روی هم ریخته می شوند و بر 
اس��اس ترکیب سنی و درآمدی جمعیت تحت پوشش شهرداری ها توزیع 
می ش��وند. برای افراد 65 س��ال به بالا، حق بیمه ها از س��وی شهرداری ها 
تعیین شده و توس��ط دولت های محلی از طرح های بازنشستگی برداشت 
می شوند. میزان حق بیمه ها، هر 3 سال یک بار مورد بازبینی قرار می گیرند 

 .]17[
به منظور دریافت خدمات، افراد باید گواهینامه مربوطه را دارا باشند. 
به همین منظور، افراد 65 س��ال به بالا می بایس��ت درخواست خود برای 
دریافت مزایای این برنامه بیمه ای را در دفاتر مربوط در شهرداری ها ثبت 
کنند. سپس، کارکنان مربوطه بر اساس فرم ارزیابی ای که شامل 79 آیتم 
اس��ت، افراد متقاضی را مورد ارزیابی قرار می دهند. نتایج ارزیابی ها توسط 
ش��ورایی که عمدتاً از کارکنان س��لامت، از جمله پزشکان، تشکیل شده، 
م��ورد ارزیابی مجدد قرار می گیرد]14[. 7 طبقه از خدمات وجود دارد که 
متقاضیان بر اس��اس شرایط جس��می و روانی خود در یکی از این طبقات 
ج��ای می گیرند. پس از تأیید ش��رایط متقاضی برای تحت پوش��ش قرار 
گرفتن بیمه خدمات مراقبت های بلندمدت، متقاضی باید با یک مؤسس��ه 
مدیریت مراقبت به منظور تدوین یک راهبرد مراقبتی بر اساس شرایط و 
ترجیحات خود، مشاوره کند. بر اساس تخمین اولیه دولت ژاپن، حدود 2.7 
میلیون نفر واجد شرایط برای بهره مندی از مزایای بیمه مراقبت بلندمدت 
خواهن��د بود که نزدیک ب��ه 700هزار نفر نیازمند خدمات مؤسس��ه ای و 
دیگران نیازمند دریافت خدم��ات مراقبتی جامعه محور نظیر مراقبت در 
منزل هستند ]15[. با این حال، در سال 2005، بیش از 4میلیون سالمند 
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واجد ش��رایط برای بهره مندی از مزایای ای��ن برنامه  بودند. مزایای برنامه 
بیمه مراقبت بلندمدت ژاپن ش��امل مزایای نقدی نیس��ت و صرفاً شامل 
مراقبت های مؤسس��ه ای و مراقبت در منزل اس��ت. بر اس��اس این برنامه، 
خدمات ارائه شده به افراد 40 تا 64 سال )با وجود پرداخت های این گروه( 
محدود به بیماری های مرتبط با س��المندی نظیر آلزایمر و س��کته مغزی 
است و برای دیگر بیماری ها، حمایتی برای این گروه فراهم نمی آورد ]14[. 
در مجم��وع، خدمات بیمه مراقبت بلندمدت ژاپن ش��امل مزایای مراقبت 
بلندمدت و مزایای پیشگیرانه است. مزایای مراقبت بلندمدت شامل طیف 
وس��یعی از خدمات مؤسس��ه محور و مبتنی بر منزل نظیر ویزیت پرستار، 
خدمات توانبخشی و... اس��ت ]13[. دریافت کنندگان خدمات می بایست 
10 درص��د از هزینه ه��ا را از جیب پرداخت کنند تا به س��قف بهره مندی 
تعیین ش��ده از س��وی بیمه مراقبت بلندمدت برس��ند. پس از این سقف، 
دریافت کننده ملزم به پرداخت 100 درصد هزینه هاس��ت. سپس این روند 
تا رس��یدن به س��قف دیگری که از سوی برنامه تعیین ش��ده و با عنوان 
»high-cost long-term care service limit« ادامه یافته و پس از آن، تمام 

هزینه ها از سوی برنامه بیمه ای پرداخت می شوند ]14[. 

کره جنوبی
تلاش ها ب��رای ایجاد یک برنام��ه ای بیمه ای ب��رای خدمات مراقبت 
بلندمدت در کره جنوبی از س��ال 2000 و به دنبال تشکیل یک کارگروه 
ویژه در وزارت بهداش��ت، ش��روع ش��د ]18[. ایده اولیه این بود که یک 
س��اختار مجزا از بیمه سلامت اجتماعی فعلی ایجاد شود زیرا برنامه بیمه 
س��لامت اجتماعی کره جنوبی در آن زمان با کمبود شدید بودجه مواجه 
بود و از همین رو، چندان برای این برنامه مناس��ب نبود. در نهایت و پس 
از بررس��ی گزینه های مختلف، برنامه بیمه خدمات مراقبت بلندمدت کره 
جنوبی با اس��تفاده از یک چارچوب بیمه اجتماعی در س��ال 2008 ایجاد 

شد ]19[. 
باتوجه به رش��د سریع جمعیت سالمند در کره جنوبی، اجرای برنامه 
بیمه خدمات مراقبت بلندمدت به عنوان یک چالش سیاس��ی در س��طح 
جامعه مطرح ش��د. در واقع، فش��ار وارده از سوی جمعیت سالمند کشور 
باعث ش��د تا انگیزه سیاس��ی کافی در می��ان تصمیم گیرندگان به منظور 
اج��رای هر چه بهتر برنامه بیمه خدمات مراقبت بلندمدت ش��کل بگیرد 
]14[. علاوه بر این، افزایش چش��مگیر حضور زنان در بازار کار و کمرنگ 
ش��دن س��نن قدیمی در ارتباط با مراقبت از سالمندان در محیط خانواده 
)به ويژه از سوی عروس بزرگ تر( باعث شد تا تقاضای عمومی برای چنین 

برنامه  بیمه ای دوچندان شود ]18[. 
یکی از چالش های اساسی کره جنوبی در اجرای برنامه بیمه  خدمات 
مراقب��ت بلندمدت، نب��ود زیرس��اخت های کافی در ح��وزه ارائه خدمات 
مؤسسه ای و نیز نیروی کار متخصص در این حوزه بود. علاوه بر این، کره 
جنوبی برخلاف بسیاری از کشورهای توسعه یافته، فاقد نهادهای غیردولتی 
(NGOs) به منظور مش��ارکت اثربخش در فرآین��د ارائه خدمات مراقبت 

