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چكیده

مطالعه تطبیقی در خصوص
 حمایت از سالمندی در بستر خانواده و ارائه 

پیشنهادهای سیاستی 

افزایش پیش رونده جمعیت سالمند در بسیاری از کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه موجب معطوف شدن توجه به نیازهای این گروه 
سنی شده است. ازآنجایی که امروزه ضرورت فزاینده ای برای تأمین نیازهای بهداشتی، اجتماعی و فرهنگی سالمندان احساس می شود، مقابله 
با چالش های فراروی این پدیده و اتخاذ سیاست های مناسب برای ارتقای وضعیت جسمی، اجتماعی، روانی و رفاهی سالمندان به ویژه در بستر 
خانواده و اجتماع از اهمیت بالایی برخوردار است. در حال حاضر الگوهای مراقبتی خانواده محور بعد از بحران هایی که دولت های رفاه با آن 
مواجه شده اند و نقش تاریخی خانواده ها در مراقبت از سالمندان داشته اند به الگوهای غالب نگهداری از سالمندان تبدیل شده اند. در کشور ما 
نیز خانواده نقشی تاریخی در حمایت و نگهداری از سالمندان داشته و در حال حاضر نیز بیشتر سالمندان در بستر خانواده مراقبت می شوند. 
ازطرفی سرشماری ها و تغییراتی که با توسعه طی دهه های اخیر در کشورمان اتفاق افتاده نشان می دهند سالمندی جمعیت از چالش های 
اساسی کشور خواهد بود که مسائل بسیاری را پیش روی دولت و خانواده ها قرار می دهد. بنابراین در این گزارش سعی شد تا با مرور و ارزیابی 
سیاست ها و قوانین موجود و همچنین تجربیات کشورهایی که به ارائه مدل های مراقبتی خانواده محور پرداخته اند، راهبردهایی برای حمایت 
از سالمندان در بستر خانواده ارائه شود. مهم ترین راهبردهای پیشنهادی در این حوزه، تدوین نظام مسائل و نیازهای سالمندان، برنامه ریزی 
در راستای سالمندی خوداتکا، تمرکز بر توانمندسازی خانواده در نگهداری از سالمندان از طریق ارائه مرخصی سالمندی، یارانه نگهداری از 
سالمندان، ارائه مشوق های مالیاتی برای خانواده نگهدار سالمند، افزایش انعطاف شغلی برای افرادی که در سن سالمندی قرار دارند یا مراقب 

سالمند هستند، حمایت از مراکز محله محور است که با محوریت توانمندسازی و حمایت از سالمندان فعالیت می کنند.
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مطالعهتطبیقیدرخصوص
خانواده بستر سالمندیدر حمایتاز
وارائهپیشنهادهایسیاستی

خلاصه مدیریتی

 بیان مسئله
سیاست های خانواده در حوزه س��المندی باید بر کارایی خانواده 
و نیاز جامعه سالمند متمرکز باش��د. برای تقویت استقلال افراد، 
سیاس��ت ها باید از نیازها و نقاط قوت مختلف خانواده ها حمایت 
کرده و به تک تک اعضای آنها اجازه دهد ت��ا فعالانه و با توجه به 
ش��رایط خویش، مدل ها و الگوهای مراقبت از سالمند خانواده را 
انتخاب کنند. از سوی دیگر با توجه به شرایط افراد سالمند در ابعاد 
مختلف و ش��رایط جامعه از حیث هرم توزیع سنی و راهبردهای 
مطلوب سازی و کارآمدسازی هرم سنی جامعه، سیاست ها و قوانین 

باید مورد بازبینی قرار گیرند. 
با توجه به وضعیت جامعه ایران و گزارش هایی که در مورد وضعیت 
سالمندی در ایران 1430 ارائه شده اس��ت، می توان گفت، ایران 
حداقل برای چند سال تجربه کشور س��المند را خواهد داشت و 
مضاف بر سیاست ها و قوانین راهبردی در خروج از این وضعیت باید 
با استفاده از سیاست ها و قوانین، بهینه سازی و کارآمدسازی دوران 
سالمندی را نیز در دستور داش��ته باشد. تا در حالت بهینه نیروی 
انسانی سالمند بتواند بخش قابل توجهی از کارایی نیروی جوان را 
پوشش دهد و در حالت متوسط اگر نیروی سالمند امکان جانشینی 
نیروی جوان را ندارد، هزینه ه��ای حمایتی و خدماتی کمتری را 

برای جامعه داشته باشد. 
در تدوین هر سیاستی در حوزه سالمندی لازم است که سه اصل 
مورد توجه قرار گیرد: الف( شناس��ایی تحولات��ی که بر نیازهای 
خانواده یا منابع خانواده در طول زندگی تأثیر می گذارند، ب( قرار 
دادن خانواده ها و سیاست ها در زمینه های تاریخی و فرهنگی، ج( 
ارزیابی سیاست ها و برنامه های موجود یا پیشنهادی برای تعیین 
اینکه آیا آنها وابستگی یا استقلال خانواده ها را تقویت می کنند؟ 
و راهبردهای سازگاری خانواده ها را گسترش می دهند یا محدود 

می کنند؟
 در این راس��تا باید محققان ابتدا به ارزیابی نیازهای خانواده ها در 
همه مراحل زندگی افراد بپردازند. اینکه چه زمانی خانواده ها بیشتر 
آسیب پذیر می شوند و کدام نوع خانواده ها در معرض خطر هستند؟ 
و سپس تغییرات اجتماعی و روندهای کلان اقتصادی، اجتماعی و 
سیاسی را که بر خانواده ها و افراد تأثیر می گذارند شناسایی کرده 
و تغییرات آنها را بر خانواده مورد بررسی قرار دهند و در این بین از 

استراتژی های موفق دیگر کشورها نیز غافل نباشند. 

 نقطه نظرها / یافته های کلیدی 
در گزارش حاضر با مرور چالش های پیش  روی کش��ور در حوزه 
سالمندی و مرور اسناد بالادستی سعی شد تا نقاط ضعف و قوت 
برنامه ها شناسایی و راهبردهای متناسب با جامعه ایران ارائه شود. 
در ادامه تجربیات کش��ورهایی که از مدل های خانواده محور بهره 
گرفته اند مورد بررسی قرار گرفته است؛ کشورهایی مانند سوئد، 
سنگاپور، دانمارک، آمریکا و کانادا سیاست های مراقبتی خود را 
در وهله اول برعهده خانواده می گذارن��د و در صورت عدم حضور 
خانواده، نهادهای س��ازمانی وارد عمل می شوند. از نظر تاریخی و 
در حال حاضر بعد از بحران هایی ک��ه دولت های رفاه با آن مواجه 
شده اند، در بسیاری از کش��ورها، خانواده، نزدیکان و شبکه های 
اجتماعی به طورکلی تنها یا منبع اصلی کمک بوده و هستند، شاید 
بتوان گفت که افراد مسن وابس��ته به صورت ضمنی به کمک ها 
و حمایت های بین نس��لی تکیه می کنند و این حمایت ها هنجار 
پذیرفته شده جوامع است و ضمانت و اطمینان ذهنی از وجود یک 
نهاد حمایتگر برای س��المند ایجاد می کند. به همین دلیل گویی 
احیای مفهوم »مسئولیت مشترک« بین نسل ها ایده ای بوده است 
که بیشتر کشورهایِ دارای دولت رفاه به آن برگشته اند. آنچه در 
تجربیات کشورهای دارای سیستم مراقبتی خانواده محور محرز 

است اینکه: 
  در بسیاری از کشورها نگهداری فرد س��المند ازسوی اعضای 

خانواده به قانون تبدیل شده  است. 
 آموزش در راس��تای ترویج الگوی مراقبتی مبتنی بر مسئولیت 
مشترک )همبستگی( بین نسلی است و دولت در این راستا نقش 

حمایتی دارد. 
 نه��اد خان��واده، مفهومی مح��وری ب��رای سیاس��تمداران و 
سیاستگذاران بوده است و تلاش آنها بر این بوده تا با احیای مفهوم 
خانواده با بس��یاری از بحران های گریبان گیر دولت های رفاهی 

مقابله کنند. 
  در تمامی سیاست های شان علاوه بر س��المندان به حمایت از 

مراقبان پرداخته اند.
  مراقبت های سازمانی تنها در صورت عدم حضور خانواده قابل 

دریافت و ارائه هستند. 
 سیاست های آنها در راستای کاهش نابرابری هاست و مصوبات و 
خدمات ارائه شده به نسبت شرایط و توانمندی های مالی، جسمی 

و روحی و ... افراد متفاوت است.  
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1. مقدمه 

در برخی کشورها مانند دانمارک با اینکه حق انتخاب برای کمک 
گرفتن از خدمات بخش خصوصی و خدمات سازمانی مانند خانه 
س��المندان وجود دارد، خدمات بخش دولتی به قدری قوی است 
که عملًا اس��تفاده از مراقبت های بخش خصوصی را غیرضروری 

می سازد. 
 نهادهای نظارتی برای رسیدگی به مواردی مانند سالمند آزاری 

وجود دارند.
 کمک های موقت و برنامه های توانمندسازی در بحران هایی مانند 

رکود اقتصادی، تورم، بیوه شدن و ... برای افراد تعریف شده است.
 تمرکز خدمات عمومی عمدتاً بر سالمندانی است که فاقد خانواده 

هستند و یا به دلایلی تحت مراقبت خانواده قرار نمی گیرند.
 رسانه ها و نهادهای مردمی نقش��ی مهم در آگاهی افراد و ارائه 

الگوهای مراقبتی خانواده محور دارند. 

در ایران برنامه های توسعه در حوزه سالمندی به رغم دیگر کشورها 
تنها محدود به ارائه خدمات بهداشتی و بازنشستگی بوده و الگوهای 
خانواده محور و اجتماع محور از اولویت برخوردار نبوده اند. تنها سند 
جامع در بین اسناد مورد بررسی برنامه ملی »تحول نظام سلامت، 
رفاه و منزلت سالمندان ایران« است که ازسوی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش عالی به تصویب رسیده اما به دلیل عدم ارتباط و 
هماهنگی بین نهادهای ذی ربط به طور کام��ل به اجرا درنیامده 
است، ازسوی دیگر نیز تقس��یم وظایف بین سازمان ها و نهادهای 
متولی گنگ و مبهم بوده و این موضوع بر عدم اجرای مصوبات تأثیر 

گذاشته است. 

 پیشنهاد راهكار تقنینی، نظارتی یا سیاستی 
با توجه به مطالب مرور ش��ده در گزارش پی��ش  رو، چالش های 
سالمندی را در ایران می توان به ابعاد مختلف اقتصادی، اجتماعی 
و فرهنگی طبقه بندی کرد که هر بخش نیازمند سیاستگذاری و 
قانونگذاری خاص خود است؛ برای مثال در بعد اقتصادی مهم ترین 
استراتژی ارتقای سطح کیفیت خدمات بهداشتی و تأمین اجتماعی 
و همچنین افزایش مستمری سالمندان مطابق با تغییرات و شرایط 
جامعه پیشنهاد می  شود. در بعد فرهنگی بررسی تغییرات مرتبط 
با خانواده، تعریف مجدد نقش ه��ا و موقعیت ها، توزیع مجدد کار 
در خانواده و بین اعضای خانواده، تغییر در نگرش جوانان نسبت 
به افراد مس��ن، تش��ویق افراد به حمایت های بین نسلی و تدوین 
حمایت های قانون��ی از مراقبان می تواند مثمرثمر باش��د. در بعد 
اجتماعی که در اسناد مورد بررسی در ایران کمتر مورد توجه قرار 
گرفته می توان از برنامه های مبتنی بر اجتماع برای توانمندسازی 
اجتماعی س��المندان اس��تفاده کرد. همچنین در راستای بهینه 
شدن سیاست های دوران سالمندی پیشنهادهایی را در سه حوزه 
قانونی، راهبردی و پژوهشی ارائه شده اس��ت. در حوزه قانونی، با 
توجه به عدم قانون محوری سالمندی در کشور، قوانین و مقررات 
سالمندی در راستای تحقق سالمندی سالم و موفق مصوب شوند 
و نکته مهم تر اینک��ه الگوی مراقبتی غال��ب و جایگزین های آن 
صراحتاً در قانون اعلام ش��وند. در حوزه راهب��ردی درگیر کردن 
نهادها و سازمان های مختلف مانند شهرداری در گسترش استفاده 
از پتانس��یل برنامه های اجتماع محور پیشنهاد شد و درنهایت در 
حوزه پژوهشی؛ گونه شناسی سالمندان براساس شرایط اقتصادی، 

اجتماعی و فرهنگی ضروری است. 

