
شناسایی چالش های بیمه ای سالمندان
 تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی1

               شیوا پروائی2

 چکیده چکیده

هدف: پژوهش حاضر با هدف شناسایی چالش های بیمه ای سالمندان بازنشسته یا مستمری بگیر 
تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی در استفاده از خدمات درمانی انجام شده است.

روش: این مطالعه با رویکرد کیفی و به روش تحلیل مضمون انجام شد. داده ها از طریق مصاحبه های 
نیمه‌ ساختاریافته فردی و گروهی با ۶۵ نفر از بازنشستگان و مستمری بگیران ۶۰ سال و بالاتر 
تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی گردآوری شد. مشارکت کنندگان طی یک سال اخیر از مراکز 
درمانی این سازمان خدمات درمانی دریافت کرده بودند. نمونه گیری به صورت ترکیبی از نمونه گیری 
با حداکثر تنوع و نمونه گیری نظری انجام شد و فرایند گردآوری داده ها تا رسیدن به اشباع مفهومی 

ادامه یافت.
یافته ها: چالش های بیمه ای سالمندان در چهار مضمون سازمان دهنده شامل ناکارآمدی سیستم 
بیمه ای، محدودیت های پوشش بیمه ای، بحران نوبت دهی و زمان انتظار، فشارهای مالی بر بیماران 
و خانواده شناسایی شد. مضمون کلیدی حاکم بر یافته ها »شکاف سیستمی میان تعهدات بیمه ای 
و توان اجرایی« است که در سه سطح شکاف پوشش )عدم پوشش مؤثر خدمات دندانپزشکی، 
فیزیوتراپی، تجهیزات کمک پزشکی و پرستاری در منزل(، شکاف دسترسی )نوبت دهی معیوب و 
بوروکراسی پیچیده( و شکاف مالی )پرداخت سنگین از جیب و فشار مالی بر سالمندان و خانواده   ها( 

خود را نشان می دهد.
نتیجه گیری: سالمندان بازنشسته با چند نوع طرد ساختاری مواجه اند: طرد درمانی، طرد تجهیزاتی 
و طرد مراقبتی. فقدان بیمه مراقبت طولانی   مدت و پوشش پرستاری در منزل، بخش قابل توجهی از 
بار مراقبت از سالمندان را به خانواده ها منتقل می کند. یافته ها نشان می دهد محدودیت های بیمه ای 
نابرابری در دسترسی سالمندان به خدمات سلامت  و پرداخت های مستقیم می تواند به تشدید 

1- این مقاله برگرفته از طرح پژوهشی با حمایت مالی مؤسسه عالی پژوهش تأمین اجتماعی انجام شده است.
Shiva. Parvaii@ut.ac.ir .2- استادیار گروه جمعیت شناسی، دانشگاه تهران، تهران، ایران
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منجر شود. این شرایط می تواند به تشدید نابرابری در دسترسی به خدمات سلامت و کاهش اعتماد 
سالمندان به نظام بیمه ای منجر شود اصلاح این وضعیت نیازمند بازطراحی بنیادین نظام بیمه ای بر 
اساس گسترش پوشش نیازهای اساسی سالمندی، کاهش سهم پرداخت از جیب و بازتعریف سلامت 

به عنوان حقی همگانی است.

واژه های کلیدی:  سالمندان؛  بیمه درمانی؛  سازمان تأمین اجتماعی؛  پوشش بیمه ای؛  جامعه شناسی سلامت.
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11.. مقدمه مقدمه
ایران در آستانه تغییرات جمعیتی قرار دارد که پیامدهای آن ابعاد نظام سلامت و رفاه اجتماعی را 
تحت تأثیر قرار خواهد داد. یکی از دستاوردهای مهم طی چند دهه اخیر در ایران، ارتقای وضعیت 
بهداشت، سلامت و امید به زندگی است. این موفقیت ناشی از بهبود نظام بهداشت و درمان و افزایش 
دسترسی مردم به خدمات بهداشتی و درمانی طی چند دهه گذشته است. در کنار کاهش مرگ و 
میر و افزایش امید به زندگی، کاهش باروری به ویژه طی دو دهه اخیر نیز بر افزایش سهم گروه سنی 
سالمندان تأثیرگذار بوده است. علاوه بر این، جامعه ایران طی دهه پس از انقلاب، تجربه دوره باروری 
بالا )نسل انفجار جمعیت( را داشته است که این نسل، افزایش جمعیت سالمندان را در دهه های آتی 

رقم خواهد زد. 

بر اساس آخرین آمارها، در سال ۲۰۲۴، ۷.۹درصد از جمعیت کشور را افراد ۶۵ سال و بالاتر تشکیل 
می دهند )بانک جهانی، ۲۰۲۴( و این در حالی است که سهم این گروه سنی در سال ۱۳۹۵، ۶.۱درصد 
ایران، ۱۳۹7(.  آمار  )مرکز  بود  نیز 9.3درصد  بالاتر  و  گروه سنی 60 سال  بود. سهم  گزارش شده 
اگرچه این ارقام نشان دهنده رشد صعودی نسبت جمعیت سالمندان است، اما آنچه بیش از وضعیت 
کنونی نگران کننده است، پیش بینی های جمعیتی برای دهه های آتی است. سازمان ملل متحد )۲۰۱۵( 
پیش بینی می کند که تا سال ۲۰۵۰، سهم افراد ۶۰ سال و بالاتر به ۳۱.2درصد )نزدیک به ۲۹ میلیون 
نفر( و سهم افراد ۶۵ سال و بالاتر به ۲۲درصد )بیش از ۲۰ میلیون نفر( از کل جمعیت ایران خواهد 
رسید )سازمان ملل، 2015(. این جهش جمعیتی در گروه سنی سالمندان، نظام تأمین اجتماعی کشور 
با چالش های ساختاری، مالی و خدماتی روبه رو خواهد ساخت. در این میان،  را به طور بی سابقه ای 
سازمان تأمین اجتماعی به عنوان بزرگترین نهاد بیمه گر اجتماعی در ایران، بیش از سایر نهادها در 

معرض فشارهای ناشی از این موج سالمندی قرار دارد.

سالمندی جمعیت پدیده ای صرفاًً کمّّی نیست، بلکه ماهیت و الگوی تقاضای خدمات سلامت را به طور 
کیفی دگرگون می کند. تغییر ساختار سنی جمعیت، مستقیماًً الگوی بیماری ها را تحت الشعاع قرار 
می دهد و بار سنگین بیماری های مزمن و ناتوانی های مرتبط با افزایش سن را به همراه می آورد. مطالعات 
ایرانی نشان می دهد که ۳۴.۲ درصد از سالمندان به یک بیماری مزمن و ۶۵.۸ درصد به دو بیماری 
مزمن و بیشتر مبتلا هستند )ده یادگاری و صافی زاده، ۱۳۹۹( و میزان شیوع بیماری های مزمن در بین 
سالمندان بیش از دو سوم سایر گروه های سنی است )ایمانی و دیگران، ۱۳۹۴(. بنابراین سالمندان به 
دلیل کاهش عملکرد جسمی و شیوع بالای بیماری های زمینه ای، به مهم ترین مصرف کنندگان خدمات 
سلامت و درمان تبدیل می شوند )ممتاز و دیگران، ۲۰۱۲؛ شادمی، ۲۰۱۳(. درنهایت این گروه جمعیتی 
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یکی از عوامل اصلی افزایش بار مراجعه به مراکز بهداشتی و درمانی هستند )اسچفیلد و ارنست1، ۲۰۰۶؛ 
کلی2 و دیگران، ۲۰۱۵( و وجود بیماری های مزمن، تقاضایی پیچیده تر و چندوجهی تر را برای نظام 
سلامت رقم می زند )یام3 و دیگران، ۲۰۰۹(. میانگین دفعات مراجعه سالمندان به پزشکان سه برابر و 
دفعات بستری در بیمارستان پنج برابر سایر گروه های سنی است )علیزاده و دیگران، ۱۳۹۲( و مخارج 
درمان و سلامت خانوارهای دارای سالمند به طور معنی داری نسبت به سایر خانوارها بیشتر است 
)یحیوی دیزج و دیگران، ۱۳۹۸(. با این توصیف، فشار مضاعفی که سالمندی جمعیت بر نظام سلامت 
و درمان تحمیل می کند در چارچوب نظام بیمه ای سازمان تأمین اجتماعی به مراتب حساس تر می شود، 
چرا که این سازمان باید هم زمان با افزایش تعداد بیمه شدگان سالمند و همچنین پیچیدگی و هزینه 

بالای خدمات مورد نیاز آن ها مواجه شود. 

که  است  خاصی  چالش های  درباره  کافی  دانش  نبود  می کند،  پیچیده تر  را  مسئله  آنچه  با این حال، 
سالمندان تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی در مواجهه با نظام بیمه درمانی با آن روبه   رو هستند. 
سازمان تأمین اجتماعی با وجود پوشش گسترده، در ارائه خدمات بیمه ای متناسب با نیازهای ویژه 
سالمندان با خلأهایی مواجه است. با توجه به مطالب فوق، مسئله محوری پژوهش حاضر آن است که با 
وجود رشد بی سابقه جمعیت سالمندان در ایران و فشار فزاینده ناشی از آن بر سازمان تأمین اجتماعی 
به عنوان اصلی ترین متولی بیمه درمانی بازنشستگان، آگاهی چندانی از چالش های عینی سالمندان 
در تعامل با نظام بیمه‌ درمانی وجود ندارد. از این رو، این پژوهش در پی آن است که به شناسایی و 

دسته بندی چالش های بیمه ای سالمندان تحت پوشش سازمان تأمین اجتماعی بپردازد. 