بلندم��دت بود ]14.20[. ب��ا این حال، تصمیم گیرن��دگان مرتبط عقیده 
داش��تند که با ش��روع این برنامه بیمه ای و افزایش تقاض��ا برای خدمات 
مراقبت بلندمدت، انگیزه کافی برای توس��عه زیرس��اخت ها و افزایش ارائه 

خدمات مراقبت بلندمدت نیز ایجاد خواهد شد. 
با وجود اینکه دو رویکرد )تأمین مالی مبتنی بر مالیات و تأمین مالی 
از طریق بیمه اجتماعی(  به منظور تأمین مالی برنامه بیمه خدمات مراقبت 
بلندمدت در نظر گرفته ش��ده بودند، در نهایت رویکرد بیمه اجتماعی به 
عن��وان گزینه نهایی در نظر گرفته ش��د. درواقع، از آنجا که دولت تمایلی 
به افزایش نرخ های مالیاتی نداش��ت و باتوجه به آش��نایی با رویکرد بیمه 
اجتماعی برای تأمین مالی مراقبت های پزش��کی در کره جنوبی، رویکرد 
بیمه اجتماع��ی به منظور تأمین مالی بیمه خدمات مراقبت بلندمدت در 
کره جنوبی در نظر گرفته ش��د ]21.14[. نکته جالبی که از همان ابتدا از 
سوی تصمیم گیرندگان مدنظر قرار گرفت، لزوم اجباری کردن این برنامه 
بیمه ای بود. در واقع، تجارب قبلی نشان می داد که هر وقت برنامه  بیمه ای 
به صورت اختیاری بوده، از س��وی گروه هدف کمتر مورد اقبال واقع شده 
اس��ت ]14[. در فرآیند تأمین مالی، دولت ک��ره جنوبی موافقت کرد که 
تأمین مالی حق مش��ارکت فقرا و )تا ح��دی( خویش فرمایان را از طریق 
درآمدهای عمومی حاصل از مالیات انجام دهد. همچنین، هم پردازی هایی 
از س��وی دریافت کنندگان به منظور واقعی تر کردن میزان تقاضا، در نظر 

گرفته شد ]19.21[. 
در مجم��وع، برنامه بیمه مراقبت بلندمدت در کره جنوبی از طریق 4 
منبع اصلی تأمین مالی می ش��ود. منبع اول شامل حق مشارکت پرداخت 
ش��ده از سوی مش��ارکت کنندگان در نظام بیمه سلامت ملی است. برای 
افراد شاغل رسمی، این نرخ مشارکت معادل 0/38  درصد از دستمزد فرد 
بوده که به صورت مساوی بین شاغل و کارفرما تقسیم می شود. اگرچه حق 
مشارکت برای بیمه مراقبت بلندمدت و نیز بیمه سلامت اجتماعی از سوی 
نظام بیمه س��لامت ملی جمع آوری می ش��ود، اما به صورت مجزا مدیریت 
می شود. حق مش��ارکت گروه های خوداشتغال )نظیر کشاورزان( براساس 
میزان درآمد، ثروت و س��ایر دارایی هایی فرد تعیین می شود. دومین منبع 
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تأمین مالی بیمه مراقبت بلندمدت، حمایت های دولت اس��ت که از طریق 
درآمده��ای اضافی حاصل از مالیات های عمومی فراهم می ش��ود و حدود 
20 درصد از حق مشارکت های پیش بینی شده را تشکیل می دهد. سومین 
منبع تأمین مالی، یارانه های اعطایی از س��وی دولت های استانی و محلی 
اس��ت که به منظور پرداخت حق مشارکت افرادی که واجد شرایط برنامه 
بهزیس��تی می شوند، در نظر گرفته می ش��ود. چهارمین منبع تأمین مالی 
نیز هم پردازی هایی اس��ت که از سوی دریافت کنندگان خدمات پرداخت 
می شود که ش��امل 15 درصد از هزینه های مراقبتی در منزل و 20 درصد 
هزینه های خدمات مراقبتی در مؤسسه هاس��ت ]21.19.14[. با این حال، 
افراد فقیر از پرداخت چنین هم پردازی هایی معاف هس��تند. در سال های 
اخی��ر، نرخ هم پردازی ب��رای گروه هایی که نزدیک خط فقر هس��تند نیز 
مشکل س��از ش��ده اس��ت. از همین رو برخی از دولت های محلی اقدام به 
پرداخت یارانه به منظور کاهش بار چنین هم پردازی هایی کرده اند ]14[. 
بر اساس برنامه بیمه خدمات مراقبت بلندمدت کره جنوبی، دو دسته 
از افراد واجد شرایط برای این برنامه می شوند؛ 1( افراد 65 سال به بالا، یا 
2(  افراد زیر 65 سال که یک بیماری ویژه دوره سالمندی نظیر آلزایمر رنج 
می برند ]19[. به منظور بهره مندی از خدمات این برنامه بیمه ای، تیمی از 
کارکنان نظام بیمه سلامت ملی کره جنوبی که معمولاً شامل یک پرستار 
و یک مددکار اجتماعی هستند، اقدام به بازدید منزل فرد متقاضی کرده و 
او را از نظر عملکرد فیزیکی، وضعیت روانی � شناختی و همچنین نیازهای 
مراقبتی و توانبخش��ی م��ورد ارزیابی قرار می دهند. س��پس نتایج حاصل 
توسط کمیته ای از پزشکان متخصص، متخصصان بیمه اجتماعی و... مورد 
بررسی قرار می گیرد. بر اساس ارزیابی صورت گرفته، فرد متقاضی در یکی 
از 5 سطح در نظر گرفته به منظور دریافت خدمات مربوطه قرار می گیرد. 
سطح اول به فردی که بر اساس چک لیست مربوطه در تمام ابعاد زندگی 
روزمره خود به کمک نیاز دارد، اختصاص پیدا می کند، درحالی که سطح 
پنجم به فردی که بر اس��اس چک لیس��ت مربوطه واجد ش��رایط دریافت 
خدمات نیست اما از اختلالی نظیر زوال عقل رنج می برد، اختصاص می یابد 
]14[. در مجم��وع، مزایای بیمه خدمات مراقب��ت بلندمدت کره جنوبی 
ش��امل 4 دسته کلی است: 1( مراقبت در منزل، 2(  تسهیلات و امکانات، 
3( وس��ایل کمکی و 4( مزایای نقدی. مزای��ای نقدی تنها در مواردی که 
در منطقه جغرافیایی مربوط ارائه دهنده خدمتی وجود نداشته باشد، اعطا 

می شود ]18.19[. 