1. مقدمه 
با افزایش امید به زندگی و کاهش میزان مرگ و میر، جمعیت سالمندی رو به افزایش گذاشته است. بنابراین افزایش پیش رونده 
جمعیت سالمند در بسیاری از کش��ورهای توسعه یافته موجب معطوف شدن توجه به مس��ائل این گروه سنی شده است. 
ازآنجایی که نرخ رشد جمعیت در کشورهای در حال توسعه به دلیل مداخلات توسعه ای با شیب بیشتری پایین آمده است و 
تغییرات جمعیتی که در کشورهای توسعه یافته طی صد سال به وجود آمده، در این کشورها طی سه یا چهار دهه اتفاق افتاده 
است، سرعت این تغییرات در کشورهای در حال توسعه بیشتر محسوس است. بر این اساس امروزه ضرورت فزاینده ای برای 
تأمین نیازهای بهداشتی، اجتماعی و فرهنگی برای سالمندان احساس می شود. لذا با توجه به اینکه پدیده سالمندی در همه 
جنبه های زندگی جوامع بشری ازجمله طیف وسیعی از ساختارهای سنی، ارزش ها و معیارها و ایجاد سازمان های اجتماعی، 
تحولات قابل ملاحظه ای به وجود می آورد، مقابله با چالش های فراروی این پدیده و اتخاذ سیاست های مناسب برای ارتقای 

وضعیت جسمی، اجتماعی، روانی و رفاهی سالمندان از اهمیت بالایی برخوردار است.
در این راستا مسائل و امور مربوط به سالمندان یکی از مسائل مهم در جهان امروز است. اینکه سالمندی چیست؟ دارای چه 
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خصوصیاتی است و چگونه باید توأم با رفاه و سلامتی سپری شود به گونه ای که استقلال، کرامت، شأن و منزلت افراد حفظ شود 
موضوع هایی هستند که نظر عالمان اجتماعی و سیاستگذاران را به خود جلب کرده اند. میزان ارائه خدمات رفاهی به سالمندان و 
وضعیت رفاه سالمندان با بسیاری از عوامل اقتصادی � اجتماعی هر جامعه ارتباط دارد. به طوری که در کشورهای صنعتی و فوق 
صنعتی متأثر از جهت گیری نظام حمایت اجتماعی1 و ارائه خدمات رفاه همگانی به همه اقشار جامعه ازجمله سالمندان، تلاش 
می شود که هرچه بیشتر نسبت به رفع نیازهای اساسی سالمندان ازجمله درمان، توانبخشی، تغذیه، اوقات فراغت و ... اقدام های 
اساسی صورت پذیرد. در این رهگذر جوامع در حال توس��عه نیز با محدودیت های مالی، صنعتی، اعتباری و مشکلات اقتصادی 
- اجتماعی کوشش می کنند تا در کنار نظام بیمه های اجتماعی در جریان تحقق عدالت اجتماعی و رفاه هرچه بیشتر این افراد 

اقدام هایی هرچند محدود انجام دهند.
در گذشته مراقبت طولانی مدت مترادف با مراقبت پرستاری در منزل بود. بعد از گذشت زمان و شکل گیری دولت رفاه این تعریف به 
خدمات سلامتی و الزامات آن گسترش یافت و فراهم کردن آن به طور رسمی و غیررسمی در مؤسسه  ها یا منزل با توجه به کارکردها 
و تاریخچه  بیماری افراد امکان پذیر شد. با مدرن شدن جوامع و ش��کل گیری دولت رفاه و انواع جدید مراقبت ها نقش خانواده به 
حاشیه رانده شد ولی اکنون بعد از بحران هایی که دولت های رفاه با آن مواجهند و نقش تاریخی که خانواده در مراقبت از سالمندان 
داشته است انواع جدیدی از مدل ها و سیاست های خانواده محور در حال ارائه هستند. بنابراین تغییر الگوهای مراقبت از سالمندان 
با محوریت خانواده و جامعه در سه دهه گذشته به ویژه در کشورهای دارای دولت رفاه به  دلایل زیر مورد توجه فزاینده ای قرار گرفته 
است؛ سالمندان بیشتری تنها زندگی می کنند و به  کمک نیاز دارند؛ بسیاری از سالمندان باری بیش از حد بر خانواده ها و دولت ها 
شده اند؛ تغییرات در هنجارها و ارزش های مرتبط با خانواده و کاهش فرزندآوری نیز از دیگر دلایل توجه به مسائل سالمندی است. 
البته برخی معتقدند در بسیاری از کشورهای توسعه یافته که حمایت از والدین سالمند صراحتاً در قانون بیان شده است، مسئولیت 
مشترک بین نسلی از بین نرفته اما مظاهر آن تغییر کرده است. این در حالی است که از نظر تاریخی و در حال حاضر در بسیاری از 
کشورها، خانواده، نزدیکان و شبکه های اجتماعی به طور کلی تنها یا منبع اصلی کمک بوده و هستند. بنابراین سیاست های اجتماعی 

مرتبط با خانواده می تواند نقشی تعیین کننده در حمایت و پشتیبانی از این منبع حمایتی تاریخی داشته باشد. 
در کشور ما نیز خانواده نقشی تاریخی در حمایت و نگهداری از سالمندان داشته است به ویژه اینکه سبقه  مذهبی عامل تقویت آن 
نیز است، به طوری که روایت ها و آیات بسیاری بر اهمیت احترام و حفظ شأن والدین به ویژه در دوران سالمندی تأکید داشته اند. 
ا یبْلُغَنَّ عِنْدَکَ  ُّکَ ألَاَّ تعَْبُدُوا إلِاَّ إیِاهُ وَ باِلوَْالدَِینِ إحِْسَاناً إمَِّ خداوند متعال در آیه های 23 و 24 سوره اس��راء می فرمایند: »وَ قَضَی رَب
الکِْبَرَ أحََدُهُمَا أوَْ کِلَاهُمَا فَلَا تقَُلْ له ما أفٍُّ وَ لاَ تنَْهَرْهُمَا وَ قُلْ له ما قَوْلاً کَرِیماً« و پروردگار تو مقرر کرد که جز او را مپرستید و به پدر و 
مادر ]خود[ احسان کنید. اگر یکی از آن دو یا هر دو، در کنار تو به سالخوردگی رسیدند به آنها ]حتی[ »اوف« مگو و به آنان پرخاش 
َّیانیِ صَغِیراً« و از سر مهربانی،  حْمَةِ وَ قُلْ رَبِّ ارْحَمْهُمَا کَمَا رَب لِّ مِنَ الرَّ مکن و با آنها سخنی شایسته بگوی. »وَ اخْفِضْ له ما جَنَاحَ الذُّ

بال فروتنی بر آنان بگستر و بگو: »پروردگارا، آن دو را رحمت کن چنانکه مرا در خُردی پروردند«. 
 ازطرفی سرشماری ها طی سال های اخیر نشان می دهند جمعیت سالمند در ایران در حال افزایش است؛ جمعیت سالمند در ایران 
طی چهار دهه گذشته از 5 به 10 درصد افزایش یافته است و پیش بینی می شود این رقم تا سال 1420 به 20 درصد برسد. در حال 
حاضر، حدود ۹/5 درصد جمعیت بالای 60 سال و 6/1 درصد جمعیت بالای 65 سال و بیشتر در کشور وجود دارد ]1 و 2[. بنابراین 
سالمندی و سال خوردگی جمعیت از چالش های اساسی پیش روی کشورمان است و در پیش گرفتن تمهیداتی برای فراهم آوردن 
بستر مناسبی جهت سالمندی کم آسیب و گذراندن دوران سالمندی همراه با رفاه، سلامتی و حفظ شئون انسانی الزامی سیاستی است. 
هم اکنون در کشور ما، وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزش��کی، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی، سازمان بهزیستی کشور، 
س��ازمان تأمین اجتماعی، کمیته  امداد امام خمینی )ره(، کانون بازنشستگان کش��ور و برخی مؤسسه های غیردولتی خیریه یا 
خصوصی و غیرانتفاعی امر رسیدگی به امور س��المندان را برعهده دارند که با توجه به آمار و ارقام موجود و اظهار مسئولان این 
سازمان ها و نتایج برخی مطالعات انجام شده خدمات ارائه شده به سالمندان ازسوی این مراجع به هیچ وجه واجد خصوصیات جامع، 
هماهنگ، در دسترس و کیفی )شاخص های مؤثر و کارآمد بودن خدمات( نیست. این در حالی است که برنامه های مختلفی نیز در 

1. Social Assistance
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راستای حمایت از سالمندان تدوین  شده اند ازجمله برنامه های توسعه 1401-1352؛ طرح شهید رجایی 1364، نظام جامع رفاه 
و تأمین اجتماعی 3138؛ برنامه ملی تحول نظام سلامت، رفاه و منزلت سالمندان ایران 13۹1؛ شهر دوستدار سالمند 13۹5؛ سند 
ملی سالمندان کشور 13۹۹. با این حال موضوع سالمندی هنوز چالشی اساسی در حوزه سیاستگذاری است و طبق آینده پژوهی 
انجام شده تا سال 1430 جمعیت سالمندان در ایران سه برابر خواهد شد؛ بر مبنای فرض رشد حد متوسط، حدود 25 درصد از کل 
جمعیت ایران در گروه های سنی بالای 60 سال خواهد بود که بسیار بیش��تر از میانگین جهانی است. به طوری که بر اساس آمارها، 
جمعیت سالمندان ایران از سال 141۹ رشد سریع تری نسبت به سایر جهان به خود می گیرد و تا سال 1424 میانگین رشد سالمندان 
کشور از میانگین جهانی سبقت می گیرد و پنج سال بعد حتی از رشد آسیا هم پیشی می گیرد ]3 و 4[. بنابراین در این گزارش سعی 
شده است تا با مرور چالش های ناشی از سالمندی در ایران، مرور برنامه های موجود در حوزه سالمندی و همچنین مرور تجربیات 
کشورهای دیگر بسته های سیاس��تی مناسب در زمینه سالمندی در بستر خانواده ارائه ش��ود و اینکه چه قوانینی به ویژه در حوزه 

سالمندی می توان تدوین کرد که »سالمندی سالم« و »سالمندی موفق« در بستر خانواده اتفاق افتد؟ 

»طبق سرش��ماری های مرکز آمار ایران از سال 1335 تا 13۹5 
جمعیت 60 سال به بالا در کشور از 1.4 به 7.4 میلیون نفر افزایش 
داشته است. می توان گفت طی شش دهه  گذشته افزایش جمعیت 
سالمندان روند کند و آرام داشته، اما این روند در سال ها و دهه های 
آینده سرعت بیش��تری به خود گرفته است، به طوری که براساس 
پیش بینی های جمعیتی تعداد س��المندان 60 س��اله و بالاتر از 
7.4 به 33.4 میلیون نفر در س��ال 1435 خواهد رس��ید و تعداد 
سالمندان 65 ساله و بالاتر نیز از 5 میلیون نفر به حدود 23 میلیون 
نفر افزایش خواهد داشت. به طورکلی، در مدت یک قرن از 1335 
تا 1435 تعداد سالمندان در کشور حدود 24 برابر افزایش خواهد 
یافت. بنابراین تحولات س��المندی در ایران از سال 1420 به بعد 
آغاز خواهد شد و پیش بینی می شود از س��ال 1425 کشور وارد 
فاز سالخوردگی جمعیت شود و س��المندان بخش قابل توجهی 
از جمعیت کشور را تش��کیل خواهند داد. »در سال 13۹5، کمتر 
از 10 درصد جمعیت ایران را سالمندان 60 ساله و بالاتر تشکیل 
داده است اما این نسبت در سال 1435 به 32 درصد می رسد. برای 
جمعیت سالمندان 65 ساله و بالاتر نیز این نسبت از 6 به 22 درصد 
طی دوره 13۹5 تا 1435 افزایش خواهد یافت. ازاین رو، برمبنای 
اینکه سن سالمندی را 60 یا 65 س��ال در نظر بگیریم حدود یک 
چهارم تا یک س��وم جمعیت ایران در سال 1435 سالمند خواهد 
بود«]5[. بنابراین سالمندی جمعیت از چالش های اساسی کشور 
خواهد بود. ازجمله عواملی که موجب می شوند تا سالمندی بیشتر 
مورد توجه قرار گیرند عبارتند از: تغییرات در سبک زندگی جوانان 
و کاهش بعد خانوار، افزایش میزان تجرد قطعی، افزایش طلاق و 

به وجود آمدن پدیده سالمندان تنها و بدون همسر است.
 موضوع دیگر که باید مورد توجه سیاستگذاران قرار گیرد افزایش 
جمعیت »زنان سالمند تنها« اس��ت که در بازه زمانی 1430 به 
بیش از سه برابر افزایش خواهد یافت؛ چراکه براساس بررسی های 
جهانی امید به زندگی زنان حدود 4.5 سال بیشتر از مردان است. 
البته این اختلاف در ایران کمتر و نزدیک به دو س��ال است. طبق 
نتایج یک پژوهش علمی و کاربردی با موضوع »پیام های اجتماعی 
- اقتصادی زندگی زنان س��المند تنها« که به سفارش دبیرخانه 
شورای ملی س��المندان و صندوق جمعیت س��ازمان ملل متحد 
انجام شده  است، 71 درصد زنان س��المند تنها درآمدی ندارند و 
تنها 2۹ درصد بقیه درآمد دارن��د و با توجه به افزایش الگوی تنها 
زیستی در میان زنان سالمند نسبت به مردان که به بیش از چهار 
برابر مردان سالمند رسیده است، تعداد زنان سالمند مجرد قطعی 
و مطلقه، نیمرخ زنان سالمند تنها در 30 سال آینده تغییر خواهد 
کرد، به گونه ای که تعداد زنان سالمند تنها، سه برابر می شود. ]6[ 
بنابراین نه تنها کلیت موضوع س��المندی یکی از مس��ائل مهم و 
اساسی آینده کشور است، به طور خاص سالمندی زنان با توجه به 
بالا بودن جمعیت آنها و عدم توانمندسازی در کسب درآمد مسئله 
حادتر خواهد بود و به تبع آن برنامه ریزی و سیاستگذاری در مورد 

این خاص نیز باید متفاوت باشد. 
اخیراً نیز به دلایلی مانند تأخیر در ازدواج فرزندان، تورم و مشکلات 
اقتصادی حمایت از فرزندان طولانی تر ش��ده ی��ا اینکه برخی از 
فرزندان به دلایل اقتص��ادی ترجیح می دهند ب��ه خانه والدین 
برگردند که این موضوع نیز سالمندان را با چالش مواجه می کند. 