22. پیشینه نظری. پیشینه نظری
یکی از مفاهیم مرتبط، »بیمارستان های دوستدار سالمندان« است که توسط سازمان بهداشت جهانی 
)۲۰۰۴( معرفی شده است. چنین بیمارستان هایی صرفاًً بر درمان بیماری تمرکز ندارند، بلکه با اتکا 
بر اصولی چون آموزش کارکنان، سیستم های اداری متناسب با نیازهای ویژه سالمندان و محیط های 
فیزیکی مبتنی بر اصول طراحی جهانی، به دنبال بهبود کیفیت زندگی، سلامت و امنیت سالمندان 
هستند )کیم4 و دیگران، ۲۰۱۷(. این ضرورت از آنجا ناشی می شود که سالمندان به دلیل بیماری های 
مزمن متعدد، محدودیت های شناختی و عملکردی و نیز آسیب پذیری های روانی-اجتماعی نظیر انزوا 
به سایر گروه های سنی هستند  بهداشتی نسبت  متفاوتی در خدمات  نیازمند طراحی  وابستگی،  و 

1- Schofield & Earnest.
2- Kelley.
3- Yam.
4- Kim.
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چنین  برای  را  سه گانه ای  اصول   )۲۰۰۴( جهانی  بهداشت  سازمان   .)۲۰۲۰ دیگران،  1و  )کوکاکوک
بیمارستان هایی معرفی کرده است: نخست، »اطلاعات، آموزش و ارتباطات«؛ دوم، »سیستم های مدیریت 
مراقبت های بهداشتی«؛ و سوم، »محیط های فیزیکی« مبتنی بر اصول طراحی جهانی. پژوهشگران 
مختلف نیز چارچوب هایی برای این بیمارستان ها ارائه داده اند که از سیاست های مدیریتی و فرایندهای 
مراقبت تا محیط فیزیکی و اخلاق حرفه ای را در برمی گیرد )چیو و چن2، ۲۰۰۹؛ پارک و برند3، ۲۰۰۴؛ 

وانگ4 و دیگران، ۲۰۱۴(.

پویا  و  به عنوان سازه ای چندبعدی، ذهنی  بیمار«  الگوی خدمت، مفهوم »رضایت  این  با  پیوند  در 
تعریف می شود که حاصل قضاوت فرد از تطابق انتظارات پیشین با تجربه واقعی دریافت خدمت است 
)باتباتار5 و دیگران، ۲۰۱۵(. این مفهوم نه تنها یکی از شاخص های اصلی کیفیت مراقبت های بهداشتی 
و درمانی شناخته می شود )شولمیستر6 و دیگران، ۲۰۰۵(، بلکه سنگ بنای ارزیابی موفقیت نهادهای 
بهداشتی محسوب می گردد )رامسران فودار7، ۲۰۰۵(. به بیان دونابدیان8 )۲۰۰۵(، رضایت بیمار، خود 
یکی از پیامدهای کلیدی خدمات درمانی است که می تواند کیفیت ساختارها و فرایندهای ارائه خدمت 
ارائه شده  زیادی  تنوع  با  گوناگون  در مطالعات  بیمار  و شاخص های رضایت  ابعاد  کند.  بازنمایی  را 
است. اسکاتی9 )۲۰۰۵( عواملی چون دسترسی، شایستگی فنّّی، تداوم مراقبت، مهارت های بین فردی، 
ارتباطات شفاف، محیط فیزیکی مناسب، هزینه درک شده و توجه به همراهان بیمار را تعیین کننده 
می داند. ویر10 و همکاران )۱۹۷۸( بر هنر مراقبت، کیفیت فنی، امور مالی و اثربخشی مراقبت تأکید 
داشتند. هال و دورنان11 )۱۹۹۰( نیز مؤلفه هایی چون دسترسی، انسان دوستی، اطلاع رسانی، بوروکراسی، 

امکانات فیزیکی و نتیجه مراقبت را در مدل خود گنجاندند.

در تبیین نظری رضایت، چند دیدگاه مکمل یکدیگر وجود دارد. مدل »انتظارات-عدم تأیید« رضایت 
را نتیجه مقایسه انتظارات پیشین با تجربه واقعی می داند )باتباتار و دیگران، ۲۰۱۵(. نظریه »تحقق 
نیازها« )ورسینگتون12، ۲۰۰۶( مطرح می کند که رضایت مستقیماًً از نتایج عینی تجربه ناشی می شود، 

1- Kocakoc.
2-  Chiou & Chen.
3-  Parke & Brand.
4- Wong.
5- Batbaatar.
6-  Schulmeister.
7-  Ramsaran-Fowdar.
8-  Donabedian.
9- Scotti.
10- Ware.
11-  Hall & Dornan.
12- Worthington.
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نه صرفاًً از مقایسه با انتظارات. مدل های »شناختی-عاطفی« )الیور1، ۱۹۹۳، ۱۹۹۷( عاطفه را به عنوان 
مؤلفه ای مهم به مدل رضایت اضافه می کنند و تأکید می کنند که رضایت بیمار ترکیبی از بُعُد منطقی 
)کیفیت درمان( و بُعُد عاطفی )احترام و همدلی( است. »نظریه مبادله اجتماعی« بر رابطه متقابل بیمار و 
ارائه دهنده تمرکز دارد و رضایت را نتیجه تعاملات مثبت مبتنی بر اعتماد متقابل می داند )هال، ۲۰۰۳؛ 
باتباتار و دیگران، ۲۰۱۵(. نهایتاًً، »نظریه عدالت« )باتباتار و دیگران، ۲۰۱۵( رضایت را زمانی محقق 
می داند که فرد نسبت میان داده های خود )پول، زمان، درد و رنج( و ستاده های خدمت )میزان بهبود 

سلامت( را منصفانه تلقی کند.

33. روش پژوهش. روش پژوهش
بیمه ای  چالش های  نیمه  ساختاریافته،  مصاحبه  از  بهره گیری  با  و  کیفی  رویکرد  با  حاضر  پژوهش 
سالمندان بازنشسته و مستمری بگیر سازمان تأمین اجتماعی را در استفاده از خدمات درمانی بررسی 
کرده است. جامعه مورد مطالعه، افراد ۶۰ سال و بالاتر تحت پوشش این سازمان بودند که معیارهای 
ورود زیر را احراز می کردند: وضعیت بازنشستگی یا مستمری بگیری، تمایل به مشارکت در پژوهش، 
و دریافت خدمات درمانی از مراکز ملکی سازمان تأمین اجتماعی در یک سال اخیر. برای انتخاب 
مشارکت کنندگان از دو راهبرد نمونه گیری هدفمند استفاده شد: )۱( نمونه گیری با حداکثر تنوع بر 
اساس جنسیت، گروه های سنی و مراکز درمانی مختلف؛ و )۲( نمونه گیری نظری برای توسعه و اشباع 
مقوله ها. داده ها از طریق مصاحبه های فردی و گروهی، در بیمارستان ها، درمانگاه ها و پلی کلینیک های 
ملکی سازمان تأمین اجتماعی در شهر تهران گردآوری شد. مجموع مشارکت کنندگان ۶۵ نفر بود و 
نمونه گیری تا دستیابی به اشباع مفهومی ادامه یافت. دامنه سنی شرکت کنندگان از ۶۰ تا ۹۰ سال 
و میانگین سنی آنان ۷۰ سال بود؛ این گستردگی امکان داد تا پژوهش حاضر، دیدگاه های دو طیف 

»سالمندان جوان« و »سالمندان کهن سال« را در تحلیل چالش های بیمه ای پوشش دهد.

لازم به ذکر است معیار دریافت خدمات درمانی در یک سال اخیر موجب می شود پژوهش، تجربه 
»مراجعه کنندگان بالفعل« را پوشش دهد و دیدگاه سالمندانی که به دلیل همین موانع بیمه ای هرگز 
امکان  اگرچه  مرزبندی،  این  است.  نشده  لحاظ  پژوهش  این  در  نشده اند،  دریافت خدمت  به  موفق 
گردآوری داده های غنی از تعامل مستقیم با نظام درمانی را فراهم کرد، اما دامنه تعمیم پذیری یافته ها 

را به سالمندان مراجعه کننده محدود می سازد.

داده های مصاحبه ای با تکنیک تحلیل مضمون و بر اساس روش آتراید-استیرلینگ2 )۲۰۰۱( کدگذاری 

1-  Oliver.
2-  Attride-Stirling.
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و مقوله بندی شدند. مضامین در سه سطح »پایه« )کدهای اولیه(، »سازمان دهنده« )حاصل ترکیب 
مضامین پایه( و »فراگیر« )اصول حاکم بر متن( دسته بندی شد. برای تضمین کیفیت و اعتبار پژوهش، 
راهبرد روششناختی مشخصی در تمام مراحل مطالعه به کار گرفته شد. در این راستا، ارائه توصیف 
غنی و جزئی از فرایند پژوهش و نیز درگیری طولانی مدت پژوهشگر با موضوع و میدان مطالعه، به واقعی 
 بودن و عمق داده های گردآوری شده اعتبار بخشید. گردآوری و تحلیل داده ها به طور هم زمان انجام شد؛ 
به این صورت که پس از هر مصاحبه، کدگذاری بلافاصله آغاز می گردید و انتخاب مشارکت کنندگان 
بعدی بر اساس مفاهیم و مقوله های نوظهور صورت می گرفت. همچنین، سؤالات اولیه مصاحبه در 
طول پژوهش به تدریج گسترش یافته و برخی پرسش ها نیز در جریان مصاحبه ها شکل می گرفتند. 
در بخش یافته ها، فرایند کدگذاری چندسطحی در قالب جداول مستندسازی شد که به شفافیت و 
اطمینان پذیری نتایج می افزاید. برای هر مقوله، توصیفی عمیق همراه با شواهد و نقل قول های مستقیم 
از داده های میدانی ارائه شد تا اعتبار تفسیرها تقویت شود. همچنین، به منظور افزایش اعتبار کدگذاری، 
بخشی از مصاحبه ها توسط دو کدگذار مستقل کدگذاری شد و درصد توافق میان آن ها بالای ۷۰ درصد 

محاسبه گردید. در موارد بروز اختلاف نظر، با بحث و تبادل نظر تا حصول توافق پیش رفتیم.