چین

پیر ش��دن جمعیت یکی از چالش های اساسی جامعه و نظام سلامت 
چین اس��ت. در س��ال 2015، بیش از 140 میلیون فرد 65 س��ال به بالا 
در چین زندگی می کردند که 10.5 درصد از کل جمعیت این کش��ور بود 
]22[. این میزان در س��ال 2019، به بیش از 175 میلیون نفر رس��ید که 
حدود 12.6 درصد کل جمعیت را تشکیل می دهند ]23[. بر اساس شواهد 
موجود، پیش بینی می ش��ود که تا س��ال 2050، افراد 65 س��ال به بالای 
س��اکن چین، بیش از 26 درصد از کل جمعیت این کشور را شامل شوند 

 .]24[
از همی��ن رو، تقاضا برای دریافت خدمات مراقبت بلندمدت در چین 
به صورت چش��میگری رش��د داشته و پیش بینی می ش��ود که در سالیان 
آینده، این میزان رش��د بیش��تری را هم تجربه کند. بالا بودن هزینه های 
خدم��ات مراقبت بلندمدت باعث ش��ده ت��ا بار مالی فراوان��ی بر خانوارها 
وارد آید و از طرفی دیگر، بس��یاری از گروه های نیازمند از دریافت چنین 

خدماتی صرف نظر کنند ]22.23.25[. 
در پاسخ به چنین ش��رایطی، دولت چنین مجموعه ای از راهنماها را 
در س��ال 2016 به منظور ایجاد بیمه خدمات مراقبت بلندمدت ارائه کرد. 
ب��ه دنبال این راهنماها، برنامه بیمه خدم��ات مراقبت بلندمدت به صورت 
پایلوت در 15 ش��هر چین شروع به کار کرد ]26[. این بیمه  در کنار نظام  
بیمه های اجتماعی پنج گانه کش��ور چین )شامل بیمه بازنشستگی، بیمه 
پزش��کی، بیمه آسیب های ش��غلی، بیمه بیکاری و بیمه زایمان( با عنوان 
»بیمه اجتماعی ششم« شناخته می ش��ود ]23.27[. هدف بیمه خدمات 
مراقبت بلندمدت چین کمک به افراد سالمند و نیز افراد دارای ناتوانی در 
دریافت خدمات مراقبتی و پرس��تاری پایه و نیز حمایت از گروه هدف در 
بهره مندی از خدمات تخصصی پرستاری است. تا ژوئن 2019، بیش از 88 
میلیون نفر تحت پوشش برنامه بیمه خدمات مراقبت بلندمدت بوده اند و 
بیش از 420 هزار نفر از خدمات این بیمه بهره  گرفته اند. در سال 2020، 
دولت چین اقدام به گسترش بیمه خدمات مراقبت بلندمدت به 14 شهر 

دیگر کرد ]22.23.28[.
تأمین مالی برنامه بیمه خدمات مراقبت بلندمدت چین به برنامه های 
بیمه پزش��کی کنونی چین مرتبط اس��ت. مش��ارکت در این برنامه برای 
گروه های هدف، اجباری اس��ت. در کل، دو برنامه بیمه پزش��کی در چین 
وجود دارد: 1(  بیمه پزش��کی ش��اغلان شهری که ساکنان مناطق شهری 
را که دارای اش��تغال رسمی هستند، تحت پوش��ش خود دارد و 2( بیمه 
پزش��کی برای س��اکنان مناطق ش��هری و روستایی که س��اکنان مناطق 
روس��تایی و نیز ش��هری را که اشتغال رس��می ندارند، تحت پوشش قرار 
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می دهد ]23[. افرادی که می خواهند تحت پوشش بیمه خدمات مراقبت 
بلندمدت باشند، باید بیمه ش��ده در یکی از برنامه های بیمه پزشکی فوق 
باش��ند. در واقع، بیمه خدمات مراقبت بلندمدت یک برنامه بیمه عمومی 
اس��ت. همچنین، افراد متقاضی برای دریاف��ت خدمات مراقبت بلندمدت 
می بایس��ت بر اس��اس معیارهای ارزیابی میزان ناتوانی مورد بررسی قرار 
گیرند. مراقبت های ارائه ش��ده از س��وی بیمه خدمات مراقبت بلندمدت 
ش��امل خدمات مراقبت��ی در منزل و نیز خدمات مراقبتی در مؤسس��ات 
مرتبط است ]22.26.27[. میزان هم پردازی دریافت کنندگان خدمات نیز 
بین 50 تا 70 درصد اس��ت ]23[. همچنین یک س��قف برای بازپرداخت 
از س��وی بیمه در نظر گرفته می ش��ود که معادل 70 درصد از کل هزینه 
آیتم های موجود در بس��ته خدمتی تعریف شده است. به منظور منحرف 
نش��دن مناب��ع تخصیص یافته برای بیمه مراقبت بلندم��دت در بیمه های 
پزشکی، این منابع نش��انه دار (earmarked) شده اند. در شهرهای مختلف 
ن��رخ حق بیمه ها برای بیمه مراقبت بلندمدت متفاوت اس��ت ]23[. برای 
مثال، تأمین مالی بیمه خدمات مراقبت بلندمدت در اس��تان ش��اندونگ  

شامل 0.4 درصد از حق بیمه  پزشکی پایه است. 
در کنار تمام مزای��ای بیمه خدمات مراقبت بلندمدت در نواحی اجرا 
ش��ده در چین، این برنامه با چالش های متعددی نیز روبه رو بوده اس��ت. 
ش��واهد علمی بیانگر این حقیقت هس��تند که تأمین مالی بیمه خدمات 
مراقبت بلندمدت از طریق بیمه های پزشکی باعث شده تا منابع مالی این 
برنامه بیمه ای پایدار نباش��د ]23[. از طرف��ی، میزان افزایش حق بیمه ها 
برای تأمی��ن مالی بیمه خدمات مراقبت بلندمدت در ش��هرهای مختلف 
با توجه به بس��ته خدمتی تعریف شده از طرف دولت های محلی متفاوت 
است. با این حال، آمارها بیانگر افزایش روزافزون هزینه های بیمه خدمات 
مراقبت بلندمدت در چین هس��تند. از همین رو، پیش��نهاد شده که حق 
بیمه های پرداختی از س��وی افراد مورد بازنگری قرار گرفته، حمایت های 
یاران��ه ای دولت افزایش یابد و س��هم بیمه خدم��ات مراقبت بلندمدت از 