2. سالمندی در ایران 
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3. مرور اسناد بالادستی در حوزه سالمندی: قوانین، سیاست ها و سازمان ها

البته تحقیقات زیادی در حوزه سالمندی در ایران صورت گرفته 
است که بیشتر در زمینه های سلامت و الگوهای مراقبت بهداشتی، 
کیفیت زندگی، حوزه روان ش��ناختی، حوزه اقتصادی و در حوزه 
اجتماعی بیشتر بر ابعاد طرد و حمایت اجتماعی پرداخته شده  است 
و مطالعاتی موردی نیز در زمینه الگوهای مراقبتی اجتماع محور 
انجام گرفته است. این مطالعات بیشتر بر بعد فردی سالمندی تأکید 
داشته و بعد اجتماعی، الگوهای مراقبتی خانواده محور و مبتنی بر 
اجتماع کمتر مورد توجه قرار گرفته اس��ت. سیاستگذاری ها نیز 
بیشتر بر ابعاد بهداشت، درمان و اقتصاد سالمندان توجه داشته اند. 
همچنین شواهد نش��ان داده اند الگوهای مراقبت از سالمندی در 
کش��ور ما تنوع زیادی ندارند. نقش مراقبت از سالمندان به طور 
س��نتی برعهده خانواده بوده اس��ت. در گذشته س��المندان در 
خانواده های گس��ترده زندگی می کردند اما به دلی��ل تغییراتی 
که به واسطه توس��عه اتفاق افتاد، اکنون خانواده  هسته ای شکل 
غالب خانواده را تشکیل می دهد. بنابراین بس��یاری از نقش ها و 
کارکردهای سالمندان محو ش��ده و از میزان ارتباطات اجتماعی 

آنها کاسته شده است.
 با این وج��ود در حال حاضر ش��کل غالب و مت��داول مراقبت از 
سالمندان معمولاً مراقبت در منزل و به صورت غیررسمی و بدون 
حمایت های دولت است؛ بیشترین حمایت از سالمندان از جانب 
اعضای خانواده مخصوصاً همسر و سپس فرزندان است. در ایران بعد 
از نهاد خانواده سازمان بهزیستی کشور و وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی مسئول ارائه خدمات مراقبتی به سالمندان نیازمند 
و بی سرپرست هس��تند؛ از مهم ترین مؤسسه های تحت پوشش 
وزارت رفاه و اداره بهزیس��تی آسایش��گاه کهریزک است. برخی 
مراقبت ها از طریق برخی مؤسسه های خصوصی ارائه می شوند که 

هزینه های بالایی دارند و برای همه  افراد در دسترس نمی باشند. 
به طور کلی، آسایش��گاه های س��المندان به چهار دسته تقسیم 
می شوند؛ آسایشگاه های زیرنظر سازمان بهزیستی، آسایشگاه های 
خیریه ای، آسایشگاه هایی که تلفیق خیریه ای و خصوصی هستند 
و آسایش��گاه های خصوصی. برخی برنامه های اجتماع محور نیز 
به صورت موردی ازسوی بهزیستی، ش��هرداری و مراکز مراقبتی 
روزانه ارائه می شوند که بخش عمده  هزینه آن برعهده سالمند است. 
با توجه به بحران های اقتصادی مانند تورم، بیکاری، بحران مسکن 
و تحولات اجتماعی ازجمله شهرنش��ینی، افزایش طلاق و تجرد 
قطعی، تک فرزندی و اشکال جدید سبک زندگی در بین جوانان 
جامعه در دهه های آینده با شکل های جدیدی از تجربه  سالمندی 
مواجه می ش��ود. بنابراین اکنون زمان مناسبی است تا روش های 
مناسب و درخور شرایط مورد بررسی قرار گیرند و الگوهای مراقبتی 

مناسب طراحی شوند. 
نکته دیگر که باید در طراحی الگوهای توانمندس��ازی و مراقبتی 
از س��المندان مورد توجه قرار گیرد، فرهنگ سالمندی و سبک 
زندگی سالمندی در جامعه ایران اس��ت، به عبارتی دقیق تر کدام 
نهاد ظرفیت مناسب تری برای رفع نیازهای دوران سالمندی است 
و این گروه اجتماعی اقبال بیشتری نسبت به آن نشان می دهند. 
به عنوان نمونه می توان گفت براساس بررسی های صورت گرفته 
در مورد چگونگی دینداری در جامعه، افراد بالای 50 سال در ابعاد 
مختلف دینداری ازجمله اعتقادها، مناسک، اخلاق و رفتار دینی 
نسبت به دیگر گروه های سنی پایبندی ذهنی و رفتاری بالاتری 
دارند. ]7[ لذا می توان گفت یکی از نهادهای با ظرفیت مناسب که 
می توان در ساماندهی افراد سالمند از آن استفاده کرد، نهاد دین و 

ظرفیت های متصل به آن ازجمله مساجد است. 

طبق اصل )بیست ونهم( قانون اساسی جمهوری اسلامی 
ایران:

»برخورداری از تأمین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری، 
ازکارافتادگی، بی سرپرستی، درراه ماندگی، حوادث و سوانح، نیاز به 
خدمات بهداشتی درمانی و مراقبت های پزشکی به صورت بیمه و 
غیره، حقی است همگانی. دولت موظف است طبق قوانین از محل 
درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات 

و حمایت های مالی فوق را برای یک یک افراد کشور تأمین کند«. 
تحلیل اسناد بالادستی در حوزه سالمندی کمک می کند تا نقاط 
ضعف و قوت برنامه ها و سیاست ها در این حوزه شناسایی و میزان 
کارآمدی آنها مشخص شود تا در سیاستگذاری های آتی جنبه های 
مثبت تقویت و خلأ های موجود رفع ش��وند. در این راستا در این 
بخش به مرور اسناد بالادستی ازجمله قوانین، برنامه های مختلف 
توسعه و سیاست های مختلف حمایت از س��المندان )جدول 1( 

پرداخته می شود. 
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مفادعنوان سند

اصل )29( قانون اساسی
گسترش بیمه و تأمین اجتماعی گروه های کم درآمد و همه سالمندانمصوب مجلس شورای اسلامی

طرح شهید رجایی )1364(
حمایت از سالمندان بالای 60 سالمصوب مجلس شورای اسلامی

قانون برنامه اول توسعه )136۸-13۷۲(
مصوبه مجلس شورای اسلامی

عدم توجه به پدیده سالمندی و جمعیت سالمند
با وجود تأکید بر عدالت اجتماعی اشاره مشخصی به سالمندان نشده است.

قانون برنامه دوم توسعه )1373-137۸(
مصوب مجلس شورای اسلامی

در برخی تبصره ها به موضوع بازنشستگی پرداخته  است.
پرداخت یارانه به خانواده های کم درآمد و نیازمند فاقد توان کار و مستمری 

سالمندان
تأسیس مراکز نگهداری از سالمندان

قانون برنامه سوم توسعه )1379-1383(
مصوب مجلس شورای اسلامی

گسترش بیمه و تأمین اجتماعی گروه های کم درآمد و همه سالمندان
پرداخت یارانه به خانواده های کم درآمد و نیازمند فاقد توان کار و مستمری 

سالمندان
ساماندهی و توانبخشی بیماران مزمن و سالمندان

تشکیل شورای ملی سالمندان
فراهم ساختن امکان تداوم حضور سالمند در جامعه
تأکید بر حفظ موقعیت و جایگاه سالمند در خانواده

تأمین حداقل نیازهای اساسی سالمندان نیازمند در کشور
تأکید بر حفظ احترام، شأن و حرمت سالمند

فراهم ساختن امکان مشارکت مردم، انجمن ها و مؤسسات غیردولتی

قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی 
)1383(

مصوب مجلس شورای اسلامی

گسترش بیمه و تأمین اجتماعی گروه های کم درآمد و همه سالمندان
توجه به زنان سالمند و تشکیل صندوق های بیمه ای خاص برای زنان بیوه و 

سالخورده

قانون برنامه چهارم توسعه )138۴-138۸(
مصوب مجلس شورای اسلامی

مناسب سازی شهرها و معابر و ساختمان ها )شهر دوستدار سالمند(
ساماندهی و توانبخشی سالمندان

خارج کردن سالمندان توانمند شده از پوشش حمایت های مستقیم
قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی

تصویب قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی

قانون برنامه پنجم توسعه )139۴-13۸9(
مصوب مجلس شورای اسلامی

شناسایی و توانبخشی و ساماندهی سالمندان
گسترش بیمه و تأمین اجتماعی گروه های کم درآمد و همه سالمندان

پرداخت یارانه به خانواده های کم درآمد و نیازمند فاقد توان کار و مستمری سالمندان

جدول 1� قوانین و سیاست ها در حوزه سالمندی
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مفادعنوان سند

برنامه ملی تحول نظام سلامت، رفاه و منزلت 
سالمندان ایران )1391(

مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش  عالی

تأمین مسکن و تعمیر و بازسازی برای سالمندان
برگزاری برنامه های تفریحی، فرهنگی، اجتماعی برای سالمندان، برنامه های 

اجتماع محور
گسترش بیمه و تأمین اجتماعی گروه های کم درآمد و همه سالمندان

به حداقل رساندن نیاز به استفاده از خانه سالمندان
افزایش روزهای مرخصی مراقبان به میزان 2 روز

مشوق های مالی برای مراقبان از قبیل معافیت های مالیاتی
پرداخت یارانه نگهداری از سالمند توسط سازمان بهزیستی کشور

راه اندازی مراکز ارائه خدمات فرجه ای )نگهداری کوتاه مدت از سالمندانی که توسط 
خانواده هایشان نگهداری می شوند(

سیاست های کلان جمعیت )1393(
تأکید بر سلامت، تکریم و نگهداری سالمند در بستر خانوادهابلاغی مقام معظم رهبری

سیاست های کلی خانواده )1395(
ابلاغی مقام معظم رهبری

اتخاذ روش های حمایتی و تشویقی مناسب برای تکریم سالمندان در خانواده و 
تقویت مراقبت های جسمی و روحی و عاطفی از آنان

شهر دوستدار سالمند )1395(
مشارکت و همکاری با سازمان های مردم نهادمصوب شورای شهر تهران

قانون برنامه ششم توسعه )1396-1400(
مصوب مجلس شورای اسلامی

گسترش بیمه و تأمین اجتماعی گروه های کم درآمد و همه سالمندان
تداوم اجرای طرح ساماندهی و توان بخشی سالمندان

در میان اسناد بالادس��تی ازجمله سیاس��ت های کلی خانواده و 
جمعیت که به نوع��ی تعیین کننده راهبرد مح��وری در مواجه با 
س��المندان جامعه هس��تند، نگهداری و مراقبت از آنان در بستر 
خانواده و توجه به انواع نیازهای روح��ی و عاطفی این گروه مورد 
تأکید بوده است. مضاف بر آن در اصل )2۹( قانون اساسی به موضوع 
تأمین اجتماعی و حمایت مالی از س��المندان اش��اره شده است. 
به نوعی می توان گفت، مجموعه اسناد بالادستی و سیاستی ابعاد 