44. یافته‌های پژوهش. یافته‌های پژوهش
یکی از چالش   های اساسی سالمندان بازنشسته در دسترسی و بهره   مندی از خدمات درمانی، چالش   های 
بیمه   ای است که شامل بحران نوبت   دهی و زمان انتظار، ناکارآمدی سیستم بیمه   ای، محدودیت های 
پوشش بیمه ای، فشارهای مالی بر بیماران و خانواده است. این چالش   ها نشان   دهنده شکاف سیستمی 
فراگیر  و  سازمان   دهنده  اولیه،  مضامین  زیر  جدول  در  است.  اجرایی  توان  و  بیمه ای  تعهدات  میان 

ارائه شده است:

جدول شماره 1. مضامین اولیه، سازمان   دهنده و فراگیر

مضمون فراگیرمضامین سازمان   دهندهمضامین اولیه

ضعف نوبت دهی اینترنتی، سیستم نوبت دهی 
معیوب، صف های طولانی انتظار، بحران دسترسی به 

پزشکان متخصص، طولانی شدن زمان انتظار

بحران نوبت دهی و 
زمان انتظار

شکاف سیستمی میان تعهدات 
بیمه ای و توان اجرایی
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مضمون فراگیرمضامین سازمان   دهندهمضامین اولیه

پوشش ناقص خدمات، نارضایتی از بیمه تکمیلی، 
پایین بودن سقف بیمه تکمیلی، سودمحوری به جای 

ناکارآمدی سیستم بیمه   ایخدمت رسانی، بوروکراسی ناکارآمد 

شکاف سیستمی میان تعهدات 
بیمه ای و توان اجرایی

عدم پوشش آزمایش های تشخیصی خاص، محدودیت 
پوشش بیمه   ای داروهای خاص، پوشش بیمه   ای 

ضعیف خدمات دندانپزشکی، پوشش بیمه ای ضعیف 
خدمات فیزیوتراپی، محدودیت پوشش بیمه   ای برای 
دارو، پوشش بیمه   ای پایین تجهیزات کمک پزشکی، 

محدودیت در پوشش حق ویزیت پزشک، فقدان 
پوشش هزینه   های پرستاری در منزل

محدودیت های پوشش بیمه ای

سهم بالای پرداخت از جیب، هزینه های کمرشکن 
درمان، کفایت پایین مستمری بازنشستگی، 

هزینه   های جانبی درمان، استفاده خصوصی از خدمات 
دندانپزشکی، استفاده خصوصی از خدمات تخصصی

فشارهای مالی بر بیماران و 
خانواده

﻿﻿44--11. بحران نوبت دهی و زمان انتظار. بحران نوبت دهی و زمان انتظار

یکی از چالش   های ساختاری و مدیریتی، بحران نوبت   دهی و زمان انتظار برای سالمندان است. نتایج 
پژوهش نشان می دهد سیستم نوبت دهی معیوب، ضعف نوبت دهی اینترنتی، صف های طولانی انتظار، 
از  برای دریافت خدمات ضروری  انتظار  زمان  به پزشکان متخصص، طولانی شدن  بحران دسترسی 

مهم   ترین مشکلات نوبت   دهی و زمان انتظار است.

اصلی  از چالش   های  یکی  معیوب  نوبت دهی  نشان می   دهد سیستم  زیسته مصاحبه   شوندگان  تجربه 
سالمندان در بهره مندی از خدمات درمانی است. سیستم نوبت   دهی معیوب، ارزش زمان افراد سالمند 
را بی   ارزش تلقی می   کند. بنابراین چالش اصلی، نادیده   انگاری ارزش زمانی سالمندان است. همچنین 
سیستم نوبت   دهی موجود، حساس به سن نیست و نیازهای ویژه سالمندان بازنشسته را در نظر نگرفته 

است. این چالش در گفته های مصاحبه شوندگان دیده می شود:

نوبت که می   خوایم بگیریم سخته و حتماًً باید حضوری بیایم که همین امروز باعث شد من ساعت 4 
صبح نمازم خوندم بلند شم بیام. هرچی می   گیریم یا گوشی رو بر نمی   دارن یا جواب نمیدن یا وقت پُرُه 

)مرکز جراحی ابوریحان، مرد، 72 ساله(.
نه هیچ وقت تلفنی وقتی نگرفتم همیشه حضوری اومدم وقت گرفتم و مکافاته برنامه   ای هم نیست هر 
چی رفتم تو اینترنت راهنمایی نکرد که مثلًاً ساعت شش صبح باید بیای. من صبح زود اومدم هشت 

نشده اومدم )مرکز جراحی ابوریحان، مرد، 67 ساله(.
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پنج صبح باید بیای اینجا نوبت بگیری. دکتر ساعت ده صبح میاد، الان من چشم پزشکی نوبت گرفتم 
هنوز دکتر نیومده. تلفنی جواب نمیدن.ِ اِشغاله همش. )درمانگاه قدس شریف، مرد، 75 ساله(.

همان طور که روایت   های مصاحبه   شوندگان نشان می   دهد سیستم معیوب نوبت   دهی پیامدهایی را برای 
سلامت و کیفیت زندگی سالمندان به دنبال دارد. در این زمینه سالمندان به مواردی مانند نیاز به بیدار 
شدن در ساعات غیرمعمول، انتظارهای طولانی در مراکز درمانی، اتلاف وقت و انرژی، استرس و فشار 

روانی اشاره کرده   اند. 

علاوه بر همه این   ها، مصاحبه   شوندگان به ناکارآمدی و ضعف نوبت دهی اینترنتی نیز اشاره کرده   اند که 
موجب می   شود آنها ناچار باشند برای گرفتن نوبت، حضوری به مراکز درمانی مراجعه کنند که همین 
مراجعه حضوری، به ویژه در ساعات طاقت   فرسا، خستگی، اتلاف زمان و انرژی و حتی کاهش اعتماد 
به سیستم درمانی را به دنبال دارد. همچنین با توجه به اینکه برخی از افراد مسن به لحاظ شرایط 
جسمی   شان نیاز به همراهی فرزندان دارند، سیستم معیوب نوبت   دهی و صف   های طولانی انتظار، موجب 
اختلال در برنامه ریزی شغلی فرزندان می   شود. همۀ این   ها درنهایت، اعتماد به نظام سلامت و درمان 

تأمین اجتماعی را لطمه می   زند.

من میام توانش دارم اونی که نمی   تونه سنشم از من کم تره من الان 72 سالمه، همسرم 65 سال ولی از 
نظر اطلاعات اینا همسرم تنهایی نمیتونه. حضوری بخواد بیاد وسیله نباشه من نباشم دسترسی به من 
نداشته باشه بچه   ها هم که کار خودشون می   کنن کسی نمیاد. من پسر کوچیکم 36 سالشه اصلًاً نمی   تونه 

بیاد، حوصله نداره بیاد تو این اداره   جات و اینا. )مرکز جراحی ابوریحان، مرد، 72 ساله(.
دخترم نتونست گفت مامان هرکار می   کنم نمیشه نوبت گرفت اینترنتی. خیلی سخته وقت گرفتن، 

ساعت 4 و نیم اومدم اینجا الان ساعت 12 هست )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 72 ساله(.

دارای  است که  معیوبی  نوبت دهی  سیستم  نشان دهنده‌  مصاحبه شوندگان  زیسته  تجربیات  بنابراین 
پیامدهایی در سطح فردی بر کیفیت زندگی و سلامت سالمندان و هم در سطح اجتماعی و کلان بر 

اعتماد نهادی به نظام تأمین اجتماعی است. 

یکی از چالش   های دیگر، شلوغی و صف های طولانی انتظار برای دریافت خدمات درمانی است. سالمندان 
به دلیل محدودیت های جسمی و مشکلات حرکتی، آسیب   پذیری روانی به دلیل استرس ناشی از انتظار و 
اغلب وابستگی به همراه برای مراجعه به مراکز درمانی، بیش از سایر گروه   های سنی از شلوغی و انتظار 

طولانی در مراکز درمانی متأثر می   شوند. 
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من صبح تا حالا سر دردم یه بار رفتم صبحانه خوردم اومدم خب اذیت کنندست دیگه واسه کسی که 
یه خورده بیمارم هست. حالا دندانپزشکی نه ولی مثلًاً یه کسی اومده برای مغز اعصاب اومده مثلًاً برای 
قلب اینا یه خورده براشون سخت میشه باید یه جوری باشه که اینا یه جور سریع   تر راه بیفتن، باید تعداد 

پزشک رو بیشتر کنن )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 60 ساله(.
تمام بیمارستانای دولتی اذیت میکنن. هیچ وقت تو میلاد موفق نشدم. دیگه ماها که اطراف شهریم 
سخته دیگه تا اینجا بخوایم بیایم. نیست جاهایی که آدم بره راحت، دارم، یکی هست مریضه دست و 
پاش نداره. باید این همه راه صبح و ظهر راه بیفته از نظر مالیم ضعیفن این همه راه بخواد بیاد کی بلند 
شه که شیش صبح اینجا باشه که حالا دو ساعتم با اون حالش صبر کنه که نوبت بگیره )پلی کلینیک 

شهید دکتر محمد زارع، زن، 68 ساله(.

تجربیات زیسته مصاحبه   شوندگان نشان می   دهد بیماران سالمند مجبور هستند ساعت   های متمادی 
در صف انتظار بمانند درحالی که بسیاری از آنها از شرایط جسمانی نامطلوبی رنج می   برند. این شرایط 
می   تواند بر زندگی سالمندان پیامدهای منفی چون افزایش خطر ابتلا به عفونت در محیط   های شلوغ، 
کاهش رضایت از خدمات درمانی، احساس نادیده گرفته شدن و غیبت همراهان بیمار از کار را به دنبال 

داشته باشد.

 یکی از چالش   های دیگر، بحران دسترسی به پزشکان متخصص برای سالمندان است. با توجه به اینکه 
افراد مسن به بیماری   های مزمن چندگانه مبتلا هستند، بیش از سایر گروه   ها به پزشکان متخصص نیاز 
دارند. همچنین با توجه به پیچیدگی درمان در دوران سالمندی، نیاز دارند با متخصصان مختلف جهت 

تنظیم دوز دارو مشاوره دارویی داشته باشند.

وقت گرفتن اگه بخوای تخصصی بگیری آره مشکل داریم به این راحتی نمی   تونی وقت بگیری. اینجا ما 
مشکلاتمون در رابطه با پزشکه مثلا الان اینجا ارتوپد در ماه یه دفعه میاد روزای پنجشنبه. ما نمی   دونیم 
اصلًاً چه جوری میشه وقت گرفت. وقت گرفتنشه خیلی سخته باید کم کم دو ساعت پشت تلفن بمونیم 
یا از این چیزا که ستاره دارا میزنی به زور میاره هی ارور میده. )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 65 ساله(.

دکتر تو مطب خودش کار می   کنه، بیمارستان یه ساعت میاد، براش به صرفه نیست، پس خیلی طول 
می   کشه تا نوبت بگیری اگه نیاز به دکتر داشته باشید )بیمارستان لبافی نژاد، مرد، 70 ساله(.