بیمه های پزشکی بیشتر شود ]22.23.27.28[.
هلند

هلند نخستین کشوری اس��ت که یک برنامه بیمه اجتماعی سلامت 
فراگیر اجباری برای پوشش طیف گسترده ای از مراقبت های بلندمدت در 
مراک��ز مختلف در دهه 1960 ایجاد ک��رد ]29[. برنامه بیمه مراقبت های 
بلندمدت )WLZ( یک بیمه اجباری برای تمامی افرادی است که نیازمند 
دریافت خدمات بلندمدت هس��تند و ش��امل پوش��ش خدمات مربوط به 
نگهداری از افراد کم توان، افراد با بیماری های مزمن روحی و مراقبت های 

مربوط ب��ه دوران س��المندی می ش��ود ]30[. موفقی��ت اصلاحات نظام 
بیم��ه مراقبت های بلندمدت هلند تا حد زی��ادی به دقت ارزیابی نیازها و 
بودجه بندی هزینه های مراقبت های بلندمدت وابسته است ]29[. تا سال 
2004 به دلیل سیاس��ت ب��دون محدودیت جبران هزینه ه��ا، برنامه بیمه 
مراقبت بلندمدت در کش��ور هلند دچار مشکل تامین مالی شد )خصوصا 
در بخ��ش مراقبت های فردی( تا اینک��ه طرحی به منظور کنترل هزینه ها 
ارائه ش��د. بر اس��اس این طرح توافقنامه ای می��ان ارائه دهندگان خدمات 
مراقبت های بلندمدت امضا شد که براساس آن تصمیمات بودجه بندی در 
32 منطقه موجود، براس��اس آخرین سال مالی گذشته انجام شد و دفاتر 
مراقبتی منطقه موظف شدند با ارائه دهندگان درخصوص هزینه خدمات و 

برون دادن های مراقبتی چانه زنی کنند ]31[. 
نظام بیمه جامع مراقبت های بلندمدت اولیه با مش��خصه استفاده بالا 
از مراقبت های مرکزمحور ش��ناخته می شد که بالاترین نسبت هزینه های 
دولتی مراقبت های بلندمدت به عنوان درصدی از تولید ناخالص داخلی را 
در این کش��ور پدید آورده بود. این میزان 3.7 درصد از تولید ناخالص ملی 
بوده که یکی از بالاترین مشارکت های دولتی در میان کشورهای سازمان 

همکاری اقتصادی و توسعه (OECD) است ]30[.
در سال 2015 اصلاحات وسیعی در تامین مالی مراقبت های بلندمدت 
برای پایداری بیشتر آن در چشم انداز رشد سریع جمعیت سالمند، با ایجاد 
نظامی با فراگیری کمتر که تنها مراقبت ارائه شده در مراکز و مراقبت ویژه 
در منزل )جایگزین مراقبت پرستاری در منزل( را پوشش می دهد، ایجاد 
ش��د ]32[. سایر مزایای تحت پوش��ش این بیمه به شهرداری ها )مراقبت 
اجتماعی بلندمدت( و بیمه های س��لامت )مراقبت فردی و پرس��تاری در 
منزل( منتقل ش��د ]33[. ایده پش��ت انتقال پرستاری در جامعه به بیمه 
س��لامت بهبود انگیزه هماهنگی بین مراقبت اولیه، بیمارستانی و جامعه 
برای سالمندان ناتوان بود. در بیمه فراگیر پیش از اصلاح، پرستاری جامعه 
مش��مول پرداخت فرانش��یز بود اما بعد از اصلاح، به دلیل اینکه پرستاری 
جامعه از فرانش��یز اولیه اجباری در برنامه بیمه س��لامت معاف شده افراد 
نیاز به پرداخت از جیب ندارن��د ]34[. 70 درصد منابع بیمه مراقبت های 
بلندمدت از محل مش��ارکت های اجباری تامی��ن اجتماعی، 22 درصد از 

مالیات و 8 درصد از پرداخت از جیب تامین می شود ]35[.
شمولیت فرد برای ورود به برنامه بیمه مراقبت های بلندمدت از طریق 
مرکز ارزیابی نیازهای سلامت  (CIZ) انجام می پذیرد ]30[. 6 دسته کلی 
عملکردی خدمات در قالب برنامه بیمه مراقب بلندمدت کش��ور هلند قرار 
می گیرند که شامل 1( مراقبت فردی )مانند کمک برای انجام امور روزمره 
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همچون استحمام، غذا خوردن و...(، 2( مراقبت پرستاری )مانند پانسمان 
زخم، تزریقات و...(، 3( راهنمایی های حمایتی )مانند مشاوره به فرد برای 
مدیریت کارهای روزمره(، 4( راهنمایی های مداخله ای )مانند مشاوره های 
روانش��ناختی(، 5( درمان )درمان ه��ای مربوط با بیماری های مزمن مانند 
آلزایمر و...(، 6( اقامتگاه ها )ارائه خدمات اقامتی همراه با مراقبت های لازم 
برای پوش��ش نیازهای فرد( هس��تند ]31[. در این کشور سازمان کمیته 
هدایتگر درمان  مس��ئول بررس��ی کیفیت و پایش این نوع از خدمات از 
طریق یک ابزار ملی به نام ش��اخص کیفیت دریافت کننده خدمت ، برای 

بررسی و مقایسه تجارب دریافت کنندگان این خدمات است ]30[.
آلمان

آلمان نخستین کشوری است که بیمه مراقبت های بلندمدت را در قالب 
مقررات اجتماعی اجرا کرد. در سال 1995 بیمه مراقبت های بلندمدت به 
مرحله اجرا رسید و به عنوان پنجمین رکن حمایت های اجتمالی بیمه ای 
بعد از بیمه عمر، پزشکی، تصادفات رانندگی و بیکاری، به عنوان بیمه پایه 
تعریف ش��د. این نظام دس��تخوش چندین اصلاح متمرکز بر حل مسائل 
تامین مالی از طریق نرخ مشارکت بالاتر و ایجاد صندوق ذخیره جمعیت 
ق��رار گرفت ]29[ و در نهایت برنامه بیم��ه اجتماعی فراگیر مراقبت های 
بلندمدت جایگزین برنامه ارزیابی وسیع شد. افراد قادرند پوشش کامل تر 
مراقبت های بلندمدت را از بیمه های خصوصی خریداری کنند. با این حال 
کمتر از 10 درصد جمعیت پوش��ش بیم��ه خصوصی این مراقبت ها را دارا 
هس��تند ]36[. برنامه بیمه اجباری )اما غیرهمگانی( 90 درصد جمعیت را 
تحت پوش��ش دارد. سایر جمعیت برای بیمه خصوصی ثبت نام می کنند 
]37[. لازم به ذکر است این بیمه همه سنین را شامل می شود )17 درصد 
زیر 60 س��ال، 28 درصد بین 60-80 سال و 55 درصد بالای 80 سال( اما 
بیش��تر افراد بالای 60 س��ال برای دریافت واجد شرایط شناخته خواهند 