مختلف زیست سالمندی را مورد توجه قرار داده اند. 
اما در برنامه های پنج ساله توسعه نگاه جامعی به نیازها و 
مسائل سالمندان وجود نداشته و بیشترین توجه برنامه ها 
بر امور اقتصادی و تأمین اجتماعــی و اختصاص یارانه به 
فرد یا سازمان هایی مانند بهزیستی بوده است که خدمات 
آنها بیشتر شامل سلامت و بهداشــت بوده و ابعاد دیگر 
زندگی سالمندان ازجمله زندگی اجتماعی و بهره مندی از 
حمایت های مختلف اجتماعی مورد غفلت قرار گرفته است� 
درواقع سالمندی و مسائل آنان محدود به بازنشستگی شده 
و طبق برخی مطالعات کیفیت خدمات آن نیز مورد رضایت 

سالمندان نیست]8[�
تنها سند جامع در بین اسناد مورد بررسی برنامه ملی تحول 
نظام سلامت، رفاه و منزلت سالمندان ایران است که در آن 
بر حمایت از خانواده های دارای ســالمند نیز تأکید شده 

اما به دلیل عدم ارتباط و هماهنگی بین نهادهای ذی ربط 
به طور کامل به اجرا درنیامده است� بنابراین همان گونه که 
مشهود است برنامه های توسعه در حوزه سالمندی به رغم 
دیگر کشــورها تنها محدود به ارائه خدمات بهداشتی و 
بازنشستگی بوده و الگوهای خانواده محور و اجتماع محور از 
اولویت برخوردار نبوده اند؛ این برنامه ها را به صورت موردی 
شــهرداری ها یا بخش خصوصی اجرا می کنند و معمولاً 

آگاهی کافی در مورد آنان وجود ندارند� 
موضوع مهم دیگر عدم توجه به تفاوت های جنسیتی در 
برنامه هاست� از آنجا که کشور ما با پدیده زنان سالمند تنها 
مواجه است سیاســت های آتی باید به این موضوع توجه 

داشته باشد� 
در راستای بررسی سیاست های مختلف در حوزه سالمندی لازم 
به توضیح است که نهادهای مختلفی از جمله شهرداری، سازمان 
بهزیستی، وزارت بهداشت و درمان و کمیته امداد در کشور، متولی 
امر سالمندی هستند و در بس��یاری موارد در اجرای وظایفشان 
هم پوشانی و موازی کاری دارند لذا بررسی نهادهای ارائه خدمات 
و سازمان های مرتبط با آن در راس��تای بررسی وظایف و عملکرد 
آنها در اجرای سیاست ها ضروری اس��ت. در جدول زیر نهادهای 
ارائه دهنده  خدمات، زیرمجموعه ها و خدم��ات آنها توضیح داده 

شده است. 
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نهادهای ارائه دهنده 
خدمات

خدماتسازمان های ذیربط

وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی

پایگاه های بهداشت و مراکز جامع سلامت 
شهری

خدمات مرتبط با سلامت فیزیکی و روانی
آموزش های مرتبط با شیوه زندگی سالم

کلینیک ها و بیمارستان های تخصصی 
سالمندان

خدمات مرتبط با سلامت فیزیکی و روانی

مراکز خدمات پرستاری در منزل وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

خدمات مراقبتی، مشاوره ای، آموزشی، درمانی، 
توانبخشی

سازمان بهزیستی

مراکز توانبخشی روزانه سالمندان

عرضه خدمات آموزشی و توانبخشی به سالمندان با 
همکاری بخش غیردولتی

مشاوره به خانواده
ارائه خدمات سلامت فیزیکی، روانی و اجتماعی

مراکز توانبخشی در منزل سازمان بهزیستی
ارائه خدمات پزشکی، پرستاری، توانبخشی و 

روا ن شناسی

مراکز مراقبت در منزل سازمان بهزیستی
ارائه خدمات توانبخشی و مراقبتی به سالمندانی که 

با خانواده زندگی می کنند

مراکز نگهداری شبانه روزی سالمندان

ارائه خدمات پزشکی و پرستاری، خدمات توانبخشی 
پزشکی )توان پزشکی(، توانبخشی اجتماعی، توانبخشی 

حرفه ای، توانبخشی آموزشی )آموزش به منظور انجام 
فعالیت های روزمره( و برنامه های اوقات فراغت

بنیادهای فرزانگان )تحت نظارت دبیرخانه 
شورای ملی سالمندان کشور(

خدمات فرهنگی، ورزشی، سلامت، پیشگیری، 
آموزشی، پژوهشی، مذهبی، زیارتی و سیاحتی، هنری، 
اشتغال و کارآفرینی، تفریحی، اجتماع محور، مشارکتی، 

حقوقی و قانونی، مشاوره ای، محله محور در قالب 
نهادهای مردم نهاد

خانه سلامت و کانون های 
سالمندان شهرداری تهران

-------
خدمات سلامت،

ساماندهی فعالیت های داوطلبانه در راستای 
افزایش مشارکت اجتماعی

وزارت تعاون، کار و رفاه 
اجتماعی

--------
خدمات بیمه ای و حمایتی به همه اقشار جامعه 

از جمله سالمندان

کمیته امداد امام  خمینی 
)ره(

---------
تأمین نیازهای حمایتی، معیشتی، فرهنگی و ارتقای 

سطح زندگی افراد از جمله سالمندان

--------صندوق های بازنشستگی
خدمات درمانی، توانبخشی و معیشت بیمه شدگان 

در دوران سالمندی

جدول 2� نهادهای ارائه دهنده  خدمات به سالمندان

همان گونه که در جدول بالا مشخص است متولیان اصلی در حوزه س��المندی صندوق های بازنشستگی، وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی هستند که بیشتر در جهت نیازهای بهداشتی و اقتصادی سالمندان به ارائه خدمات پرداخته اند. از گذشته تا به امروز سازمان هایی 
مانند شهرداری، بهزیستی و کمیته امداد کمک های حمایتی را برای اقشار آسیب پذیر تعریف کرده اند که حمایت آنان از سالمندان در راستای 
حمایت از اقشار آسیب پذیر مانند معلولان، بی سرپرستان و زنان سرپرست خانواده بوده است. همچنین تقسیم وظایف بین سازمان ها و نهادهای 
متولی گنگ و مبهم بوده و این موضوع بر عدم اجرای مصوبات تأثیر گذاشته  است� لذا خلأ مشهودی در حوزه خانواده محوری حمایت از 
سالمندی در میان دستگاه ها وجود دارد� به عبارتی می توان گفت بازتعریف الگوهای حمایت از سالمندی با محوریت خانواده 
و مبتنی بر سیاست های کلی خانواده و جمعیت در دستور این نهادها قرار نگرفته و حمایت و توانمندی خانواده ها در مراقبت 

از سالمند یا ایجاد شبه خانواده های پذیرای سالمندان در الگوی غالب اجرایی جایگاهی ندارد� 
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خانواده بستر سالمندیدر حمایتاز
وارائهپیشنهادهایسیاستی

براس��اس گزارش اتحادیه اروپ��ا ]۹[، افراد س��المند نیازمند به 
مراقبت های طولانی مدت از سال 201۹ تا 2050 از 30/8 میلیون 
به 38/1 میلیون نفر خواهد رسید. همچنین هزینه های ضروری 
برای این گروه از افراد در بازه زمان��ی مذکور از 1/7 به 2/5 درصد 
تولید ناخالص داخلی می رسد. مضاف بر آنکه ارزش اقتصادی زمان 
صرف شده برای مراقبت های غیر رسمی 2/4 تا 2/7 درصد از تولید 
ناخالص داخلی اتحادیه اروپا تخمین زده ش��ده که از هزینه های 

بیشتر کشورهای اتحادیه اروپا بیشتر است.
مسئله اصلی در کشورهای اتحادیه اروپا هزینه، در دسترس بودن 
خدمات و کیفیت خدمات است و برای خیلی از خانواده ها دریافت 
خدمات رس��می مراقبت طولانی در منزل مقرون به صرفه نیست 
)پرستار در منزل( و مراقبت های طولانی مدت به طور غیر رسمی 

ازسوی خانواده ها و جوامع محلی ارائه می شود. 
نکته دیگر در مورد ش��اغلان در مش��اغل نگهداری و مراقبت از 
س��المند، نبود نیروی ماهر و متخصص، عدم شناخت اجتماعی و 
مهارت و از سوی دیگر فرسودگی بالای ش��غلی و ... است. گفتنی 
اس��ت براس��اس این گزارش حدود 6/4 میلیون نف��ر در بخش 
مراقبت های طولانی مدت از سالمند در اتحادیه اروپا کار می کنند 

که تقریباً ۹0 درصد آنها زن و سالخورده هستند.
لذا نه تنها زنانه بودن س��المندی یکی از چالش های آینده جامعه 
است، نظام اش��تغال و مراقبان از س��المندی نیز زنانه است و به 
حمایت های خاص از جمله، مهارت افزایی، تعریف ردیف ش��غلی 
در نظام اش��تغال و بیمه، آموزش دوره ای شاغلان در این بخش و 

همچنین تعریف نظام نظارتی دقیق دارد. 
در ادامه به مرور قوانین برخی از کشورها اشاره می  شود.

سنگاپور2
سنگاپور از کش��ورهای آسیای جنوب شرقی اس��ت که به دلیل 
سیاست های کنترل جمعیت دارای رشد جمعیت پایینی بوده و 
اکنون و در سال های پیش رو به ویژه در 30 سال آینده با چالش های 
جوامع رو به سالمندی مواجه است؛ نرخ رشد جمعیت در سنگاپور 
پایین آمده درنتیجه فرزندان کمتری برای مراقبت از سالمندان 

وجود خواهند داشت. از آنجایی که سنگاپور کشوری آسیایی است 
خانواده، مفهومی محوری برای سیاس��تمداران، سیاستگذاران و 
مردم است و این موضوع موجب شده تا سیاست های سالمندی آنها 
بر محور خانواده تدوین شوند. »به سنگاپوری ها یادآوری می شود 
که خانواده باید اولین خط دفاعی برای خانواده های سالخورده باشد 
و به دنبال آن جامعه - دولت به عن��وان آخرین راه چاره وارد عمل 

خواهد شد«. 
ایدئولوژی ملی دولت سنگاپور این است که »خانواده ها سنگ 
بنای جامعه هستند« و این امر به آنه��ا کمک کرده تا در ایجاد 
جامعه ای »خانواده محور« ثابت قدم باش��ند. وزیر ارش��د، آقای 
گوچوک تونگ، سیاست ملی در مورد پیری جمعیت را این گونه 
توضیح داده است »ما می خواهیم س��نگاپوری ها با وقار پیر شوند 
و در جامعه مش��ارکت داشته باش��ند. ما می خواهیم آنها به طور 
فعال در زندگی خانوادگی و اجتماعی شرکت کنند و در راستای 
چشم انداز سنگاپور، ما باید حس قوی انسجام بین نسل ها را حفظ 
کنیم. س��نگاپور باید بهترین خانه برای همه نس��ل ها باشد«. به 
عموم مردم سنگاپور پیوسته یادآوری می ش��ود که خانواده باید 
اولین خط حمایت از سالمندان باش��د و پس از آن جامعه یعنی 
سازمان های داوطلبانه، انجمن های قوم محور3، بنیادهای خصوصی 
و مؤسسات خیریه مذهبی می توانند وظیفه حمایت از سالمندان 
را بر عهده گیرند. دولت در صورت لزوم برای کمک به این خانواده و 
سازمان های مرتبط وارد عمل خواهد شد. به عبارت دیگر، زمانی که 
افراد سالمند به هیچ وجه توسط اعضای خانواده و انجمن ها مورد 
حمایت قرار نگیرند یا زمانی که کمک های ارائه  شده درخصوص 
نیازهای شان ناکافی باشد، دولت وارد عمل شده و یک شبکه ایمنی 
برای س��المند فراهم می کند. به طور کلی، رویکرد دولت سنگاپور 
ارائه مسکن دولتی یارانه ای، تسهیل و تنظیم یک صندوق تأمین 
ملی4 )به عنوان مثال، صندوق تأمین مرکزی( و یک سیستم ارائه 
مراقبت های بهداشتی است که ترکیبی از مراقبت های خصوصی 
و دولتی، منظم5 و طولانی مدت هم برای افراد ثروتمند و هم برای 
افراد فقیر اس��ت. سیاس��ت های خانواده محور دولت سنگاپور در 

4. مطالعات تطبیقی )تجربه کشورهای سنگاپور / سوئد / آمریكا / کانادا / دانمارک(1

 1. لازم به توضیح است که در این بخش تنها تجربیات کشورهایی مورد بررسی قرار گرفته است که سیاست های شان مبتنی بر خانواده و به اصطلاح خانواده محور بوده اند.