تجربیات مصاحبه   شوندگان نشان می   دهد هم تعداد متخصصان در مراکز درمانی محدود است و هم 
اینکه هر یک از متخصصان، زمان بسیار کمی را در مراکز دولتی حضور دارند و اولویت پزشکان به حضور 
در مطب   های خصوصی است. درنتیجه سالمندان ناچار هستند زمان طولانی )گاه نزدیک یک ماه( در 
صف انتظار باشند یا اینکه به‌دلیل طولانی بودن نوبت   های مراکز تأمین اجتماعی، به ناچار به مطب   های 
خصوصی مراجعه کنند که فشار مالی مضاعفی را به خانواده تحمیل می   کند، نارضایتی از بیمه تأمین 
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اجتماعی را افزایش می   دهد و درنهایت اعتماد به نظام درمانی تأمین اجتماعی را خدشه دار می   کند.

یکی از چالش   های مرتبط با نوبت   دهی، طولانی  شدن زمان انتظار برای دریافت خدمات ضروری است 
که زمینه نارضایتی را فراهم می   کند. صف   های طولانی انتظار نوعی شکنجه جسمی و روانی به   ویژه 
برای افراد مسن و بیمار است. در این زمینه می   توان از خشونت انتظار علیه سالمندان در نظام سلامت 
صحبت کرد. سالمندانی که نیاز ضروری به دریافت خدمات دارند ولی باید روزهای طولانی در انتظار 

نوبت باشند. این انتظار موجب تأخیر در فرایند تشخیص و درمان نیز می   شود. 

حتی در این مراکز این هنجار القا می   شود که انتظار طولانی برای دریافت خدمات، طبیعی است و 
در صورتی که عجله دارید یا نمی   توانید انتظار را تحمل کنید به دیگر مراکز درمانی، به ویژه مراکز بخش 
خصوصی مراجعه کنید. همچنین لازم به ذکر است که در مراکز درمانی، شرایط خاص سالمندان به ویژه 
سالمندان کهن سال نادیده گرفته می   شود. باید توجه داشت که پیامدهای این چالش فراتر از سلامت 

فردی، سرمایه اجتماعی سازمان تأمین اجتماعی را تخریب می کند.

بیمارستان   های تأمین اجتماعی خیلی سخته. مثلًاً یکی مثل بیمارستان میلاد. هروقت میریم میگه 
امروز نمیشه این کار انجام بدیم برو هفته بعد. قبلًاً خواهرم خب پارتی بازی می   کرد و می   رفتم یه روز 
کارام انجام می   داد. واقعاًً خیلی سخته نوبت دهیش، الان این دکتر برام نوشته برو اورژانسی ولی اون به 

من میگه برو یک ماه دیگه بیا. )پلی کلینیک شهید دکتر محمد زارع، زن، 68 ساله(.
نوبتاش طولانیه، دکتراش کمه، ولی بیمارستانا شلوغن، مثلا برای سونوگرافی بیست روز بیست و پنج 

روز بهت وقت بده )درمانگاه تخصصی آزادی، مرد، 73 ساله(.
خیلی مشکله برام نوبت گرفتن مثلا من الان امروز اومدم رفتم آزمایش گفتن که فیبر داری تو رحمت 
بعد نوبت بهم داده ساعت یک من تا دو نیم نشستم تا دکتر اومده با این حالم. دو و نیم دکتر اومده دکتر 
زنان متخصص ارجاع داده برو یدونه سونوگرافی دیگه بگیر باید بری پیش آندولولوژی. الان رفتم وقت 
گرفتم می   گفت نمیشه دیگه آنقدر التماس کردم گفتم من با این حالم نمی   تونم بیام توروخدا اگه میشه 

یه وقت زود بهم بده، وقت داد برا شنبه صبح که بیام )بیمارستان میلاد، زن، 70 ساله(.

درمجموع می   توان گفت نظام سلامت و درمان تأمین اجتماعی با ایجاد صف   های طولانی و فرایند 
معیوب نوبت   دهی که بحث شد، نوعی خشونت ساختاری علیه بیماران سالمند اعمال می   کند. این 
سیستم معیوب فشارهای جسمی و روانی بر افراد مسن تحمیل می   کند، گاه شرایط اورژانسی بیماران 
سالمند را نادیده می   گیرد، انتظار طولانی برای نوبت را عادی   سازی می   کند تا فرصت اعتراض را از آنها 
سلب می   کنند. درمجموع پیامد همه این شرایط، کاهش اعتماد به نظام سلامت و درواقع تخریب سرمایه 

اجتماعی سازمان تأمین اجتماعی است.
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44--22. ناکارآمدی سیستم بیمه   ای. ناکارآمدی سیستم بیمه   ای

یافته   های پژوهش نشان می   دهد پوشش ناقص خدمات، نارضایتی از بیمه تکمیلی، پایین بودن سقف 
بیمه تکمیلی، سودمحوری به جای خدمت رسانی، و بوروکراسی ناکارآمد حکایت   گر ناکارآمدی سیستم 
بیمه   ای است. یکی از نشانه   های ناکارآمدی سیستم بیمه   ای، پوشش ناقص خدمات است که یکی از 
دلایل آن به این موضوع برمی   گردد که بسیاری از نیازهای سالمندان را به عنوان مشکلات طبیعی 
و ناشی از افزایش سن تلقی می   کنند و خدمات توانبخشی، فیزیوتراپی و دندانپزشکی و ... را مشمول 

بیمه نمی   کنند.

روایت   های مصاحبه   شوندگان نشان می   دهد بسیاری از درمانگاه   ها فاقد دستگاه   هایی مانند نوار قلب یا 
ام آر آی هستند و بیماران مجبورند برای انجام این موارد به بیمارستان   ها یا بخش خصوصی مراجعه 
کنند. این محدودیت   ها به ویژه برای بیماران سالمند و کهن سال که مشکلات جسمی و حرکتی دارند، 

چالش   برانگیز است.

اینجا کنتر نداشت بیمارستان قلب رفتم وصل کردم. یه سری چیزا رو آدم باید بره بیرون مثلا اگه ام 
آر ای بنویسن باید آدم بره بیرون چون نداره اینجا. داروهامونم اینجا دارو داشته بعضی چیزا رو گرفتیم 
بعضی هم که نداشته بیرون گرفتیم. همه داروهارو نداره اینجا )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 60 ساله(.

یکی دیگر از نشانه   های ناکارآمدی سیستم بیمه   ای، پایین بودن سقف بیمه تکمیلی است و این موضوع 
یکی از چالش   های اصلی سالمندان است که دسترسی آنان به خدمات درمانی را به شدت محدود می   کند. 
سقف پایین بیمه تکمیلی، سالمندان را از حقوق کامل سلامت محروم می کند. در مصاحبه های انجام  
شده، برخی از سالمندان اشاره می کنند که سقف بیمه  تکمیلی آن ها برای خدمات گران قیمتی مانند 
اسکن قلب، ام آرآی یا فیزیوتراپی بسیار پایین است و تنها بخش کمی از هزینه ها را پوشش می دهد. 
این مسئله باعث می شود آن ها مجبور شوند مبالغ قابل توجهی را از جیب پرداخت کنند، در حالی که 
بسیاری از آن ها به دلیل هزینه های زندگی روزمره، توان مالی کافی برای تأمین این هزینه ها را ندارند. 

بیمه تکمیلی گفت سقفت پره من یک میلیون و خورده   ای خودم دادم. آزمایش رفتم کامل بدم گفت 
همش شما سیصد تومن آزمایش می   تونی بدی )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 66 ساله(.

تحت پوشش نیست یعنی من هر دفعه یه دکتر مغز و اعصابم و میرم میام نوارش، ام آر آیش میشه 4 
میلیون. دو ماه یدفعه تجدید دارو کنم. اونوقت دکتر متخصص هر سری نوار میگیره میگه من باید ببینم 
کارکرد مغزت چجوریه بعد برات دارو بنویسم. کم و زیاد خوب شدنت و باید بدونم. من دوست داشتم با 
دفترچه بیمه همه کارامو با این انجام بدم که از اون بودجه   ای که می   ریزن به حسابم بیشتر خرج کارای 
تغذیه هست، مهمانه، بچست، لباسه همه چی هست دیگه. آبه برقه شارژه. خیلی سخته باید اینو من 
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به عناوین مختلف صرفه جویی بکنم تا برسونم. خیلی سخته. پام هم که زانوم خیلی شدیداًً درد میکنه. 
باسنم ضعف استخوان داره. هر سری در ازای این هفت هشت تومن شاید حدود دو تومن بیمه تکیمیلی 

میده )درمانگاه قدس شریف، زن، 70 ساله(.

به جای  بیمه   ها  که هدف  برمی   گردد  این  به  سالمندان  برای  بیمه  ناکارآمدی   های  از  یکی  درنهایت 
خدمت رسانی، بیشتر سودمحوری است. نظام بیمه   ای عمدتاًً منافع مالی را در اولویت قرار می   دهد تا 
خدمات   رسانی گسترده به افراد بازنشسته مسن. تصمیم   گیری   های حوزه بیمه در پوشش خدمات و دارو 
و ... عمدتاًً براساس ملاحظات اقتصادی شرکت   های بیمه است تا نیازهای واقعی افراد بازنشسته مسن. 
همین رویکرد درنهایت منجر به شکاف بیمه   ای می   شود. این شرایط هم کیفیت زندگی سالمندان را 

کاهش می   دهد هم بار مالی سنگینی بر دوش خانواده   ها قرار می   گیرد.

بیمه هم یه کار بازرگانیه مثل همه کارهای دیگه. می   شینن برای خودشون تعریف می   کنن که مثلا امروز 
این دارو رو ما جز خدمات حساب بکنیم یا نکنیم فلان چیز رو بدیم یا فلان چیز ندیم. این اختلاف قیمت 

باشه یا نباشه، سودآوری خودشون رو در نظر می   گیرن )بیمارستان صدر، مرد، 68 ساله(.