شد ]38[.
این بیمه از س��ال 2008 دچار تغییر و تحول های عظیمی شد تا نیاز 
برآورد ش��ده 4.5میلیون نفری این کش��ور تا سال 2050 را برآورده سازد 
]38.39[. بیمه مراقبت های بلندمدت 3 نوع مزایا را وابسته به شدت نیاز 
ارائ��ه می کند: مزای��ای نقدی در اختیار فرد، مراقب��ت در منزل و مراقبت 
در مراک��ز که مزایای نق��دی تقریبا نیمی از هزینه ها را پوش��ش می دهد 
]37.40[. در آلم��ان نیاز اف��راد به کمک برای فعالیت ه��ای روزانه  )غذا 
خوردن، لباس پوش��یدن، اس��تحمام، بیرون آمدن و رفتن به رختخواب( 
و فعالیت ه��ای کمک به زندگی روزمره  )آماده ک��ردن وعده های غذایی، 
شستش��و، دارو دادن، بیرون رفتن، خرید کردن، مدیریت مالی و استفاده 

از تلفن یا اینترنت( مطابق با تعاریف قانونی برای تعیین اینکه آیا یک فرد 
واجد ش��رایط دریافت مزایای مراقبت های بلندمدت هس��ت یا نه، ارزیابی 

می شود ]41[.
در س��ال 2017 ش��رایط پذیرش در این بیمه ها به 5 گروه مشخص 
و بر اس��اس مدت زمان مورد نیاز برای دریافت خدمات، ساده س��ازی شد 
]38[. این مدت زمان بر اس��اس قدرت حرکت )مانند توانایی اس��تفاد از 
پله ها یا بلند ش��دن از تختخواب(، مشکلات سلامت روان )مانند اضطراب 
و رفتار های تهاجمی(، توانایی در نگهداری از خود )مانند آماده س��ازی غذا 
و انجام شستش��وها(، انجام امور مربوط ب��ه درمان بیماری )مانند خوردن 
داروه��ا و ارتب��اط با تیم درم��ان( و توانایی انجام کاره��ای روزمره )مانند 

برقراری ارتباط با سایر افراد( تقسیم بندی می شود. ]40[.
مش��ارکت در این بیمه اجباری ب��وده و از طریق برنامه بیمه عمومی 
اجتماعی انج��ام می پذیرد. تامین مالی بیمه مراقبت های بلندمدت آلمان 
ب��ه از طریق 118 صندوق به نام »صندوق ه��ای بیماری« انجام می گیرد 
و ارائه دهندگان خدمات، بس��ته به منطقه جغرافیای��ی، با این صندوق ها 
به منظ��ور تخصیص مناب��ع به چانه زنی می پردازند. ح��ق بیمه برای بیمه 
مراقبت ه��ای بلندمدت یک میزان ثابت اس��ت و بر اس��اس درآمد تغییر 
نمی کند اما میزان ناتوانی و مکان ارائه خدمت تغییر می کند و بنابراین به 
افراد اجازه تعیین ارائه کننده خدمت را می دهد. صندوق ها همچنین برای 
افرادی که حداقل 14 ساعت در هفته خود را به مراقبت از افراد مورد تایید 
بیمه خدم��ات مراقبت بلندمدت می پردازند مزایایی همچون 6 ماه تا 24 
ماه مرخصی، وام های بدون بهره، دریافت آموزش های مراقبتی حرفه ای و 

غیره در نظر گرفته است ]42[.
فرانسه

مدل فرانسوی پوشش شخص ثالث خدمات و حمایت بلندمدت 
، ترکیبی از برنامه دولتی همگانی تعدیل ش��ده با درآمد برای افراد 
بالای 60 س��ال یا بیمه اختیاری تکمیلی خصوصی اس��ت ]43[. 
نظام بیمه اجتماعی و مالیات، کمک هزینه استقلال شخصی ارائه 
می دهند و مزایا بر پایه سطح نیازی مراقبتی و سطح درآمدی است 
]44[. در فرانسه در ازای پرداخت مبلغ سالیانه یک فرد حدودا 60 
ساله می تواند بیمه نامه مراقبت های بلندمدت فردی خریداری کند 
که درصورت بروز حادثه، از طیف متوسط تا شدید یا خیلی شدید 
ش��امل بازپرداخت خواهد شد. مزایا از 3 ماه پس از شناخته شدن 
فرد به عنوان واجد شرایط برای پوشش مراقبت های بلندمدت آغاز 
می شود. بازار بیمه مراقبت بلندمدت گروهی نیز در فرانسه گسترده 
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اس��ت و 45 درصد قراردادهای بیمه این حوزه را تش��کیل می دهد 
 .]45[

س��هم عم��ده تامی��ن مال��ی مراقبت ه��ای بلندم��دت از طریق 
مشارکت های اجتماعی از طریق بیمه اجتماعی سلامت است، اگرچه 
س��همی از محل مالیات های ملی و محلی و نیز پرداخت خانوارها نیز 
وج��ود دارد. مراقبت بلندمدت در فرانس��ه یک حق همگانی اس��ت و 
افراد درصورت نیاز فارغ از سطح درآمدی از مزایا بهره مند می شوند. از 
هزینه های دولتی مراقبت های بلندت مدت، 60 درصد توسط بیمه های 
سلامت و مابقی از محل مالیات ها تامین مالی می شود. مراقبت پرستار 
در منزل مس��تقیما و تماما توس��ط بیمه سلامت تامین مالی می شود 
]46[. هزینه های افراد س��المند در فرانس��ه به 3 گروه 1( هزینه های 

نگهداری )نگهداری در مراکز مراقبت بلندمدت(، 2( هزینه های محل 
اقدامت و 3( هزینه های بهداشتی و درمانی تقسیم می شود ]47[.