2 .مطالب این بخش از منبع زیر ترجمه شده است: 
Kalyani, K., & Mehta, P. (2006). A Critical Review of Singapore’s Policies Aimed at Supporting Families Caring for Older Members. Journal of 
Aging & Social Policy, 43-57.
3. Ethnic-Based Associations

4.  این صندوق ها مشابه صندوق های بازنشستگی کشورمان است و درواقع نوعی پس انداز برای دوران سالمندی محسوب می شود.
5. Acute
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حمایت از خانواده های دارای سالمند شامل امنیت و حمایت مالی، 
مراقبت های بهداشتی، مسکن و حمایت از مراقبان در خانواده است.

امنیت و حمایت مالی: این طرح ش��امل یک صندوق مرکزی 
پس انداز برای افراد فعال در بخش اقتصادی است که در سال 1۹84 
به اجرا درآمده است. پایه اصلی امنیت مالی سنگاپوری های مسن تر 
شامل طرح صندوق تأمین مرکزیCPF( 1( است و در جایی که 
این حمایت برای فردی ناکافی یا در دس��ترس نباشد، خانواده به 
شبکه ایمنی تبدیل می شود. این سیاست شامل بیمه های اختیاری 
و اجباری برای افراد فعال در بخش اقتصادی بوده و خانواده های آنها 
را نیز تحت پوشش قرار می دهد؛ بخشی از درآمد آنها برای دوران 
سالمندی شان ذخیره می ش��ود. البته در محدوده معینی، افراد 
می توانند بخشی از پس انداز خود را صرف سرمایه گذاری، مسکن، 
آموزش  عالی برای کودکان و حتی حفاظ��ت از خانه کنند. طرح 
صندوق های بازنشستگی سنگاپور به دلیل عدم پوشش همگانی 
و عدم کفایت بودجه برای تأمین امنیت بازنشستگی، به ویژه برای 
گروه های کم درآمد م��ورد انتقاد قرار گرفته اس��ت. به این دلیل 
که زمان زیادی از تأس��یس آنها نمی گذرد و همچنین بسیاری از 
گروه های سالمندی تحت پوشش آن نیستند. دلایل اصلی برای 
ناکافی بودن حمای��ت مالی این صندوق عبارتن��د از: هزینه های 
بالای زندگی، پس انداز کم و هزینه های بالای پزشکی. ازآنجایی که 
هزینه های درمانی احتمالی در س��ال های بازنشستگی برای این 
طرح کافی نیست از سنگاپوری ها خواسته می شود که بیمه های 
پزشکی خصوصی خریداری کنند و در صورت عدم استطاعت خرید 
این گونه بیمه ها، فرزندان منابع مالی لازم برای حمایت از والدین 

سالخورده را فراهم می کنند. 
به غیر از طرح صندوق مرکزی پس انداز، دو طرح دیگر وجود دارد 
که به عنوان شبکه ایمنی برای سالمندان سنگاپور عمل می کند. 
یکی طرح کمک های عمومی اجتماعی که وزارت توسعه انجمنی، 
جوانان و ورزشMCYS( 2( از طریق شوراهای توسعه انجمنی 
پرداخت می کند. در این طرح افراد و از جمله سالمندان می توانند 
کمک هزینه ای عمومی را از طریق انجمن های داوطلبانه به مقدار 
ماهیانه 260 دلار سنگاپور )حدود 158 دلار آمریکا( دریافت کنند 
و همچنین افرادی که از این کمک ها استفاده می کنند حق استفاده 
از خدمات رایگان پزشکی را نیز دارند. در سال 2003، 86 درصد از 
مجموع افرادی را که از این طرح بهره مند شده اند سالمندان تشکیل 

1. Central Provident Fund (CPF)
2. the Ministry of Community Development, Youth and Sports
3. Medifund
4. Supply-side Socialism

5 . برای جزئیات بیشتر به https://www.msf.gov.sg/what-we-do/maintenance-of-parents  و همچنین https://sso.agc.gov.sg/ مراجعه کنید. 

می دهند. مشکل این طرح در آن اس��ت که نرخ های پرداختی با 
افزایش نرخ تورم در سنگاپور تناسب ندارد. طرح دوم مدی فاند3 
برای بیماران فقیر )آنها باید شهروند سنگاپور یا مقیم دائم باشند( 
در دسترس اس��ت که به پرداخت قبوض بیمارس��تان خود قادر 
نیستند. با این حال، مسئولیت درخواست برای این کمک بر عهده 

بیماران است و گاهی اوقات آنها از وجود این طرح آگاه نیستند. 
در این بخش همچنین کمک مالی کوتاه مدت به خانواده هایی که 
مشکلات مالی موقت دارند یا در بحران هایی مانند مرگ ناگهانی 
اعضای خانواده یا تعدیل نی��رو قرار می گیرند وج��ود دارد مثلًا 
در رکود اقتصادی آسیا پس از س��ال 1۹۹7، بسیاری از کارگران 
میان سال اخراج ش��دند و خانواده ها مجبور ش��دند تا زمانی که 
نان آوران اصلی دوباره اس��تخدام شوند، به چنین طرح هایی روی 
آورند. در راستای تطبیق کارگران مسن تر با نیازهای جدید بازار 
کار نیز برنامه های افزایش مهارت ها طراحی شده اند. دولت در تمام 
این طرح ها رویکرد غیر رفاهی را انتخاب کرده و تمایلی به پرداخت 
نقدی مستقیم در قالب یارانه های نقدی به افراد نیازمند ندارد. این 
استراتژی رفاهی به سبک سنگاپور »سوسیالیسم طرف عرضه4« 
نامیده می شود که در آن هر شکلی از کمک مالی معمولاً به منبع 
ارائه خدمت مانند سازمان ها و نهادهای ذی ربط و نه خود فرد ارائه 

می شود. 
در جهت حمایت های مالی و حفظ امنیت اقتصادی سالمندان در 
سال 1۹۹6، قانون نگهداری از والدین به تصویب مجلس سنگاپور 
رسید. این مصوبه یک بستر قانونی برای افراد مسن سنگاپور که از 
نظر مالی توسط فرزندانش��ان حمایت نمی شوند با هدف ترویج و 
حفظ پیوندهای خانوادگی ایجاد کرده است- این قانون به ساکنان 
سنگاپوری 60 سال به بالا � که به تأمین مخارج خود قادر نیستند� 
اجازه می دهد تا از طریق دادگاه از فرزن��دان خود کمک مالی در 
قالب پرداخت های ماهیانه و یا به صورت یکجا درخواس��ت کنند. 
در صورت اثبات این موضوع که فرزندان ب��ه تأمین مالی والدین 
سالمند قادر نیستند، خود دولت حمایت از سالمندان را برعهده 
می گیرد5- این قانون یک مکانیسم قانونی رسمی برای محافظت 
از افراد مسن است که فرزندان آنها از نظر مالی از آنها غافل شوند. 
دادگاهی که درخواست ها را بررسی می کند )که ممکن است از یک 
فرد مسن یا حتی شخص ثالث مانند مدیر خانه سالمندان باشد( 
زیر نظر وزارت توسعه انجمنی، جوانان و ورزش فعالیت می کند. 
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مطالعهتطبیقیدرخصوص
خانواده بستر سالمندیدر حمایتاز
وارائهپیشنهادهایسیاستی

مراجعه کنندگان نس��بتاً کم که به دادگاه نگه��داری از والدین1 
مراجعه کرده اند نشان  می دهد که این دادگاه عمدتاً به عنوان شکلی 
از استراتژی پیشگیرانه در برابر رها شدن سالمندان در آینده توسط 
فرزندان و تقویت ارزش های اجتماعی مسئولیت های فرزندی عمل 
می کند. دولت سنگاپور پیام روشنی ارسال کرده است که مراقبت از 
خانواده در دوران پیری باید هنجار غالب باشد، موضعی که با مفهوم 
آس��یایی احترام به والدین2 مطابقت دارد. یکی از ابعاد جالب این 
قانون این است که والدین غیرمسئول حق دریافت حمایت مالی از 
فرزندان را ندارند، اگر یکی از والدین سالخورده فرزندان خود را در 
سنین جوانی مورد آزار و اذیت قرار داده یا آنها را ترک کرده باشد 
و در سنین پیری، درخواست حمایت مالی کند فرزندان می توانند 
درخواست آنها را رد کنند. با این حال، فرزندان باید مدارکی در مورد 

بی مسئولیتی والدین به دادگاه ارائه دهند.
طبق کالیانی و مهتا ]10[یک انتقاد جدی از سیاست فعلی صندوق 
مرکزی پس انداز این اس��ت که پس از مرگ همسر، حمایت مالی 
از یک بیوه بازمانده وجود ن��دارد. طبق قوانین صندوق، یک عضو 
می تواند هرکس��ی را که می خواهد به عنوان بازمانده اعلام کند تا 
پس انداز به او تعلق گیرد. به طور فرضی، اگر زنی هرگز شاغل نشده 
باشد، یعنی تمام زندگی خود را به عنوان خانه دار گذرانده باشد و از 
شوهر و فرزندان و والدین سالخورده مراقبت کند، اگر شوهرش او 
را به عنوان ذی نفع خود معرفی نکند و دارایی های دیگری نداشته 
باشد شاید از نظر مالی دچار ناامنی ش��ود. دلیل چنین سیاستی 
می تواند این باشد که از آنجایی که این یک حساب دارایی با مدیریت 
فردی است، عضو حق انتخاب دارد که چه کسی را به عنوان ذی نفع 
معرفی کند. با این حال، چنین سیاس��تی در تضاد با فلسفه دولت 

است که خانواده اولین خط حمایت از فرد است.
مراقبت های بهداشــتی: هزینه های مراقبت های بهداش��تی 
مهم ترین نگرانی سنگاپوری های مس��ن است. تعجب آور نیست 
زیرا هزینه های پزشکی در سنگاپور نسبتاً بالاست و نسبت بالایی 
از س��المندان هیچ بیمه پزش��کی خصوصی ندارند. پس انداز در 
صندوق مرکزی بازنشستگی آنها اغلب به دلیل سابقه قبلی مشاغل 
کم دستمزد و مدت کوتاه عضویت در طرح کم است. در دهه اول 
)1۹۹4-1۹84(، کمک های اجباری نیز کم بود، بنابراین حساب 
بسیار کند رشد کرد. اگرچه دولت بخشی از ثروت کشور را از طریق 
طرح افزایش قیم��ت طرح های صندوق بین گروه های مس��ن تر 
توزیع کرده است، اما این افزایش نامشخص و حداقلی است. در این 
راستا دولت به فرزندان اجازه می دهد تا برای والدین خود سالیانه 

1. Tribunal for Maintenance of Parents
2. Filial Piety

تا سقف 6000 دلار سنگاپور بدون پرداخت مالیات بیمه بخرند. 
نکته قابل ذکر این است که فرزندان بزرگسال، برای انجام این کار 
باید پول نقد اضافی و همچنی��ن رابطه ای صمیمی با والدین خود 
داشته  باشند. برای والدینی که روابط تیره ای با فرزندان خود دارند 
یا فرزندانشان به خارج از کشور مهاجرت کرده اند و تمامی روابط و 
مسئولیت های فرزندی خود را قطع کرده اند، چه می شود؟ در مورد 
دوم، قانون نگهداری از والدین به نیازهای آنها مربوط نمی شود زیرا 
محدوده قانونی فراتر از مرزهای ملی اعمال نمی شود. با رشد روند 
جهانی شدن، امکان مهاجرت فرزندان به خارج از کشور یک تهدید 
واقعی برای رفاه افراد مسن در سنگاپور است. از منظر خوش بینانه، 
فرزندانی که مهاجرت کرده اند ممکن اس��ت پول بیمه را تأمین 
کنند اما مراقبت های جس��می و عاطفی وجود ن��دارد. از منظر 
بدبینانه، زوج های مسن تر باید به تنهایی نیازهای مالی، عاطفی و 
جسمی خود را تأمین کنند و این عدم حضور فرزندان از نظر روانی 
می تواند مرگ را تسریع کند )مخصوصاً اگر فرزندان غایب اصلًا با 
والدین تماس نداشته باش��ند(. در حالی که سیستم مراقبت های 
طولانی مدت در س��نگاپور به سطح متوس��طی از توسعه رسیده 
تقاضای بیشتری برای خانه های سالمندان مقرون به صرفه نسبت 
به عرضه وجود دارد. بنابراین، جا برای یک سیس��تم پیچیده تر و 
کاربرپسندتر از مراقبت های سازمانی و مبتنی بر جامعه وجود دارد 
تا نیازهای افراد مسن را در آینده برآورده کند. نکته مهم طرح های 
مراقبت های بهداشتی عدم حساس��یت به جنسیت است و زنان 
طلاق گرفته و مجرد بیشترین آسیب را در ارتباط با عدم دسترسی 