درمجموع عملکرد ضعیف و محدودیت   های بیمه تکمیلی منجر شده است تا برخی از سالمندان از 
خدمات بیمه تکمیلی خود ناراضی باشند. نارضایتی از بیمه تکمیلی در میان سالمندان بازنشسته و 
مستمری   بگیر یک مسئله جدی است. مصاحبه شوندگان از پوشش ناکافی، فرایند طولانی و غیرشفاف 
بازپرداخت و ... گلایه می   کنند. حتی برخی از آنها اشاره کرده   اند که حتی پس از مراجعه به کانون 
بازنشستگان و ارائه شکایت، پیگیری صورت نمی   گیرد و بیمه   گران با این استدلال که هزینه   ها سنگین 

است، از بهبود و ارتقای خدمات اجتناب می   کنند. برخی از سالمندان بازنشسته چنین روایت کرده   اند:

ما از بیمه تکمیلی   مون خیلی ناراضی هستیم. آتیه   سازان دارو که قبول نمی   کنه نسخه دکتر که قبول 
نمی   کنه خیلی چیزا رو قبول نمی   کنه اصلًاً، به اون صورت یعنی هر چی هزینه می   کنی چیزی عایدت 
نمی   شه. حتی توی کانون بازنشسته   ها و پیشکسوتان خانه کارگر رفتیم انتقادم کردیم شکایتم کردیم 
پیگیری نمی   شه میگه آتیه   سازان همینه ما بخوایم با بیمه رفاه با بیمه ایران قرار ببندیم هزینه   هاش 

سنگین میشه )مرکز جراحی ابوریحان، مرد، 72 ساله(.
تکمیلی   مون به درد نمی   خوره یعنی راضی نیستیم، آتیه سازان حافظ چون سرویس   دهیش خیلی ضعیفه 
هر جا میریم میگه خرج کن بعد بهت میدیم بعد هم می   خوان بدن، نمیدن )بیمارستان صدر، مرد، 

69 ساله(.

اداری  فرایند  برمی   گردد.  آن  ناکارآمد  بوروکراسی  به  بیمه   ای،  ناکارآمدی سیستم  نشانه   های  از  یکی 
پیچیده و زمان بر بیمه تکمیلی است که نشان   دهنده خشونت ساختاری است. فرایندهای اداری پیچیده 
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موجب می شود سالمندان با توجه به شرایطشان نتوانند پیگیری مناسبی داشته باشند و درنهایت به نفع 
بیمه باشد. بوروکراسی فرساینده، سالمندان کم   سواد را از پیگیری محروم می   کند. سالمندان به دلیل 
پیچیدگی اداری از پیگیری بیمه تکمیلی منصرف می   شوند چرا که باز پسگیری هزینه   ها از بیمه تکمیلی 

نیازمند پیگیری طولانی است.
بیمه تکمیلی دردسر خودش رو داره. اول می   پرسه میگه بیمه تکمیلی داری از بیمه تکمیلی استفاده کن 
فلان کن من می   نویسم ال می   کنم بل می   کنم آخر میاد پول نقد می   گیره. بعد ما هی باید دنبال بیمه 
بدوییم بیمه سرعتش چندبرابر ماست خودت میدونی دیگه ما پیرمردیم بیمه سرعتش زیاده نمی   تونیم 

بریم )بیمارستان صدر، مرد، 69 ساله(.
یه بار انجام داد آقامون رفت من یه ام آر آی انجام دادم پولش و می خواستیم بگیریم آنقدر برو اینجا برو 

اینجا. آخرش اصلًاً نه اون پول و به ما دادن دیگه ولش کردیم )درمانگاه قدس شریف، زن، 69 ساله(.

تجربیات زیسته سالمندان نشان می   دهد فرایندهای پیچیده اداری و زمان بر نوعی خشونت ساختاری 
علیه سالمندان است که گاهی آنها منجر به محرومیت آنان از حقوق بیمه   ای می   شود به این معنا که 

به دلیل دشواری پیگیری، سالمندان از پیگیری حقوق خود منصرف می   شوند.

44--33. محدودیت های پوشش بیمه ای. محدودیت های پوشش بیمه ای

آزمایش های تشخیصی خاص، محدودیت پوشش  نتایج پژوهش حاضر نشان می   دهد عدم پوشش 
بیمه   ای داروهای خاص، پوشش بیمه   ای ضعیف خدمات دندانپزشکی، پوشش بیمه   ای ضعیف خدمات 
پزشکی،  کمک  تجهیزات  پایین  بیمه   ای  پوشش  دارو،  برای  بیمه   ای  پوشش  محدودیت  فیزیوتراپی، 
محدودیت در پوشش حق ویزیت پزشک، فقدان پوشش هزینه   های پرستاری در منزل از مهم   ترین 

محدودیت   های پوشش بیمه   ای است.

یکی از محدودیت   های پوشش بیمه   ای شامل عدم پوشش آزمایش های تشخیصی خاص است. تجربیات 
این  نمی   شود.  بیمه   ای  پوشش  شامل  خاص  آزمایش   های  از  برخی  می   دهد  نشان  سالمند  بیماران 
محدودیت   ها تشخیص به موقع بیماری   ها را با مشکل مواجه می   سازد چرا که ممکن است افراد از انجام 

آن منصرف شوند. به علاوه، در صورت انجام نیز هزینه   های قابل توجهی به بیماران تحمیل می   شود.

همه آزمایش   ها رایگان نیست، دو سه ماه پیش برام آزمایش نوشتن بردمش گفت یه دونش بیمه قبول 
نمی   کنه. یه دونش رو قبول نکرد، اون یه   دونه رو 520 تومن از من گرفت )پلی کلینیک شهید دکتر 

محمد زارع، زن، 60 ساله(.
برای آزمایش میگه باید 7 صبح اینجا باشی شماره تموم نشده باشه نمی   دونم حالا آزمایش هم که میای 
یه آزمایشش آزاده این آزمایشو داریم اینو نداریم. )پلی کلینیک شهید دکتر محمد زارع، مرد، 65 ساله(.
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یکی از محدودیت   های پوشش بیمه   ای، محدودیت در پوشش داروهای خاص است. تجربیات برخی از 
بیماران سالمند نشان می   دهد داروهای مؤثر برای برخی از بیماری   های مزمن اغلب تحت پوشش بیمه 

قرار ندارند و درنتیجه هزینه بالایی به خانواده   ها تحمیل می   شود.

پام آمپول زد برام شیش تا تو این پام شیش تا اون پام. خوب نشدم، امسال با تأمین اجتماعی رفتم 
قبول نکرد. رفتم مطب گرفتم زدم 25 میلیون دادم یکی تو این پام زده یکی تو این پام، دو تا تو کمرم 
بیست و پنج میلیونم دادم. تکمیلی دارم اما قبول نکرد تکمیلی. 25 میلیون آزاد دادم )پلی کلینیک 

شهید دکتر محمد زارع، زن، 68 ساله(.

 یکی دیگر از محدودیت   های پوشش بیمه   ای شامل پوشش بیمه   ای ضعیف خدمات دندانپزشکی است. 
این امر نشان   دهنده لوکس تصور کردن خدمات دندانپزشکی برای سالمندان است، درحالی که یک نیاز 
درمانی است و به کیفیت زندگی سالمندان کمک می   کند. شواهد اجتماعی نشان می   دهد که بخش 
به دلیل  زیادی از افراد سالمند به ویژه در گروه   های درآمدی پایین، بدون دندان هستند که عمدتاًً 
هزینه   های درمانی بالا نمی   توانند برای ترمیم و بازسازی دندان   ها اقدام کنند. کمبود خدمات دندانپزشکی 
دندانپزشکی  نیازهای  به  بی   توجهی  نشان دهنده  تکمیلی  بیمه  توسط  آن  پوشش هزینه   های  و عدم 

سالمندان است.
دو سه تا از این مراکزی که تأمین اجتماعی بودن پرسیدیم، هیچ فرقی با آزاد نداشته. الان یه پروتز 
خیلی عادی بخوای بذاری بیرون بیست سی تومن فقط یه فکه. یکی که بازنشسته هست حتماًً یه 

خورده تو مضیقه هستن دیگه )بیمارستان صدر، زن، 62 ساله(.
دندون   پزشکی که رفتم همه دندونام کشیدم درد می   کرد همش کشیدم، یه دفعه گذاشتم شکست. 
دیگه پول نداشتم دوباره بذارم. دندون رو بیمه پوشش نمیده. اصلًاً هیچ جا دندون نمیذارن، بیمه تأمین 

اجتماعی اصلا نمی   ذاره باید بری پول بدی )بیمارستان لبافی نژاد، مرد، 70 ساله(.

پوشش ناکافی بیمه های پایه و تکمیلی برای خدمات دندانپزشکی، یکی از چالش   های اساسی به ویژه 
برای سالمندان است. براساس روایت   های مصاحبه   شوندگان، بیمه تأمین اجتماعی، خدمات دندانپزشکی 
نیاز ضروری. همین نگرش منجر به  را به عنوان خدمت لوکس و زیبایی در نظر می   گیرد، نه یک 
محدودیت   های پوشش بیمه   ای در این حوزه می   شود. پیامد این وضعیت منجر به از دست دادن دندان   ها 

به دلیل عدم توانایی مالی برای درمان می   شود که کاملًاً بر کیفیت زندگی سالمندان تأثیر می   گذارد.

یکی دیگر از محدودیت   ها به پوشش بیمه   ای ضعیف خدمات فیزیوتراپی برمی   گردد. پوشش ضعیف 
خدمات فیزیوتراپی به معنای نادیده   انگاری نیازهای مزمن سالمندی است. در نظام درمانی به نظر 
می   رسد نیازهای مزمن سالمندی )مانند دردهای مفصلی( طبیعی   سازی می   شوند و درنتیجه مهم تلقی 
نمی   شوند درحالی که چنین خدمات توانبخشی به توانمندسازی سالمندان منتهی می   شود و درنهایت 
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کیفیت زندگی آنها را بهبود می   دهد. در نظام بیمه   ای، درمان مهم تلقی می   شود و خدمات مرتبط با 
جراحی اولویت دارد درحالی که خدمات توانبخشی و فیزیوتراپی به منظور حفظ استقلال عملکردی 
و کیفیت زندگی سالمندان مبتلا به مشکلات مزمن اسکلتی-عضلانی بسیار ضروری است. پیامد این 
وضعیت، تشدید ناتوانی   های جسمی، کاهش کیفیت زندگی و وابستگی بیشتر و در صورت مراجعه به 

بخش خصوصی، فشار مالی مضاعف به خانواده می   شود.

خانوم من الان مشکل فیزیوتراپی داره میره ولی درمانگاه تأمین اجتماعی یا مثلا بیمارستان   هایی که 
سرویس میدن پایه تعرفه   های سازمان تأمین اجتماعی رو نمی   پذیرند )بیمارستان صدر، مرد، 68 ساله(.