مراقبت ه��ای بلندمدت در این کش��ور در 3 س��طح بومی، اس��تانی، 
منطقه ای و ملی برنامه ریزی و ارائه می شود. برای یافتن راه حل هایی برای 
پوش��ش هرچه بیش��تر هزینه های بیمه مراقبت ه��ای بلندمدت، دولت با 
اقدامات فرهنگی س��عی در افزایش آگاهی جامعه درخصوص اهمیت این 
بیمه ها داش��ته که برون داد این اقدام گسترش بیشتر بیمه های خصوصی 
بوده اس��ت. همچنین انتخاب ش��یوه پرداخت نقدی به مشمولان، آزادی 
بیش��تری به منظور انتخاب ارائه دهنده خدمات مورد نیاز داده است ]48[. 
این ش��یوه پرداخت نقدی بر مبنای تش��ویق سیاست مراقبت های داخل 

خانواده ای انجام می پذیرد.

نام کشور
مشخصات

 بیمه مرقبت بلندمدت
هلندفرانسهآلمانکره جنوبیچینژاپن

نوع بیمه )دولتی/
دولتی- دولتیدولتیدولتیخصوصی(

دولتیدولتیخصوصی

نوع بیمه 
پایهپایهپایهپایهپایهپایه)پایه/ تکمیلی(

نوع عضویت )اختیاری/
اجباری(

اجباریاجباریاجباریاجباریاجباریاجباری

نرخ مشارکت/حق بیمه

• افراد 40 تا 64 سال برابر با 
0/9 درصد درآمد ماهیانه.

س��ال،  ب��الای 65  اف��راد   •
تعیین حق بیمه ها از س��وی 
ش��هرداری ها و برداش��ت از 

طرح های بازنشستگی.

•  تأمی��ن مالی مرتبط با 
برنامه های بیمه پزشکی 

کنونی.
•  نرخ مشارکت متفاوت 

در استان های مختلف.

اف��راد ش��اغل رس��می، براب��ر ب��ا 
ف��رد  دس��تمزد  از  0/38 درص��د 
)به صورت مس��اوی بین ش��اغل و 

کارفرما تقسیم می شود.(

بیمه های سلامت و کسر از حقوق
مالیات ها

حقوق افراد شاغل و 
مالیات های دولتی

معیارهای شمولیت برای 
پوشش

• افراد 65 سال به بالا
• ارزیابی متقاضیان بر اساس 

یک فرم 79 آیتمی

اف��راد س��المند و اف��راد 
دارای ناتوانی 

•  ارزیاب��ی متقاضیان بر 
اس��اس یک فرم ارزیابی 

ناتوانی

افراد 65 سال به بالا 
•   اف��راد زی��ر 65 س��ال دارای یک 

بیماری مربوط  به سالمندی.
•  ارزیاب��ی متقاض��ی ب��ر اس��اس 

معیارهای از پیش تعیین شده

89 درصد 
کل جمعیتکل جمعیتجمعیت

دامنه خدمات تحت 
پوشش

• دس��ته بندی متقاضیان بر 
اس��اس ش��رایط جس��می و 
روانی در 7 طبقه از خدمات.

مراقبت ه��ای  ش��امل   •
در  مراقب��ت  و  مؤسس��ه ای 

منزل 

مراقبتی  خدمات  شامل 
در من��زل و نیز خدمات 
مؤسس��ات  در  مراقبتی 

مرتبط.

•  دسته بندی متفاضیان در یکی از 
5 سطح.

•  4 دس��ته کلی مراقبت شامل 1( 
مراقبت در منزل، 2(  تس��هیلات و 
امکان��ات، 3( وس��ایل کمکی و 4( 

مزایای نقدی.

خدمات ارائه 
شده در مرکز و 

منزل.

مراقبت در مراکز برای 
معلولان و سالمندان 

وابسته.

مراقبت بلندمدت و در 
منزل برای سالمندان 
و معلولان و هزینه های 
بیمارستانی بعد از یک 

سال از بستری.

سهم فرانشیز بیمه شدگان

• 10 درصد از هزینه  خدمات 
تا رس��یدن به سقف تعیین 

شده از سوی بیمه.
100 درص��د  پرداخ��ت   •

هزینه ها پس از این سقف

بین 50 تا 70 درصد.
بازپرداخ��ت  س��قف   
مع��ادل 70 درصد از کل 
آیتم ه��ای  هزینه ه��ای 
موجود در بسته خدمتی.

15 درص��د از هزینه ه��ای مراقبتی 
در من��زل و 20 درص��د هزینه های 

خدمات مراقبتی در مؤسسه ها.

پرداخت 
مابه التفاوت بین 
قیمت واقعی و 
بازپرداخت بیمه

پرداخت از جیب بالا به 
جز برای کم درآمدها

فرانشیز محدود وابسته به 
شرایط فردی

جدول 1| مقایسه سازوکارهای بیمه مراقبت های بلندمدت در
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بحث
مهم ترین مش��خصه های نظام بیمه س��لامت که در ای��ن مطالعه در 
کش��ورهای منتخب مورد مقایس��ه ق��رار گرفت، مولفه های س��اختاری و 
عملکردی بیمه مراقبت های بلندمدت و سازوکارهای آن بوده است. مولفه 
اول دولتی یا خصوصی بودن بیمه مراقبت های بلندمدت است. بیمه دولتی 
مراقبت ه��ای بلندمدت برای مواجهه با هزینه های درحال رش��د این نوع 
مراقبت ها کافی نخواهد بود و بنابراین توسعه بیمه خصوصی مراقبت های 
بلندم��دت و درک مکمل ب��ودن این دو نوع بیمه، روش اثربخش��ی برای 
پوش��ش هزینه ها معرفی ش��ده اس��ت]49[. اگرچه نقش بیمه خصوصی 
مراقبت های بلندمدت چندجانبه است، از یک سو این بیمه ها مکمل مهمی 
برای هزینه های دولتی و کاهش فش��ار بر بودجه های دولتی هس��تند و از 
س��وی دیگر تامین مالی خصوصی روش ناکارآمدی برای تضمین پوشش 
همگان��ی جمعیت اس��ت ]8[ و افراد کم بضاعت تر نیز از دایره پوش��ش و 
دسترس��ی خارج خواهند ماند. در کش��ورهای منتخب، بیمه مراقبت های 
بلندمدت دولتی بوده و بیمه خصوصی به عنوان مکمل برای مزایای بالاتر 