به بیمه های بهداشتی می بینند. 
مســكن و مراقبت از خانواده: این فرض که مراقبت از پیر و 
جوان به عهده خانواده و به طور س��نتی بخشی از وظایف مراقبتی 
زنان است نیز ویژگی مشترک خانواده های آسیای جنوب شرقی 
است. با این حال، در واقعیت، سیس��تم مراقبتی خانواده در نتیجه 
تغییر الگوهای کاری، مهاجرت، تغییر در سبک زندگی و ترتیبات 
زندگی و غیره تحت فشار و استرس ش��دید قرار گرفته است. در 
جایی که روش های کنترل جمعی��ت موفقیت آمیز بوده منجر به 
کاهش نرخ رشد جمعیت شده و بار مراقبت از افراد جوان و پیر برای 
خانواده های کوچک تر سنگین تر شده است ]8[همان طور که قبلًا 
ذکر شد، سنگاپور در روش های کنترل جمعیت که در اواسط قرن 

بیستم معرفی شد، بسیار پرسرعت بوده است.
 اس��ترس هایی که خانواده های س��نگاپوری با آن مواجه اند برای 
بسیاری از محققان مستند شده است. با این حال، تغییرات بسیار 
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کمی در سیاست های کاهش اس��ترس خانواده ها صورت گرفته 
اس��ت؛ در آگوس��ت 2004، تغییر کلیدی مورد انتظار تغییر به 
یک هفته کاری پنج روزه با کارمندان دولتی بود، تغییر سیاستی 
که نخس��ت وزیر آقای لی هس��ین لونگ1 ارائه داد. سنگاپور در 
قانون مرخصی خانوادگی برای والدین بیمار2 از بس��یاری دیگر از 
کشورهای توسعه یافته عقب مانده است، اگرچه مسئولیت مراقبت 
از اعضای س��المند کاملًا بر دوش فرزندان اس��ت. چنین تغییر 
سیاستی تا حد زیادی به کاهش استرس فرزندان کمک می کند. 
بسیاری از فرزندان در سنگاپور بیشتر مرخصی سالیانه تعطیلات 
خود را به رسیدگی به بستگان سالخورده و بیمار صرف می کنند. 
مرخصی همدلانه3 نیز معمولاً زمانی ک��ه یکی از اعضای نزدیک 
خانواده فوت می کند شامل کارمند می شود، اما مرخصی خانوادگی 

به فرزندان امکان می دهد مدتی را با والدین بیمار خود بگذرانند. 
در شرایط پیری جمعیت، چنین سیاست هایی برای کاهش 
استرس فرزندانی که ممكن است مجرد باشند و درنتیجه 
هرگز از مرخصی پرداختی مراقبت از کودک اســتفاده 
نكنند، بسیار مورد نیاز است! از طرف دیگر، کارمندان متأهل 
بدون فرزند احساس می کنند که به علایق آنها نیز توجه می شود. 
مرخصی خانوادگی می تواند جایگزین مرخصی مراقبت از کودک 
شود که همکاران آنها با فرزندان خردسال از آن بهره مند می شوند. 
وقتی سطح اس��ترس کارکنان کاهش می یابد، بهره  وری افزایش 
می یابد و در نهایت س��ازمانی که ب��رای آن کار می کنند از فایده 
آن س��ود می برد. خانواده ها به طور هم زمان تقویت می شوند زیرا 
مسئولیت های بین نسلی می تواند با فشار و تنش کمتر انجام شود. 
میزان بالای اقامت مش��ترک والدین مسن و فرزندان در سنگاپور 
تا حدودی به دلیل سیاست های مسکن است که به طرق مختلف 
مشوق هایی را ارائه می دهد. حدود ۹0 درصد از مردم سنگاپور در 
آپارتمان های هیئت توسعه مس��کن4 زندگی می کنند، و این یک 
هیئت قانونی زیر نظر دولت است. طرح مسکن چند طبقه و طرح 
آپارتمان مادربزرگ5 نمونه هایی از اولویت هایی هس��تند که 
به متقاضیان خانواده چند نسلی هنگام خرید آپارتمان شان داده  
می شود. برای کسانی که ترجیح می دهند در نزدیکی اما نه زیر یک 
سقف زندگی کنند، طرح اقامت نزدیک به والدین کمک هزینه ای 
بی��ن 50000-40000 دلار س��نگاپور )30000-24000 دلار 

1. Lee Hsien Loong
2. legislation of Family Leave for sick parents/parents’ in-law
3. Compassionate leave
4. Housing Development Board (HDB) flats
5. the Multitier housing scheme and Granny flats scheme
6. Touch Caregivers Centre

آمریکا( برای فرزندان بالغ متأهل ارائ��ه می دهد که به خرید یک 
آپارتمان در نزدیکی خانه والدین خود مایل هستند. 

حمایت دولت از مراقبان خانواده: دولت س��نگاپور با آنکه در 
حال حاضر به گروه های خودیاری که از مراقبان خانواده حمایت 
می کنند کمک می کند، در مقایسه با گستره وسیع مراقبت های 
خانواده ناچیز است و همچنین برای مقابله با استرسی که می تواند 
ایجاد شود ناکافی اس��ت. در حال حاضر، ش��ورای ملی خدمات 
اجتماعی، یک هیئت قانونی، برخ��ی از حمایت های مالی را برای 
مراکز مراقبتی حضوری6 فراهم می کن��د که بر نیازهای مراقبان، 
ازجمله مراقبان خویشاوندان مسن تر متمرکز است. وزارت توسعه 
انجمنی، جوانان و ورزش یک طرح کمک متقابل دارد که هدف آن 
تسهیل شبکه سازی میان خانواده های همسایه دارای اقوام مسن تر 
است. با وجود گذشت یک دهه هنوز تبلیغات در مورد آن کم است، 
بنابراین افراد زیادی از آن آگاه نیستند. حمایت های مالی توسط 
یک سازمان رفاهی داوطلبانه که یک مرکز مشاوره را به طور خاص 
برای خانواده های سالخورده اختصاص داده است، ارائه می شود. یک 
گروه حرفه ای تمام وقت از مشاوران و داوطلبان آموزش دیده برای 
مدیریت خط تلفن ویژه سالمندان و اعضای خانواده آنها وجود دارد. 
دادگاه نگهداری والدین نیز تمام درخواست های مربوط به قانون 
نگهداری والدین را مدیریت می کند. دادگاه خانواده به پرونده های 
آزار جسمی و روحی تحت نظارت زنان )کارمندان زن( رسیدگی 
می کند. طبق یک مطالعه اخیر، سالیانه حدود 100 مورد سالمند 
آزاری در دوره 2003-1۹۹۹ رخ می دهد. ایجاد پروتکل لازم برای 
رسیدگی به پرونده های سالمندان آزاری به یک سازمان مردم نهاد 

محول شده است ]10[.
به طور کلی می توان گفت سیاست های رفاهی در سنگاپور مبتنی بر 
خانواده است و در این راستا مسئولیت های اولیه در قبال سالمندان 
بر عهده خانواده اس��ت. بنابراین الگوی مراقبت��ی غالب در حوزه 
سالمندی در کش��ور س��نگاپور خانواده محور بوده و طبق قانون 
این فرزندان هستند که متولی اصلی نگهداری از والدین سالمند 
هستند و در جهت تس��هیل و حمایت از این قانون، صندوق های 
پس انداز مرک��زی، معافیت های مالیاتی، ارائه مس��کن دولتی و 
ایجاد شبکه های حمایتی داوطلبانه از طریق سازمان های دولتی 
و مردم نهاد و حمایت از مراقبان ش��کل گرفته اند. در این بین نیز 
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مطالعهتطبیقیدرخصوص
خانواده بستر سالمندیدر حمایتاز
وارائهپیشنهادهایسیاستی

کمک های موردی در برخی بحران ها برای گذر از آن دوران برای 
سالمندان وجود دارد. در موارد استثنائی که فرزندان به نگهداری 
از والدین قادر نباشند الگوهای مراقبتی سازمانی با حمایت دولت 
وجود دارند. بنابراین به طور خلاصه سیاست های سنگاپور در حوزه 

سالمندی شامل موارد زیر است: 
 ایجاد صندوق مرکزی پس انداز و ارائه طرح های مختلف حمایتی 

به خانواده ها، 
 تصویب قانون نگهداری از والدین،  

 تصویب قانون حمایت از مراقبان،
 معافیت های مالیاتی بر درآمد ب��رای خانواده هایی که از والدین 

سالمند خود نگهداری می کنند، 
 ارائه مس��کن دولتی به خانواده هایی که دارای عضو س��المند 

هستند، 
 ایجاد ش��بکه های حمایتی داوطلبانه از طریق س��ازمان های 

مردم نهاد و دولتی جهت تسهیل مراقبت از سالمندان، 
 امکان استفاده از الگوهای مراقبتی سازمانی برای سالمندانی که 

بنا به دلایلی از حمایت فرزندان محروم هستند. 
سوئد1

در قوانین قرون وس��طایی سوئد تصریح شده  اس��ت که وظیفه 
نگهداری از فرد برعهده وراث است. در اوایل دهه 1700، سیستمی 
)آندانتگ(2 پدیدار ش��د که در آن کش��اورزان )یا سایر مالکان( 
می توانس��تند دارایی خود را با قیمتی پایین تر به فرزندان )یا هر 
شخص دیگری( منتقل کنند و در ازای آن ضمانت غذا، سرپناه و 
مراقبت داشته  باشند، که معمولاً شامل یک دفن شایسته نیز بود. 
در سال 1۹54، 6 درصد از سالمندان سوئدی با قرارداد آندانتگ 
زندگی می کردند که امروزه ناپدید شده، اما همچنان در فنلاند و 

نروژ وجود دارد. 
مسئولیت عمومی در قبال افراد ضعیف، فقیر و مسن دارای سنت 
بسیار طولانی در کشورهای ش��مال اروپا است. در قرون وسطی 
کمک ها در قالب اعان��ه به صورت محلی جمع آوری و س��پس به 
محله های مورد نظر کلیس��ا فرستاده می ش��د. مسئولیت قانونی 
شهرداری محله در قبال فقرا در س��ال 1788 رسمیت یافت تا به 
افراد محلی )متمول تر( آموزش دهد تا در حل مشکلات مشترک 
ش��رکت کنند چیزی که امروزه از آن به »سرمایه اجتماعی« یاد 
می شود همچنین این تصور را تقویت کرد که مراقبت از افراد فقیر و 

1. مطالب این بخش از منبع زیر ترجمه شده است:
Johansson PhD, L., & Sundström PhD , G. (2006). Policies and Practices in Support of Family Caregivers-Filial Obligations Redefined in 
Sweden. Journal of Aging & Social Policy, 7-26.
2.. Undantag

سالخورده هم از نظر جمعی و هم از نظر محلی یک نگرانی عمومی 
است، چیزی که پایه های دولت رفاه اسکاندیناوی را تشکیل می داد. 
در این راستا کمک به افراد نیازمند و سایر امور اجتماعی در سال 

1862 به شوراهای شهرداری واگذار شد. 
درواقع، یكی از ســنگ بناهای صریح در سیســتم رفاه 
ســوئد پس از جنگ، جایگزینی خدمات عمومی به جای 
مسئولیت های خانوادگی سابق بود� همگام با رشد اقتصادی، 
دولت باید به تدریج خدم��ات و مراقبت از ک��ودکان، معلولان و 
سالمندان را گسترش دهد. در این راستا، از دهه 1۹60 و تا نیمه 
دوم دهه 1۹80، مراقبت عمومی از سالمندان به طور قابل توجهی 
در کشورهای ش��مال اروپا گس��ترش یافت. قبل از سال 1۹50، 
مراقبت های عمومی سالمندان در سوئد اغلب به معنای مراقبت های 
سازمانی بود. حدود 20 درصد از افراد 80 س��اله و بالاتر در سال 
1۹50 از این مراقبت ها اس��تفاده می کردند. این در حالی بود که 
رسوایی های بزرگ در خانه های س��المندان و فشارهای عمومی 
توسط رس��انه ها و مطالبات جنبش های بازنشستگان نوپا، دولت 
را مجبور کرد کمک های عمومی در خانه را ترویج کند )کمک در 
کارها و همچنین مراقبت شخصی(، که به طور چشمگیری در دو 