یک اسکن قلب انجام بدم. اون سقفی که توی اون گزینه بوده همه رو خورده. سقفش شیش تومنه و 
الان اسکن هم گرون شده. الان شش تومن از توی سقف من برداشته که تکمیلی دارم. تقریباًً سه تومنم 
از خودم گرفته. الان مثلًاً آدم بخواد بیرون انجام بده ده میلیون تموم میشه. ده میلیون خب شیش 
میلیونشو از اینجا ورمیداره. بعد من مثلًاً برم فیزیوتراپی. فیزیوتراپی میگه دیگه جا نداری. سقفش خیلی 
کمه، مثلًاً پنجاه تا گزینه رو گذاشته تو یک گروه، شیش تومن براش گذاشته. مثلًاً شما اگه خدایی 
نکرده یه اسکن قلب بری انجام بدی شیش تومن رو برداره دیگه سقف نداره موجودی دیگه نداری تو 
اون چهل و نه تای بقیه اگه یک مشکل داشته باشی. اسکنی مثلًاً، فیزیوتراپی، ای ام آر آی مثلًاً یا پا، 

کمر )درمانگاه قدس شریف، مرد، 70 ساله(.

 یکی دیگر از محدودیت   های پوشش بیمه   ای برای دارو است. بیمه   ها با رویکرد اقتصادی و سودمحور، 
داروهای پرهزینه را بار اقتصادی تلقی می   کنند و درنتیجه سقف پوشش بیمه   ای برای داروهای پرهزینه 
بسیار پایین است یا این داروها خارج از پوشش بیمه   ای محسوب می   شوند. این محدودیت   ها منجر به 
نابرابری بین طبقات اجتماعی در دسترسی به دارو می   شود و قربانیان اصلی این نابرابری، سالمندان و 

خانواده   های طبقات کم درآمد جامعه هستند. 

الان من دکتر پوست اومدم ریزش شدید مو داشتم بعد به خاطر اینکه داروی کلیه می   خوردم دکترم 
برام قرص دیگه تجویز نکرد گفت شامپو باید بگیرم یا یه قطره   . رفتم بیرون دیدم هزینش بالاست دو ماه 
نتونستم بگیرم یا بعضی داروهای غضروف   ساز و اینا که من زانو درد دارم کتفم و اینا درد میکنه. بیمه 

نمیده من مجبورم از بیرون تهیه کنم )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 65 ساله(.

همسرم بازنشست شده ولی هنوز هم کار می   کنه. نره کار بکنه از کجا بیارم ماهی دو میلیون تومن پول 
دارو میدم بیرون. بیمه تو تأمین دارو کمک نمی   کنه. ببینید مثلا الان من اومدم اینجا قرص غدد به 
من نمیدن، من دو نوع قرص معده می   خورم یه نوع بهم میدن یه نوعش رو بهم نمیدن اگه ناشتایی رو 
بدن فاموتیدین رو دیگه بهم نمیدن. من برای پام قرص می   خورم آرتروز دارم )پلی کلینیک شهید دکتر 

محمد زارع، زن، 60 ساله(.
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یه داروی منو اصلًاً بیمه قبول نداره، زمان عمل به من داد فقط اونو الان دیگه من دارم آزاد می   خرم 
سیصد هزار تومن چهارصد هزار تومن میدم اون قرصو میخرم. میگن تحت پوشش بیمه نیستش. با 
وجود اینکه اگه اون قرص نباشه من ناخونام می   گیره، اون قرص   ها رو که می   خورم اون دیگه رگای ریز 

من باز می   کنه )درمانگاه تخصصی آزادی، مرد، 73 ساله(.

خانواده   ها در صورت تأمین این داروها فشار مالی بالایی را تجربه می   کنند. حتی برخی از خانواده   ها مجبور 
به انتخاب بین دارو و نیازهای دیگر می   شوند و درنتیجه بنا به اجبار از مصرف داروها اجتناب می   کنند که 
این اقدام پیامدهای سنگینی برای خود سالمند و خانواده   اش به دنبال دارد. اجتناب از مصرف داروها، 
بیماری را تشدید می   کند و وضعیت سلامت جسمی بیمار تضعیف می   شود، علاوه بر این موجب افزایش 

وابستگی سالمند می   شود و همین وضعیت خانواده   ها را از نظر مراقبتی و مالی درگیر می   کند.

 یکی دیگر از محدودیت   ها، پوشش بیمه   ای پایین تجهیزات کمک پزشکی )مانند ویلچر، واکر، عینک، 
سمعک و ...( است. محدودیت تجهیزات پزشکی به این معناست که چنین کالاهایی برای سالمندان، 
لوکس و غیرضروری تلقی می   شود و گویی به این معنا که سالمندان حق زندگی مستقل ندارند و باید 
در سنین سالمندی ناتوان باشند. درحالی که چنین کالاهایی باید به عنوان نیاز اساسی و حق بنیادین 
سالمندان تلقی شوند و در نظام بیمه   ای این خدمات دیده شوند. این شرایط موجب شده دسترسی به 
تجهیزات کمک پزشکی به یک امتیاز طبقاتی تبدیل شود که عمدتاًً اقشار متوسط و مرفه جامعه از 

عهده تأمین هزینه   های آن برمی   آیند.

هزینه      ای که برای عینک یا سمعک میدن خیلی کمه. واسه لنز چشم هم چیزی که دادن خیلی کم بود 
)بیمارستان صدر، زن، 62 ساله(.

 بیمه هیچی رو نمیده یه کمربند دو سه میلیون شد، همه رو آزاد گرفتیم )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 
66 ساله(.

پیامد این وضعیت، کاهش تحرک فیزیکی، کاهش تعاملات اجتماعی و انزوای سالمندان است. دسترسی 
به تجهیزات کمک پزشکی یک امر طبقاتی است و صرفاًً طبقات مرفه جامعه توان خرید این تجهیزات 

کمک پزشکی با کیفیت را دارند. 

ویزیت  ناکافی  پوشش  است.  متخصص  پزشکان  ویزیت  پوشش حق  در  از محدودیت   ها  دیگر   یکی 
متخصصان، فشار مضاعفی بر خانواده های کم درآمد تحمیل می   کند. تجربیات مصاحبه   شوندگان نشان 
می   دهد پوشش ناکافی حق ویزیت پزشکان متخصص، موجب می   شود یا بیماران از مراجعه به پزشک 

اجتناب کنند یا مجبور شوند هزینه   های سنگینی را از جیب پرداخت کنند.
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حق ویزیت پزشک نمیدن، بیمه   ها خوب پوشش نمیدن که بتونن بیرون بریم نزد مطب )بیمارستان 
صدر، مرد، 68 ساله(. هرجا میرم پول ویزیت دکتر باید خودمون بدیم، بیمه به ما چیزی نمیده. اگر 
بیمه جاهای دیگه قبولم کنن که پا نمیشم بیام اینجا چهار پنج ساعت بشینم )مرکز جراحی ابوریحان، 

زن، 66 ساله(.

محدویت آخر، فقدان پوشش هزینه   های پرستاری و مراقبتی در منزل است. عدم پوشش پرستاری 
در منزل به معنای خصوصی سازی مراقبت و همچنین واگذاری مسئولیت به خانواده   ها است. خدمات 
مراقبتی و پرستاری در منزل در بسته های پایه بیمه و تکمیلی وجود ندارد و همین فشار مالی زیادی 
به خانواده   ها تحمیل می   کند. علاوه بر این به فرسودگی مراقبان خانوادگی منتهی می   شود. ضعف خدمات 
مراقبتی و پرستاری و عدم پوشش بیمه   ای خدمات مراقبت در منزل و حتی خانه سالمندان، نشان   دهنده 

خصوصی   شدن و خانواده محور بودن مراقبت از سالمندان است.

»پرستار کار نمی   کنه. شبی هم 1.5 میلیون می   گیره. هیچ کاری هم نمی   کنه. میگم که مشکلمون الان 
مشکل بی   پولیه. 20 تومن حقوق بازنشستگی مادرم هست ولی پول 2 هفته شه. این حقوق به هیچ دردی 
نمی   خوره. برادرم خرج مادرو میده، همه جوره فشاره. خودمونم خسته شدیم. داریم داغون می   شیم. الان 
من اومدم از اونجا، باز هفته دیگه باز چهارشنبه پنج شنبه جمعه شنبه من باید برم کنار مادرم باشم« 

)درمانگاه قدس شریف، زن، 88 ساله(.

44--44. فشارهای مالی بر بیماران و خانواده . فشارهای مالی بر بیماران و خانواده 

نتایج پژوهش حاضر نشان می   دهد سهم بالای پرداخت از جیب، هزینه های کمرشکن درمان، کفایت 
پایین مستمری بازنشستگی، تأمین آزاد دارو، هزینه   های جانبی درمان، استفاده آزاد و خصوصی از 
خدمات دندانپزشکی، استفاده آزاد و خصوصی از خدمات تخصصی، مراجعه به بخش خصوصی به اجبار، 

از مهم   ترین مواردی است که فشار مالی زیادی بر بیمار و خانواده تحمیل می   کند.

یکی از نشانه   های فشار مالی به خانواده   ها، سهم بالای پرداخت از جیب برای دریافت خدمات درمانی 
است. محدودیت   های بیمه پایه و همچنین بیمه تکمیلی برای مثال پوشش بیمه   ای ناکافی دارو یا 
موجب   ... و  پایین  بیمه   ای  تعهدات  یا  طولانی   مدت  مراقبت   های  و  توانبخشی  پوشش خدمات  عدم 
می   شود خانواده   ها برای تأمین هزینه   های درمانی خود پرداخت از جیب بالایی داشته باشند. روایت   های 
مصاحبه   شوندگان نشان می   دهد این وضعیت منجر به فروش دارایی   ها، محرومیت از درمان های ضروری 

و کاهش مصرف داروهای ضروری می   شود.
الان قرصای کلسیم ایرانی بهم نمی   سازه خارجیش می   خرم، ببینم گرونه هفته   ای یکی می   خورم. ایرانی 
وقتی می   خورم خیلی اذیتم می   کنه ناراحتی مشکل گوارشی دارم. همه رو دارم از جیب میدم )مرکز 

جراحی ابوریحان، زن، 66 ساله(.
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من و خانومم هردومونم پا به سن شدیم. هردومون هم مریض. هزینه   های درمانیمون بالا هستش. الان 
خانومم داروهای کبد چرب میخوره. داروی کبد چربش همه آزاده. خانومم کم کاری تیروئید داره. مثلا 
موهاش خیلی می   ریزه. ریزش مو داره برای کم کاری تیروئید. بعد دکتر نوشته که مث�لاًًً برای ریزش موت 
مکمل بخور. خب اینارو بیمه نمیده که. من اینارو باید آزاد بخرم من خودم مثلا برج سه که آنژیوگرافی 
کردم و فنر گذاشتم دکتر میگه مثلا دو سال باید پلاویکس بخوری. میگه دو سال باید پلاویکس و 
بخوری از نون شبم واجب   تره. الان شده حدوداًً ششتصد و پنجاه شصت هزار تومن یه جعبش. )درمانگاه 

قدس شریف، مرد، 70 ساله(.