در نقش بیمه supplementary ایفای نقش داشته است. 
بیمه خصوصی سلامت در ایران در قالب بیمه تکمیلی در نظام تامین 
مالی سلامت ایفای نقش می کند که به موجب قوانین شامل سیاست های 
کلی سلامت و قانون احکام دائمی برنامه های توسعه کشور )منظور از بیمه 
تکمیلی فهرس��ت خدماتی اس��ت که در تعهد بیمه پایه سلامت نیست(، 
صرفا مجاز اس��ت به خدمات خارج از بسته بیمه پایه ورود کند. در حالی 
ک��ه در حال حاضر به عنوان بیمه مضاعف به پوش��ش مابه التفاوت تعرفه 
دو بخ��ش دولتی و خصوصی می پردازد. از طرفی در قانون س��اختار نظام 
جام��ع رفاه و تامین اجتماعی، بيمه هاي تكميلي به آن دس��ته ازخدمات 
بيمه اي اطلاق می ش��ود كه علاوه بر س��طح خدم��ات بيمه هاي همگاني، 
ب��ا انعقاد قراردادهاي انفرادي يا گروهي في مابين بيمه ش��ده و بيمه گر و 
پرداخت حق بيمه توس��ط بيمه شده انجام مي پذيرد و دولت در قبال آن 
تعهد مالي نداش��ته، اما مكلف به پش��تيباني حقوقي و قانوني لازم از اين 
گونه بيمه هاس��ت که در لایه س��وم نظام چندلایه رفاه و تامین اجتماعی 
)قانون برنامه پنجم توس��عه(، پیش بینی ش��ده اما هیچ گاه به مرحله اجرا 
نرسید. بنابراین اجرای دقیق قانون مبنی بر الزام بیمه های تکمیلی به صرفا 
پوشش خدمات خارج از بسته بیمه پایه و بازطراحی دو بسته بیمه پایه و 
تکمیلی، برای تعیین آنچه در قالب بسته بیمه مراقبت های بلندمدت قابل 

تعریف است، یک ضرورت است. 
از سوی دیگر، نبود پوشش بیمه مکمل برای بیمه شدگان صندوق های 

بزرگی همچون روستاییان و سلامت همگانی عامل مهمی در بروز فاجعه 
مالی برای این خانوارها ش��ناخته شده است ]50.51[ که به واسطه نبود 
کارفرما و نیز ناتوانی از پرداخت، از پوشش بیمه تکمیلی برخوردار نیستند. 
بنابراین اگر پوشش بیمه مراقبت های بلندمدت در بیمه خصوصی تکمیلی 
تعریف شود باید سازوکارهای یارانه دهی به فقرا برای برخورداری از پوشش 
بیم��ه تکمیلی مراقبت های بلندمدت طراحی ش��ود، ب��ه طوری که آحاد 
جامعه، صرف نظر از نوع صندوق بیمه پایه، دسترس��ی عادلانه به پوشش 

این بیمه داشته باشند.
برای تامین دسترس��ی عادلانه به خدمات مراقبت س��لامت از طریق 
سازوکارهای محافظت اجتماعی شامل بیمه ها، کل جمعیت باید به موجب 
قان��ون تحت پوش��ش قرار گیرند و ای��ن از طریق پوش��ش اجباری بیمه 
اجتماعی مراقبت های بلندمدت حاصل می ش��ود ]52[. در ایران، پوشش 
بیم��ه همگانی از زم��ان تدوین قانون برنامه پنجم توس��عه از اختیاری به 
اجباری تبدیل ش��د و گفتمان بیمه سلامت اجباری، آن گونه که در نظام 
تامین اجتماعی وجود دارد، در ادبیات حقوقی تامین مالی س��لامت ایران 
مس��لط شد. به دلیل پیش بینی نشدن سازوکارهای اجباری کردن بیمه و 
ضمانت اجرایی آن، این اجبار تاکنون در بخش بزرگی از صندوق ها محقق 
نشده و طبق آخرین آمار از سرشماری سال 1395 بر اساس خوداظهاری 
مردم حدود 10/3 درصد از جمعیت کش��ور فاقد پوش��ش بیمه س��لامت 

بوده ا ند ]53[. 
نظام بیمه پایه س��لامت هنوز دچار تعارضات عملکردی در پوش��ش 
اختیاری یا اجباری اس��ت. باتوجه به اینکه پوش��ش همگانی سلامت تنها 
از طریق مکانیس��م های تامین مالی اجب��اری )از طریق مالیات عمومی یا 
مش��ارکت های اجباری بیمه س��لامت( که اعضای ثروتمندتر و س��الم تر 
جامعه را وادار می کند تا به فقرا و افراد آسیب پذیر یارانه دهند ]54[ محقق 
می شود، این بلاتکلیفی سیاستی به طریق اولی برای صندوق مراقبت های 
بلندمدت بدون پاس��خ باقی خواهد ماند و مادامی که این مسئله در بیمه 
پایه س��لامت حل نش��ده باش��د، برای صندوق بیمه پایه موازی یا حتی 
تکمیلی نیز به عنوان یک چالش محرومیت بخش��ی از جامعه از این نوع 
پوشش و انباشت ریس��ک ناقص وجود خواهد داشت. در همه کشورهای 
مطالعه ش��ده، پوش��ش بیمه اجباری برای مراقبت های بلندمدت طراحی 
ش��ده بود که امکان برقراری یارانه متقاطع را فراهم سازد. انباشت ریسک 
یک مولفه حیاتی در تامین مالی مراقبت های بلندمدت اس��ت که موجب 
می ش��ود ک��ه خطر مالی در یک جمعیت توزیع ش��ود و از اف��راد در برابر 
هزینه های کمرشکن محافظت می کند. بیمه های اجتماعی عنصر انباشت 
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چشمگیری دارند ]55[، بنابراین بیمه اجباری برای تحقق انباشت ریسک 
یک اولویت برای طراحی این نوع بیمه در ایران خواهد بود.