دهه بعد گسترش یافت.
در دهه 1۹۹0، مراقبت از س��المندان در خانواده در سوئد رونق 
دوباره ای گرفت و حتی به قانون راه یافت. در این راستا تحقیقات 
نیز به نقش حیاتی خانواده ه��ا و تعهدات مراقبتی آنها در مراقبت 
از س��المندان پرداختند و همچنین ظهور بحران های اقتصادی 
هم زمان با کاهش برنامه های رفاهی، علاقه به بخش مراقبت های 
غیررسمی برای جایگزین شدن با خدمات پرهزینه بخش رسمی 
را در برداش��ت. تمامی موارد بالا منتج به این ش��د که حمایت از 
مراقبان نیز بخش��ی ضروری از الگوهای مراقبتی و سیاست های 
مرتبط با سالمندان شود. در این راستا سیستم حمایتی سوئد در 
حال حاضر مبتنی بر مسئولیت مشترک )همبستگی( بین نسلی 
اس��ت و به نظر می رسد سوئد به س��مت مدل ترکیبی تری از ارائه 
رفاه، با ترکیبی از خدمات عمومی، خدمات غیررس��می و بازاری 
پیش می رود. با این حال، خانواده ها نه می خواهند تمام بار مراقبت 
از سالمندان را به دوش بکشند و نه می خواهند سالمندان خود را 
رها کنند. در وضعیت مطلوبِ  تقسیم مسئولیت، دولت مسئولیت 
اصلی را بر عهده دارد، دولت نمی توان��د همه کارها را انجام دهد و 
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مردم همچنین چیزی را نمی خواهند، آنها خواهان تعادل عادلانه 
مسئولیت هستند. »مس��ئولیت اصلی دولت« لزوماً به این معنا 
نیست که دولت بیشتر مراقبت ها را انجام می دهد، بلکه در صورت 
نیاز، مراقبت های با کیفیت و قابل اعتماد ارائه خواهند ش��د )این 
وضعیت مطلوب برای افرادی اس��ت که هنوز والدینشان در قید 
حیات هس��تند، خواه والدین آنها ضعیف و نیازمند کمک باشند 
یا نباش��ند(. به نظر می رس��د بزرگ ترین تهدید برای همزیستی 
مس��المت آمیز و همکاری در مراقبت مش��ترک بین خانواده ها و 
دولت – که آن را مسئولیت مشترک نامیده اند –تمرکز تدریجی 

خدمات عمومی بر سالمندان بدون حمایت خانواده است. 
در س��ال 1۹۹8 قانون اس��تفاده از خدمات عمومی اصلاح شد با 
این قید که »مقامات محلی بای��د از خانواده ها و نزدیکان خود در 
هنگام مراقبت از سالمندان، بیماران و اعضای خانواده تحت تکفل 
حمایت کنند«. بنابراین این قانون پیامی قوی به شهرداری ها برای 
رسیدگی به حمایت از مراقبان دربرداشت. علاوه بر این، در سال 
1۹۹۹، پارلمان سوئد مداخله ای جدید را برای حمایت از مراقبان 
راه اندازی کرد و در این راس��تا کمک های مالی به عنوان انگیزه ای 
برای گس��ترش خدمات حمایتی در اختی��ار مقامات محلی قرار 
گرفت. البته لازم به توضیح است که حمایت مستقیم از مراقبان 
که به خدمات ارائه شده به سالمندان اضافه شد، به معنای امروزی، 
برای اولین بار در مقیاس متوسط در اوایل دهه 1۹50 ایجاد شد، 
زمانی که مقامات محلی به تهیه تخت های کافی در خانه سالمندان 
برای افراد بسیار ضعیف و بیمار قادر نبودند. سپس مقامات به ارائه 
کمک مالی کوچکی اقدام کردند ک��ه برای مراقبان در نظر گرفته  
شده بود، اگرچه به بیماران پرداخت می شد )کمک هزینه حضور 
=Hemsjukvårdsbidrag(. به زودی این کمک مالی به شکل 
استخدام رس��می اعضای خانواده به عنوان کمک کننده در خانه 
دنبال شد. برای برخی از ش��هرداری ها این در درجه اول یک راه 
ارزان برای رفع کمبود کارکنان بود. اما به مرور زمان تعداد مراقبان 
تحت حمایت کاهش یافت که دلایل این امر همچنان نامشخص 
است، اما به نظر می رسد که بسیاری از شهرداری ها از این تلفیق1 
)پیوند( ناراحت بودند، زی��را مراقبت ها نه خانوادگی و نه حرفه ای 
محسوب می ش��دند. همچنین، با اصل کلی رفاه سوئد که عمدتاً 

1.Hybrid
2. Terminal Care

3 . مراقبت های فرجه ای کمک کوتاه مدتی را برای مراقبان اولیه فراهم می کند. می توان آن را فقط برای یک بعد از ظهر یا برای چند روز یا هفته ترتیب داد. مراقبت می تواند در خانه، در یک مرکز مراقبت های 
بهداشتی یا در یک مرکز روزانه بزرگسالان ارائه شود.

4. Respite Care
5. Carers’ Movement
6. Social Service Act

مبتنی بر ارائه خدمات و نه پرداخت پول نقد است در تضاد بود. 
از س��ال 1۹8۹ نیز این حق قانونی به وجود آم��د که وقتی یکی 
از اعضای خانواده دچار حادثه یا بیماری ش��دید می ش��ود و وارد 
مراقبت های حادِ پایانی2 می ش��ود، کارمند تا 60 روز )به ازای هر 
مراقبت( با دستمزد معمولی به مرخصی برود. این برنامه، مرخصی 
مراقبتی، بخشی از سیستم ملی بیمه اجتماعی است، سالیانه تقریباً 
10000 نفر از آن اس��تفاده می کنند که اکثراً همسران و فرزندان 

سالمندان هستند.
نوع دیگر حمایت3 در سوئد در راستای حمایت از مراقبان، مراقبت 
فرجه ای4 است: مراقبت فرجه ای سازمانی در قالب مراقبت روزانه 
بزرگس��الان و مراقبت فرجه ای در خانه. در س��ال 1۹۹۹، حدود 
۹000 تخت در س��وئد برای مراقبت های حضوری س��ازمانی در 
دسترس بود. در سال های اخیر، مراقبت فرجه ای در خانه، اغلب 

رایگان در تعداد زیادی از شهرداری های سوئد ارائه می شود.
همچنین در راستای حمایت از مراقبان در سال های اخیر گروه های 
داوطلب به مشاوره و حمایت شخصی از مراقبان پرداختند و اکنون 
در سراسر کشور سوئد در دسترس هس��تند. اما خدمات مشاوره 
به طور منظم ارائه نمی شود. در عین حال، »جنبش مراقبان5« رو به 
رشدی وجود دارد که همچنان دولت های ملی و محلی را تشویق 
می کند تا با سیاس��ت های حمایتی در دس��ترس، انعطاف پذیر و 

مناسب از مراقبان حمایت کنند. 
در حال حاضر قانون خدمات اجتماعی6 ش��هرداری تنها موظف 
به ارائه خدمات به سالمندانی است که از حمایت خانواده محروم 
هس��تند و این خانواده اس��ت که نقش اصل��ی را در مراقبت از 
س��المندان ایفا می کند. افراد متأهل دارای تعهدات قانونی برای 
حمایت از شرکای زندگی خود هستند، در واقع، اکنون خانواده های 
سوئدی به ویژه دختران بیش از گذشته به سالمندان خود کمک 
می کنند. معمولاً یک نفر در خانواده اس��ت که از یک فرد مس��ن 
ضعیف حمایت می کند: همسر، دختر یا پسر. وقتی یک پسر مراقب 

اصلی است، اغلب دختری در دسترس نیست ]11[.
به طور کلی می توان گفت سیاست های رفاهی در سوئد در سال های 
اخیر بیشتر مبتنی بر خانواده شده است و در جایی که سالمندان 
از حمایت خانواده برخوردار نیستند ش��هرداری ها مکلف به ارائه 



21

مطالعهتطبیقیدرخصوص
خانواده بستر سالمندیدر حمایتاز
وارائهپیشنهادهایسیاستی

خدمات عمومی و حمایت از سالمندان هستند که این موضوع در 
کشور های اروپایی و سوئد ریش��ه های تاریخی دارد که در ابتدای 
بحث توضی��ح داده ش��د. بنابراین به طور خلاصه سیاس��ت های 

سالمندی سوئد شامل موارد زیر است:
 اصلاح قوانین مربوط به نگهداری از سالمندان )قانون خدمات 

اجتماعی( با رویکرد خانواده محور،
 استفاده از استراتژی »مسئولیت مشترک« بین نسلی،

 کاهش ارائه خدمات عمومی به سالمندان دارای فرزند، 
 حمایت از مراقبان در قالب ارائه مراقبت های فرجه ای و خدمات 

مشاوره ای، 
 شکل گیری جنبش مراقبان.

آمریكا 1
نظام رفاهی آمریکا در حوزه سالمندی دارای دو طرح است: طرح 
بازنشس��تگی در قالب مستمری که بر اساس مش��ارکت افراد در 
پرداخت حق بیمه طی س��ال های فعالیت شان پرداخت می شود 
و مراقبت های طولانی مدت است که شامل س��المندان ناتوان و 
نیازمند است. اما سیاست کلی آمریکا مبتنی بر گسترش الگوهای 
مراقبتی اجتماع محور و کاهش تعداد خانه های س��المندان است 
و در این جهت حمایت از خانواده ه��ا و مراقبان را در اولویت های 

سیاستی خود قرار داده است. 
در سال 1۹۹3 اولین قانون مرخصی پزشکی خانواده2 در آمریکا را 
بیل کلینتون بعد از هشت سال بحث و بررسی به تصویب رساند. 
در قالب این قانون به کارمندان اجازه می دهد تا 12 هفته مرخصی 
بدون حقوق را در هر دوره 12 ماهه برای تولد فرزند یا سرپرستی 
فرزندخواندگی، مراقبت از کودک، همسر یا والدین بیمار با شرایط 
حاد یا برای خود اس��تفاده کند؛ این قانون علاوه بر اینکه امنیت 
شغلی را تضمین می کند- زیرا یک کارمند حق بازگشت به شغل 
خود یا شغل مشابه را دارد- کارفرما نیز را ملزم می کند که حق بیمه 
کارمندان را در مدت مرخصی پرداخت کند، گویی کارمند هرگز 
مرخصی نگرفته  است. البته لازم به توضیح است که این قانون فقط 
در مورد شرکت هایی با 50 کارمند یا بیشتر و کارگرانی که حداقل 
یک سال یا 1250 ساعت کار کرده اند اعمال می شود. همچنین به 
کارفرما اجازه می دهد از مرخصی دادن به کارمندان حقوق بگیری 
که جزء 10 درصد بالاترین دریافتی ها هستند و مرخصی شان باعث 
ایجاد »آسیب جدی و شدید« در عملیات تجاری شود خودداری 
کند. کارمندان ملزم هستند که قبل از مرخصی به کارفرمایان خود 

1. مطالب این بخش از منبع زیر ترجمه شده است:
PhD, S. K. (2006). Commentary. Journal of Aging & Social Policy, 18:3-4, 79-93, DOI: 10.1300/J031v18n03_06.
2. The Family and Medical Leave Act (FMLA)

اطلاع دهند و کارفرما این اج��ازه را دارد که برای توجیه مرخصی 
کارمند گواهی ها و نظرات پزشکی را درخواست کند. در صورتی که 
کارمند پس از پایان مرخصی به کار خود برنگردد، کارفرما ممکن 
است از کارمند بخواهد تمام حق بیمه هایی را که در زمان غیبت 

وی پرداخت شده است، بازپرداخت کند. 
این قانون دارای سه ویژگی اس��ت که آن را در تضاد با مدل های 
دیگر کش��ورهای صنعتی قرار می دهد: اول اینکه بدون پرداخت 
اس��ت )بدین معنا که در واقع نوعی مرخصی بدون حقوق است(. 
در همه کشورهای صنعتی، به جز استرالیا و ایالات متحده، نوعی 
جایگزینی دستمزد را برای کس��انی که مرخصی می گیرند، ارائه 
می دهند. در صورتی که در قالب ای��ن حمایت فقط حق بیمه فرد 
در دوران مرخصی پرداخت می شود در مابقی کشورها جایگزینی 
مانند بیمه بیکاری در مدت مرخصی وجود دارد. دوم اینکه، مدل 
آمریکایی متمرکز بر خانواده و نظر س��اختاری بین نسلی است، 
بنابراین برای تولد یا مراقبت از کودک و همچنین مراقبت از والدین 
س��الخورده اجازه مرخصی از کار را می دهد. سوم اینکه، بر خلاف 
سایر کش��ورهای صنعتی، ایالات متحده واجد شرایط بودن برای 