همچنین صف   های طولانی داروخانه   ها در مراکز دولتی و سختی   های پیگیری موجب می   شود برخی از 
سالمندان به   ویژه سالمندان کهن سال، سالمندان تنها و سالمندان زمین گیر و ... نتوانند از این خدمات 
استفاده کنند. بنابراین پوشش ناکافی بیمه های پایه و تکمیلی در کنار فرایندهای اداری پیچیده، منجر 
به شکل گیری چرخه معیوبی در تأمین دارو شده است که فشار مالی مضاعفی بر خانوارها تحمیل 
می کند. از یک   سو، فهرست محدود داروهای تحت پوشش و سقف های بیمه ای پایین، بیماران مسن را 
به سمت خرید آزاد دارو سوق می دهد و از سوی دیگر، صف های انتظار طولانی و فرایندهای زمان بر در 
داروخانه های دولتی باعث می شود بسیاری از سالمندان به ویژه گروه   های آسیب   پذیر از دریافت حتی 

همان داروهای محدود تحت پوشش نیز محروم بمانند.
دارو پولیه دیگه. بیمه من که هیچی رو قبول نمی   کنه خود اینا هم میگه این دارو بیمه نیست اون یکی 
بیمه نیست، الان من دو سه رقم دارو استفاده می   کنم که دارم همش آزاد می   خرم مجبورم آزاد بخرم 

)بیمارستان صدر، مرد، 69 ساله(.
تأمین اجتماعی دیگه کاری نمی‌تونه بکنه همش داروهای آزاد می   خوره، همش براش داره آزاد میگیره 
داداشم. دیگه نمیادش تأمین اجتماعی. همه رو از بیرون آزاد می خریم. داروهاشو که هم اینجا ندارن 

بدن ما باید بریم آزاد بگیریم. چون همش خارجیه )درمانگاه قدس شریف، زن، 88 ساله(.

 یکی از نشانه   های فشار مالی به خانواده   ها، هزینه های کمرشکن سلامت و درمان است که به فقیر شدن 
خانواده   های دارای عضو سالمند منتهی می   شود؛ بنابراین هزینه   های کمرشکن سلامت به عاملی برای 
فقیرسازی تبدیل می   شود چرا که درصد بالایی از حقوق یا مستمری بازنشستگی به هزینه   های درمانی 

اختصاص می   یابد.
برای متخصص روماتولوژی خصوصی میرم. میرم مطب خصوصیش. از کجا بیاریم پونزده تومن حقوق 
دارم، یکی دو ماهه شده 15 تومن. بری مثلا 500 تومن ویزیت دکتر داروهاش میشه 4 میلیون خب 

نصف حقوق رفت دیگه از کجا آدم میتونه تأمین کنه )درمانگاه تخصصی آزادی، مرد، 73 ساله(.

سالمندان  درنتیجه  و  برمی   گردد  بازنشستگی  مستمری   های  پایین  کفایت  به  دیگر  دلایل  از   یکی 
بازنشسته در مواردی تصمیم می   گیرند که از پیگیری   های درمانی منصرف شوند. عدم کفایت حقوق   های 
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بازنشستگی باعث می   شود که سالمندان در صورت بیماری و نیاز به پیگیری   های درمانی، فشار مالی 
سنگینی را تحمل کنند. همچنین این شرایط موجب می   شود برخی از سالمندان از پیگیری امور درمانی 
خود صرف   نظر کنند که این موضوع در بلندمدت با تشدید بیماری   ها، هزینه   های بیشتری را به نظام 

سلامت و خانواده   ها تحمیل می   کند.

 بازنشسته باید در رفاه کامل باشه. شما اینجا سن بالا رو نگاه کن از زنش و مردش ببین چطوری 
هشتشون گرو نه   شونه. الان 15 تومن میدن. 15 میلیون تومن مال چند روز از برجه؟ شما فرض کن 
فرزندم نداره فقط خودشون تنهان برای چند روز از برجه؟ میوه خریدی دیگه میری بازار میوه بخری، 
میری ماکارانی و فلان بخری. سی سال کار بکنی 15 میلیون تومن. ببین شما اگر یه مهمانی داشته 
باشی یه هفته، یه هفته نه نفر هفت نفر شش هفت نفر بخوان بیان خونتون چقدر باید هزینه بکنید 
یه مهمانی، بازنشسته نوه داره بچه داره هزینه داره خب اونم با این تورم که پونزده میلیون )بیمارستان 

لبافی نژاد، مرد، 68 ساله(.

 یکی از مواردی که موجب فشار مالی به خانواده   ها می   شود، هزینه   های جانبی درمان مانند کارت همراه 
در بیمارستان، هزینه اقامت در شهرهای بزرگ چون تهران، هزینه   های حمل و نقل، هزینه   های تغذیه، 
پارکینگ ماشین و ... است. این هزینه   ها که عمدتاًً شامل هزینه   های رفاهی است تحت پوشش بیمه 
درمانی نیست و درنتیجه هزینه سنگینی بر بیماران مسن و خانواده   هایشان تحمیل می   کند. این موارد 
درواقع هزینه   های غیرمستقیم درمان، بار مالی پنهانی است که نظام سلامت به خانواده   ها تحمیل می   کند.

هر روز بعد 5 صبح که برپا می   زدن هی می   اومد انتظامات کارت همراه بگیرید کارت همراه تا شب نگه 
میداره میریم میگه نمیشه میگه اول باید بری کارت همراه بگیری می   رفتیم پرداخت می   کردیم، روزانه 

پانصد ششصد تومان میشد )بیمارستان صدر، زن، 75 ساله(.
راهمون دوره من الان اومدم آزمایش رو گرفتم چون کشت ادراره مثلا باید دوشنبه بیام دوباره باید یه 
اسنپ بگیرم بیام، یعنی برم بیام یه تومن هشتصد تومن برا من تموم میشه. ما مشکل داریم تو رفت و 

آمدمون هزینه اسنپ و این چیزا )بیمارستان لبافی نژاد، زن، 61 ساله(.
ما هفته گذشته فقط به خاطر پارکینگ بیمارستان میلاد هفتصد هزار تومان پول دادیم. خب بیمارستان 
اگر دولتیه خب برای چی باید برای پارکینگش هزینه بگیرن اونم اینقدر زیاد. بعد ماشینتم زیر آفتاب 

باشه )بیمارستان لبافی   نژاد، مرد، 68 ساله(.

 یکی از موارد دیگر که فشار مالی زیادی را به خانواده   ها تحمیل می   کند، استفاده خصوصی از خدمات 
دندانپزشکی است. دسترسی به خدمات دندانپزشکی با توجه به پوشش ناکافی بیمه   ها و هزینه   های بالا، 
معضلی جدی است. نتایج نشان می   دهد استفاده سالمندان از خدمات دندانپزشکی یک امر طبقاتی 
است و دسترسی نابرابری وجود دارد. سالمندان کم درآمد عمدتاًً مجبور به انتخاب گزینه   های ارزان   تر 
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مانند دندان مصنوعی متحرک یا حتی کشیدن دندان می   شوند درحالی که سالمندان طبقات متوسط 
و بالا تلاش می   کنند دندان   های خود را از طریق روکش، کاشت دندان یا پروتز حفظ و بازسازی کنند.

عصب کشی نمی   کنه برای ماها دیگه عصب کشی میخواد، ما الان دندون آقامون همه دندونای خودشه. 
همه رو همین دکترای بیرون تا حالا نگه داشتن )مرکز جراحی ابوریحان، زن، 66 ساله(.

دندونم فقط کشیدن و جرم گیری و به اصطلاح پر کردن و تیکه پر کردنه. اگر احتیاج به عصب   کشی 
نباشه. اگر عصب   کشی بخواد میگه برو بیرون انجام بده. روکش نمی   کنه. تکمیلی هم هیچی نمیده 

)درمانگاه قدس شریف، مرد، 70 ساله(.

55. نتیجه گیری. نتیجه گیری
مضمون کلیدی که تمام یافته های این پژوهش را به هم پیوند می دهد، شکاف سیستمی میان تعهدات 
بیمه ای و توان اجرایی است. در نظام بیمه سلامت ایران، به ویژه برای سالمندان بازنشسته، حجم بالایی 
از تعهدات قانونی و نظری وجود دارد: بیمه پایه و تکمیلی موظف به پوشش طیف وسیعی از خدمات 
هستند، اما در عمل و در سطح اجرا، سیستم توانایی اجرای این تعهدات را ندارد. این شکاف در سه 
سطح خود را نشان می دهد: سطح اول، شکاف پوشش است؛ بیمه تعهد می دهد اما آزمایش های خاص، 
داروهای خاص، دندانپزشکی، فیزیوتراپی، تجهیزات کمک پزشکی و پرستاری در منزل را به طور مؤثر 
پوشش نمی دهد. سطح دوم، شکاف دسترسی است؛ نوبت دهی معیوب، صف های طولانی، بوروکراسی 
پیچیده و بحران زمان، دسترسی به همان خدمات محدود را نیز دشوار می سازد. سطح سوم، شکاف 
مالی است؛ با وجود بیمه، سهم بالای پرداخت از جیب و هزینه های کمرشکن همچنان بر دوش بیمار 
و خانواده سنگینی می کند. بحران زمان، طرد درمانی، طرد تجهیزاتی، طرد مراقبتی، سلامت به عنوان 
امتیاز طبقاتی، فشار مالی، تضعیف کرامت انسانی و تخریب سرمایه اجتماعی سازمان تأمین اجتماعی، 

در حقیقت مظاهر و پیامدهای عینی همین شکاف سیستمی میان تعهد و اجرا هستند.