در ای��ران 17 صن��دوق کوچ��ک توس��ط کارفرمایان دولت��ی )مانند 
شرکت های نفتی دولتی، بانک های دولتی، شرکت های حمل و نقل، صدا 
و سیما، تعاونی ها و مجلس شورای اسلامی( وجود دارند که اعضای کم اما 
پایه درآمد بزرگی دارند و بسته خدمت گسترده تری را به اعضای خود ارائه 
می کنند ]56[. تعدد صندوق های بیمه پایه، پراکندگی منابع و همس��ان 
نبودن مبنای محاس��باتی حق بیمه پایه سلامت بین سازمان های بیمه گر 
پایه سلامت یک چالش برای تعریف کردن بیمه مراقبت های بلندمدت در 
ایران است. این تعدد و از هم گسستگی ساختار بیمه ای به واسطه انباشت 
ریس��ک محدود و کاهش یارانه متقاطع رس��می منجر به کاهش انباشت 
ریسک، شکاف در پوشش و بروز بی عدالتی و ناکارآمدی شده است ]57[. 
یکی از علل ریش��ه ای این مس��ئله، تعدد معیاره��ای عضویت در 
صندوق های بیمه ای اس��ت، به طوری که در س��ازمان بیمه س��لامت 
معیارها ش��امل رابطه اس��تخدامی در صندوق کارکن��ان دولت، محل 
سکونت )س��اکنان روس��تا در صندوق روس��تاییان و افراد فاقد بیمه 
سلامت ساکن شهر در صندوق سلامت همگانی(، بدون معیار مشخص 
برای صندوق سایر اقشار شامل روحانیون و طلاب حوزه علمیه، بنیاد 
ش��هید و امور ایثارگران، دانش��جویان و افراد تحت پوش��ش نهادهای 
حمایتی سازمان بهزیستی و کمیته امداد و خویش فرمایی در صندوق 
ایرانیان اس��ت. مس��ئله قابل تامل، تفاوت های موجود در دسترسی به 
خدمات بر حسب ساختار نظام ارائه خدمات سلامت، به عنوان بخشی 
از بس��ته خدمات تحت پوش��ش ش��امل محدودیت مراجعه به بخش 
خصوص��ی ارائه خدمات برای صندوق هایی همچون صندوق س��لامت 
همگانی و روس��تاییان اس��ت ]58[ که به طریق اولی در دسترسی به 
مراکز مراقبت ه��ای بلندمدت اثرگذار خواهد ب��ود. بنابراین تجمیع و 
کاهش پراکندگی منابع و گسترش صندوق انباشت ریسک یکپارچه، 
ی��ک پیش نیاز مهم برای طراحی بیمه مراقبت های بلندمدت اس��ت و 
تصمیم گیری برای اداره آن به صورت یک صندوق مجزا یا ادغام یافته 
در صندوق بیمه پایه موخر بر آن اس��ت. از سوی دیگر، چالش آزمون 
وس��ع و معیارهای غیرواقعی آن برای شناس��ایی افراد مشمول یارانه 
دولتی برای حق بیمه )و سهم بیمار در زمان دریافت خدمت( به ویژه 
درخصوص مش��اغل غیررسمی، یک چالش پیش روی سیاست گذاری 
بیمه مراقبت های بلندمدت در ایران اس��ت. اگرچ��ه در دو دهه اخیر 
سیاست های متنوعی ش��امل بیمه بستری شهری، تخفیف حق بیمه 

صندوق ایرانیان و بیمه س��لامت همگانی برای کمک به پرداخت حق 
بیمه اجرا ش��ده اما باوجود صراحت قانون مبنی بر طراحی فرانش��یز 
مبتنی بر گروه های درآمدی و س��هم کمتر برای نیازمندان، همچنان 
سازوکارهای یارانه دهی به فرانشیز برای گروه های کم درآمد یک چالش 
جدی در نظام سلامت ایران است )]59[ که نیازمند طراحی سازوکارها 

برای بیمه مراقبت های بلندمدت نیز است.
س��هم ب��زرگ هزینه ه��ای خصوصی س��لامت از هزینه ه��ای جاری 
س��لامت )50 درصد در س��ال 2019( و نیز س��هم هزینه های پرداخت از 
جیب )39 درصد( عمدتا ناشی از تفاوت عمیق تعرفه دولتی و خصوصی و 
پرداخت مابه التفاوت توسط بیمار، تفاوت داروی برند و ژنریک و فرانشیز 
و در مورد س��المندان مراقبت های بلندمدت فاقد پوش��ش بیمه ای است 
که آنها را در معرض هزینه های س��نگین درمانی در ایران قرار داده است. 
مطالعات نشان داده که شیوع مواجهه با هزینه های کمرشکن در سالمندان 
به عنوان یک گروه آس��یب پذیر در ایران بالاست )11 درصد( ]60[ و این 
اهمیت توجه فوری به این قشر را با توجه به رشد روزافزون این گروه سنی 

در جامعه نشان می دهد.

نتیجه گیری
به موجب سیاس��ت های کلی س��لامت، نظام بیم��ه ای روش منتخب 
تامین مالی در نظام سلامت ایران است که تامین مالی خدمات و گروه های 
نیازمن��د محافظت مالی لاجرم باید از این طریق طراحی و پیاده س��ازی 
شود. نظام تامین مالی سلامت ایران برای پوشش مراقبت های بلندمدت، 
در ابعاد مختلف مورد بحث در این مقاله ش��امل نوع و س��طح نظام بیمه، 
مکانیسم اجرا، رابطه با سایر صندوق ها، سهم بیمار از حق بیمه و فرانشیز 
و بس��ته خدمتی نیازمند ایجاد گفتمان واحد مبتنی بر نظریه غالب نظام 
رفاهی در کش��ور اس��ت و پیش نیاز بازبینی س��ازوکارهای موجود در هر 
دو س��طح بیمه پایه و تکمیل��ی را در پیش رو دارد. در همه کش��ورهای 
مطالعه ش��ده، پوش��ش بیمه اجباری برای مراقبت های بلندمدت طراحی 
شده بود که امکان برقراری یارانه متقاطع را فراهم سازد. تجمیع و کاهش 
پراکندگی منابع و گس��ترش صندوق انباشت ریسک یکپارچه، پیش نیاز 
مهم برای طراحی بیمه مراقبت های بلندمدت در ایران است. اجرای دقیق 
قان��ون مبنی بر الزام بیمه های تکمیلی به صرفا پوش��ش خدمات خارج از 
بس��ته بیمه پایه و بازطراحی دو بس��ته بیمه پایه و تکمیلی، برای تعیین 
آنچه در قالب بس��ته بیمه مراقبت های بلندمدت قابل تعریف اس��ت یک 

ضرورت است.
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تأييديه اخلاقي: موردی برای گزارش وجود ندارد.
س�هم نویس�ندگان: منال اعتمادی: اس��تخراج و تحلیل مقالات، جستجوی مقالات، 
نگارش و انجام اصلاحات مقاله )50درصد(، سعید شهابی و ماهان محمدی سهم یکسانی 

در جستجوی مقالات و نگارش مقاله )50درصد(.
تعارض منافع: نويسندگان اين مقاله، هیچگونه تعارض منافعی را اعلام نکردند.

منابع مالي: موردی گزارش نشده است. 
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