نتایج این پژوهش به روشنی نشان می دهد که چالش سالمندان بازنشسته در دسترسی به خدمات 
درمانی، ریشه در شکاف ساختاری میان پوشش نظری و پوشش مؤثر بیمه ای دارد. در سطح پوشش 
بیمه ای، پژوهش حاضر سه نوع طرد را آشکار می سازد که سالمندان بازنشسته با آن مواجه هستند: طرد 
درمانی )عدم پوشش مؤثر دندانپزشکی، فیزیوتراپی، آزمایش های خاص، داروهای خاص و حق ویزیت(، 
طرد تجهیزاتی )طبقه بندی تجهیزات کمک پزشکی مانند ویلچر، سمعک و واکر به عنوان کالاهای 
لوکس( و طرد مراقبتی )فقدان بیمه مراقبت طولانی مدت، عدم پوشش پرستاری در منزل و واگذاری 
کامل مسئولیت مراقبت به خانواده(. در نظام درمانی ایران، نیازهای مزمن سالمندی )مانند دردهای 
مفصلی( »طبیعی سازی« می شود و مهم تلقی نمی گردد، در حالی که خدمات توانبخشی و فیزیوتراپی 
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مراقبت های  بیمه  فقدان  می شود.  منجر  آن ها  زندگی  کیفیت  بهبود  و  سالمندان  توانمندسازی  به 
طولانی مدت که در بسیاری از کشورها هزینه های پرستاری در منزل، اقامت در آسایشگاه سالمندان و 
مراقبت از بیماران آلزایمری را پوشش می دهد، در ایران به معنای خصوصی سازی مراقبت از سالمندان 

و تحمیل بار سنگین آن بر خانواده ها است.

قرار دادن این یافته ها در بستر ادبیات پژوهش، هم مشابهت ها و هم تفاوت های قابل تأملی را آشکار 
می کند. بخش عمده ای از مطالعات رضایت بیمار، چه در ایران و چه در سطح بین المللی، بر ابعادی چون 
مهارت پزشکان، رفتار کارکنان، محیط فیزیکی و زمان انتظار متمرکز بوده اند )هال و دورنان، ۱۹۹۰؛ 
اسکاتی، ۲۰۰۵؛ باتباتار و دیگران، ۲۰۱۵(. یافته های مطالعه حاضر این ابعاد را در قالب شکاف دسترسی 
و بحران زمان تأیید می کند، اما هم زمان از آن ها فراتر می رود و نشان می دهد که مسئله اصلی، پیش از 
ورود به اتاق پزشک و در میدان تعامل با نظام بیمه و بوروکراسی آن شکل می گیرد. این یافته با چارچوب 
سه بخشی دونابدیان )۲۰۰۵( هم خوانی دارد که کیفیت مراقبت را در سطوح »ساختار«، »فرایند« و 
»پیامد« تحلیل می کند: مشکل اساسی در سطح »ساختار« )طراحی پوشش بیمه ای( قرار دارد و به تبع 

آن، »فرایند« )دسترسی( را مختل و »پیامد« )پرداخت از جیب کمرشکن( را تشدید می کند. 

ابعاد مدل های کلاسیک رضایت بیمار پیوند نظری  صورت بندی سه گانه طرد در این مطالعه نیز با 
می خورد: طرد درمانی با بُعُد »شایستگی فنی و تداوم مراقبت«، طرد تجهیزاتی با بُعُد »محیط فیزیکی و 
امکانات«، و طرد مراقبتی با بُعُد »توجه به همراهان بیمار« در مدل اسکاتی )۲۰۰۵( و اصل »مشارکت 
خانواده« در مدل کولتر و کلیری1 )۲۰۰۱( تعارض دارد و نشان دهنده فاصله نظام سلامت ایران با 
الگوی »بیمارستان دوستدار سالمند« سازمان بهداشت جهانی )۲۰۰۴( است. نکته قابل توجه دیگر، 
تفاوت یافته های این پژوهش با بخشی از ادبیات بین المللی است که سطح رضایت سالمندان را بالاتر از 
بیماران جوان تر گزارش کرده و آن را به انتظارات کمتر یا عادی انگاری مشکلات سلامت نسبت داده اند 
)اونز و بتچلور2، ۱۹۹۶؛ پک3، ۲۰۱۱(. در مقابل، مشارکت کنندگان این مطالعه نارضایتی عمیقی را 
ابراز کردند که نه به انتظارات کمتر، که به شکاف میان »انتظار از حق بیمه ای« )به عنوان شهروندانی 
که یک عمر حق بیمه پرداخته اند( و »تجربه واقعی از خدمت« بازمی گردد. این نارضایتی را می توان با 
مدل »انتظارات-عدم تأیید« )باتباتار و دیگران، ۲۰۱۵( و »نظریه عدالت« تبیین کرد؛ سالمندان به طور 
مستمر نسبت میان داده های خود )یک عمر پرداخت حق بیمه، زمان، درد و رنج( و ستاده های دریافتی 
ناعادلانه می یابند. این ادراک بی عدالتی، اعتماد نهادی را  را ارزیابی می کنند و این نسبت را عمیقاًً 
فرسوده و سرمایه اجتماعی سازمان بیمه گر را کاهش می   دهد. یافته ما مبنی بر »طبیعی سازی« نظام مند 

1-  Coulter & Cleary.
2- Owens & Batchelor.
3- Peck.
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نیازهای مزمن سالمندی و مهم تلقی نشدن آن ها نیز در چارچوب نظریه عدالت قابل تبیین است: 
هنگامی که دردهای مزمن، کاهش شنوایی یا مشکلات حرکتی سالمندان صرفاًً به عنوان پیامدهای 
»طبیعی« افزایش سن تلقی و از پوشش بیمه ای کنار گذاشته می شوند، نظام سلامت عملًاً رنجی را که 

قابل پیشگیری و درمان است، نادیده می گیرد و آن را بازتولید می کند.

از منظر جامعه شناختی، یافته   های این پژوهش نشان می دهدکه سلامت، نه یک حق شهروندی همگانی، 
بلکه یک امتیاز طبقاتی است. دسترسی به کیفیت مطلوب خدمات درمانی، تجهیزات کمک پزشکی، 
خدمات دندانپزشکی و فیزیوتراپی به شدت تحت تأثیر موقعیت طبقاتی قرار دارد. سیستم بیمه ای 
با رویکرد درمان محور و غفلت از خدمات پیشگیرانه و توانبخشی، نه تنها نابرابری موجود را کاهش 
نمی دهد، بلکه آن را بازتولید و تشدید می کند. قربانیان اصلی این سیستم معیوب، سالمندان کم درآمد 
هستند؛ کسانی که هم مستمری کفاف دهنده ندارند، هم مجبورند هزینه های کمرشکن درمان را از 
جیب بپردازند، هم برای خدمات پایه ای به بخش خصوصی گران قیمت مراجعه اجباری دارند و هم 
درنهایت با فقر مراقبتی مواجه می شوند، وضعیتی که در آن نیازهای مراقبتی سالمندان فراتر از توان 

اقتصادی و روانی خانواده ها است.

محصول همه این نابرابری ها، تبعیض ها، ناکارآمدی ها و بحران ها، چیزی فراتر از »نارضایتی از خدمات« 
است: تخریب سرمایه اجتماعی سازمان تأمین اجتماعی. سرمایه اجتماعی سازمانی به معنای اعتماد، 
اطمینان و باور ذی نفعان به کارآمدی و توانایی سازمان در تأمین امنیت مورد انتظار است. یافته های این 
پژوهش نشان می دهد که وقتی سالمندان بازنشسته با صف های طولانی، سیستم نوبت دهی معیوب، 
برخوردهای غیرحرفه ای، تبعیض های سنی و جغرافیایی، پوشش ناکافی بیمه ای و هزینه های کمرشکن 
مواجه می شوند، اعتمادشان به سیستم به تدریج کاهش می یابد. شکست در برآورده سازی انتظارات 
کانون های  به  را  گله های خود  سالمندان  زمانی که  و  می زند  دامن  بی عدالتی  احساس  به  ذی نفعان، 
بازنشستگی منتقل می کنند اما هیچ تغییر مثبتی را ملاحظه نمی کنند، این پیام را دریافت می کنند که 

صدایشان شنیده نمی شود.

آنچه این پژوهش از روایت های سالمندان و تحلیل محدودیت های بیمه ای نشان می دهد، یک بحران 
سیستمی در زنجیره تأمین سلامت سالمندان است؛ بحرانی که از بحران زمان و نوبت دهی معیوب آغاز 
می شود، از طرد درمانی، تجهیزاتی و مراقبتی می گذرد، به فشار مالی کمرشکن و فقر مراقبتی می رسد و 
درنهایت به تضعیف کرامت انسانی و تخریب سرمایه اجتماعی سازمان بیمه گر ختم می شود. برای خروج 
از این بحران، هیچ راه حل تکبُعُدی کافی نیست. نیاز به بازطراحی بنیادین نظام بیمه ای بر اساس سه 

اصل اساسی وجود دارد:
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۱. گسترش پوشش بیمه ای: بازتعریف خدمات دندانپزشکی، فیزیوتراپی، توانبخشی، تجهیزات 
کمک پزشکی، پرستاری در منزل و مراقبت های طولانی مدت به عنوان نیازهای اساسی سالمندی، 

نه کالاهای لوکس.

۲. اصلاح دسترسی و کرامت بیمار: حذف بوروکراسی اضافی، یکپارچه سازی فرایندهای اداری، 
تحول دیجیتال نوبت دهی، کاهش زمان انتظار، و توجه به اصول اخلاق پزشکی و احترام به بیمار 

به عنوان یک انسان، نه یک پرونده.

۳. حمایت مالی و کاهش نابرابری: کاهش سهم پرداخت از جیب، افزایش مستمری بازنشستگی 
به سطح کفاف، ایجاد سقف پرداخت سالیانه برای سالمندان، مالیات بندی تصاعدی از درآمدهای بالا 
برای تأمین بودجه سلامت سالمندان، و جایگزینی سلامت به عنوان حق شهروندی به جای سلامت 

به عنوان امتیاز طبقاتی.

در غیاب چنین بازطراحی ساختاری، سیستم بیمه نه تنها شبکه ایمن سالمندان نخواهد بود، بلکه خود 
به یکی از مهم ترین بازتولیدکنندگان نابرابری، فقر و بی اعتمادی در دوران سالمندی تبدیل خواهد 
شد. این پژوهش نشان می دهد که مشکل تنها کمبود منابع نیست، بلکه مشکل توزیع ناعادلانه منابع 
موجود در یک سیستم ناکارآمد است. تغییر این سیستم نیازمند بازتعریف اولویت های رفاهی و به 
رسمیت شناختن سلامت سالمندان به عنوان حق شهروندی است. تا زمانی که سالمندان بازنشسته 
صدایشان شنیده نشود و سرمایه اجتماعی سازمان های بیمه گر تخریب شود، نه تنها کیفیت زندگی 
نسل کنونی سالمندان بهبود نمی یابد، بلکه نسل های آینده نیز با چشم اندازی تاریک تر از سالمندی 

مواجه خواهند بود.
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