مرخصی را به گستردگی شرکت )50+ کارمند( بستگی دارد. 
نکته مهم دیگر در نقد این قانون این اس��ت که بیشتر متمرکز بر 
حمایت از خانواده در راستای تولد فرزندان است و به مراقبت های 
طولانی مدتی که ممکن است افراد سالخورده در خانواده به آن نیاز 
داشته باشند توجهی نداشته اس��ت. بنابراین از آنجایی که تقریباً 
همه طرح های مربوط به این قانون حمایت را به »مراقبت از نوزاد« 
محدود می کردند، این امر می تواند به ویژه با توجه به پیش بینی های 
آتی در مورد نیازهای مراقبت طولانی مدت جمعیت س��الخورده 
مشکل س��از باش��د. موضوع دیگر اینکه از آنجایی که بسیاری از 
کارمندان به تأمین پرداخت ه��ای مربوط به دوران مرخصی قادر 
نیس��تند، همان طور که در بالا به آن اشاره ش��د، طی این دوران 
پرداختی به جز حق بیمه وجود ن��دارد بنابراین نمی توانند از این 

مرخصی استفاده کنند. 
در سال 1۹۹۹، دو مداخله جدید دیگر با دستور رئیس جمهور وقت؛ 
بیل کلینتون در راستای کارکرد بهتر »قانون مرخصی خانوادگی 
پزشکی« صورت گرفت؛ ابتدا، او به وزارت کار دستور داد تا راه هایی 
را که ایالت ها می توانند از صندوق های بیمه بیکاری برای کمک به 
والدینی که از این مرخصی برای مراقب��ت از یک نوزاد تازه متولد 
شده یا به فرزندخواندگی گرفته شده، استفاده می کنند، بررسی 
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کند. دوم اینکه توصیه کرد که کارمندان فدرال مجاز به استفاده از 
حداکثر دوازده هفته مرخصی استعلاجی برای مراقبت از کودک، 
والدین یا همسر می باشند که به شدت بیمار هستند. قبل از سال 
1۹۹۹، کارگران ف��درال فقط می توانس��تند از 13 روز مرخصی 
استعلاجی در سال برای مراقبت از اعضای خانواده که به شدت بیمار 
بودند استفاده کنند. »من معتقدم ضروری است که دولت، ابزارهای 
موفقیت را نه تنها در محل کار بلکه در خانه به ش��ما بدهد؛ او به 
فارغ التحصیلان گفت: اگر شما یا هر آمریکایی مجبور باشید بین 
یک پدر و مادر خوب و موفقیت در حرفه خود یکی را انتخاب کنید، 

بهای وحشتناکی را پرداخت کرده اید، و همین طور کشورتان«. 
بنابراین در این راستا، مرخصی دوازده هفته ای واجد شرایط دریافت 
غرامت بیکاری شد، البته این حمایت ها بیشتر در قالب مراقبت از 
نوزادان بود و در بسیاری از ایالت های آمریکا حمایت از سالمندان 
در قالب آن، تحت پوش��ش قرار نگرفت و تنها در سه ایالت شامل 
مراقبت از سالمندان می ش��د. ایالت کالیفرنیا در سال 2002، با 
گسترش برنامه بیمه ناتوانی ایالتی، اولین و تنها ایالتی شد که یک 
بیمه نامه جامع مرخصی پزشکی و خانواده با حقوق را اتخاذ کرد؛ 
کارمندان می توانند در سال، شش هفته مرخصی برای مراقبت از 
یک نوزاد تازه متولد شده یا فرزندخوانده، یا برای مراقبت از یکی 
از اعضای خانواده از جمله والدین مسن و شریک خانگی به شدت 
بیمار داشته باشند و در این طرح دستمزد جزئی )55 تا 60 درصد 
دس��تمزد( را دریافت کنند. در همین حال، در تابستان 2004، 
قانون خانواده های سالم معرفی شد که هفت روز مرخصی در سال 
را با دستمزد برای کارمندان تمام وقت تضمین می کند. کارگران 
شرکت خصوصی یا واحد دولتی با حداقل 15 کارمند تحت پوشش 
این طرح قرار گرفته و بنابراین می توانند برای بیماری خود یا برای 

مراقبت از یکی از اعضای خانواده مرخصی بگیرند.
تصویب برنامه ملی حمایت از مراقبان خانواده1 تحت اصلاحیه های 
قانون سالمندان آمریکایی در سال 2000 اولین برنامه ای است که 
دولت فدرال به طور خاص برای حمایت از نیازهای خدماتی مراقبان 
افراد مسن طراحی کرده  است. در این راستا هدف گذاری سیاستی 
در اکثر ایالت ها ایجاد و حفظ یک سیستم مراقبت طولانی مدت 
متعادل است که ش��امل انواع خدمات حمایتی مبتنی بر خانه و 
جامعه باش��د. یكی از مؤلفه های کلیدی این استراتژی باید 
گسترش سیاست مرخصی با ارائه جایگزینی دستمزد و 

1. National Family Caregiver Support Program (NFCSP)

2.  مطالب این بخش از منبع زیر ترجمه شده است:
Guberman MSW , N., Gagnon PhD , É., & Pier, J. (2006). Families’ Values and Attitudes Regarding Responsibility for the Frail Elderly. Journal 
of Aging & Social policy, 59-78.
3.. Residential Care

تضمین حمایت از مراقبان سالمندان باشد� 
در آمریکا همچنی��ن مراقبت های بهداش��تی در خانه بر خلاف 
بس��یاری از کش��ورهای دیگر مانند دانمارک که کام��لًا رایگان 
هستند، خریداری می شود و 36٪ آنها از بودجه خصوصی پرداخت 
می شود. در آمریکا، اعضای خانواده 60 تا 80 درصد مراقبت های 
طولانی مدت را برای اعضای س��المند وابس��ته ارائ��ه می کنند و 
مکانیسم های رس��می یا نهادی تنها پس از صرف منابع مراقبت 
از خانواده فعال می ش��وند، یک مانع عمده برای افزایش خدمات 
مبتنی بر جامعه برای سالمندان در ایالات متحده این نگرانی است 
که انجام این کار به افزایش هزینه های عمومی منجر می ش��ود. 
در صورتی که تجربیات دیگر کش��ورها عکس این موضوع را ثابت 

کرده است]12[.
به طور کلی می توان گفت سیاست های رفاهی در آمریکا تلفیقی از 
الگوهای مراقبتی دولتی و خصوصی است که در سال های اخیر توجه 
به سوی خدمات مبتنی بر اجتماع و خانه جلب شده است. بنابراین 
به طور خلاصه سیاست های سالمندی آمریکا شامل موارد زیر است:

- قانون مرخصی پزش��کی خانواده بیش��تر متمرکز بر حمایت از 
خانواده در راس��تای تولد فرزندان است و به مراقبت های طولانی 
مدتی که ممکن است افراد سالخورده در خانواده به آن نیاز داشته 
باشند توجهی نداش��ته اس��ت و تنها در برخی از ایالات مراقبت 

کوتاه مدت از سالمندان را تحت پوشش قرار می دهد(،
  تصویب برنامه ملی حمایت از مراقبان خانواده،

  گسترش الگوهای مراقبتی مبتنی بر خانه و اجتماع.
کانادا 2

مراقبت خانوادگی نقطه اصلی سیاست های مراقبتی از سالمندان 
در بس��یاری از ایالت های کاناداس��ت. مراقبت های اقامتی3 )در 
محل( تنها تا حدی در دسترس است که خانواده مسئولیت خود 
را نمی پذیرد و یا جایگزین قابل قبولی برای مراقبت در منزل ارائه 
نمی شود. بنابراین در کانادا نیز مانند بسیاری از کشورهای دیگر 
حمایت از مراقبان به عنوان راهی برای جلوگیری از نهادی شدن 
مراقبت های سالمندی ارائه می ش��ود؛ به این معنا که از گسترش 
مراقبت های سازمانی خارج از خانواده جلوگیری شود. به رغم این 
واقعیت ها، در جدیدترین سیاست های مراقبتی در منزل در سال 
2003، مراقبان که شامل اعضای خانواده و خویشاوندان سالمندان 
هستند به عنوان شرکا و مشتریان بالقوه سیستم معرفی می شوند 
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که حق دارند براساس تصمیمی آگاهانه مس��ئولیت مراقبتی را 
بپذیرند و مشارکت داوطلبانه داش��ته باشند و هر زمان می توانند 
آن را رها کنند. در مقابل، کمبود بودجه در سیستم های مراقبتی 
سازمانی، خانواده ها را موظف می کند مس��ئولیت بیشتری را در 
مراقبت از سالمندان بپذیرند یا حتی فعالیت های مراقبتی را انجام 

دهند که مسئولیت آن با بخش دولتی است.
نقد مهمی که به سیاس��ت های دولت در این حوزه وارد اس��ت و 
اینکه دولت با واگذاری نقش و مسئولیت خود بر عهده خانوداده ها، 
بتواند به تحمیل جهت گیری خ��ود ادامه دهد و اطمینان حاصل 
کند که مراقبت از سالمندان عمدتاً توسط خانواده و دوستانی که 
گزینه های کمی دارند تا شکاف ناش��ی از مداخله ناکافی دولت را 
به عهده گیرند صورت می گی��رد و دولت به ادعای نگرانی در مورد 
فرسودگی مراقبان، تعداد محدودی از خدمات را با هدف حمایت 
از آنها، مانند مراقبت های فرج��ه ای، گروه های حمایتی و برخی 
مش��اوره های فردی، بدون تغییر اساس��ی در تقسیم مسئولیت 
س��المندان ارائه دهد. اما به احتمال زیاد مراقب��ان فعلی و آینده، 
به ویژه غیر همس��ران، به دنبال جایگزین هایی تا حدی که توانایی 
مالی برای انجام آن را دارن��د، خواهند بود. بنابراین، به بخش های 
خصوصی و اجتماعی انتفاعی روی می آورند و این به معنای عقبگرد 
خدمات بهداشتی و اجتماعی کافی و رایگان در سطح جهانی است 
و به نابرابری بیش��تر در بین خانواده ها منجر می شود. به احتمال 
زیاد، از آنجا که خانواده های بیشتری هزینه های مراقبت از جیب 
خود را متقبل می ش��وند، به طور فزاینده ای به پرداخت مالیات بر 
درآمد بالا برای خدمات عمومی تمایل ندارند، بنابراین شکاف بین 
خانواده های دارای و بدون امکانات برای پرداخت هزینه مراقبت 

بیشتر می شود]13[.
بنابراین به طورکلی سیاست های کانادا در حوزه سالمندی در جهت 
ترویج الگوهای مراقبتی خانواده محور بوده و تلاش کرده است تا از 
ارائه خدمات سازمانی و ترویج خانه های سالمندی عقب نشینی کند 
درنتیجه مراقبت های خانوادگی نقطه تمرکز خدمات سالمندی است. 

دانمارک1
دانمارک به طور گسترده ای به عنوان کش��وری شناخته شده که 
سیس��تم های مقرون به صرفه مبتنی بر جامعه را برای مراقبت در 
منزل برای سالمندان اجرا کرده است. در اوایل دهه 1۹80، دانمارک 
با داشتن نس��بت بالایی از زنان در نیروی کار و جمعیت روبه رشد 
شهروندان مسن، فرایند اصلاح سیستم نهادی مراقبت طولانی مدت 
را آغاز کرد. امروزه، تقریباً در تمامی 271 شهرداری محلی دانمارک، 

1.  مطالب این بخش از منبع زیر ترجمه شده است:
Stuart ScD , M., & Boll Hansen MSc, E. (2006). Danish Home Care Policy and the Family. Journal of Aging & Social Policy, 27-42.

شبکه های خدمات گسترده ای می توان یافت که سلامت، مراقبت در 
منزل و مراقبت شخصی را ادغام می کنند. قوانین اجتماعی دانمارک 
بر این فرض استوار است که شهروندان مس��ئولیت اصلی خود و 
خانواده هایشان را برعهده دارند. برای افراد مسن، اساساً این در عمل 
به این معنی است که همسران علاوه بر مسئولیت خود، مسئولیت 
متقابلی نیز در قبال یکدیگر دارند. اگر یک فرد مسن نیازمند مراقبت 
در یک خانواده با فرزند خود زندگی کند، فرزند باید در خانه داری 
مشارکت کند، اما لزوماً نیازهای مراقبت شخصی را برآورده نمی کند؛ 

هیچ الزام قانونی در این راستا وجود ندارد.  
برای درک سیس��تم دانمارکی ارائه خدمات برای سالمندانی که 
به کمک در فعالیت های روزم��ره زندگی نیاز دارن��د، مروری بر 
اصول اساسی سیاست اجتماعی دانمارک و توضیح مختصری از 
پیشرفت های مراقبت از سالمندان در طول 20 سال گذشته مفید 
است. برخلاف ایالات متحده، پنج اصل اساسی خدمات بهداشتی و 

اجتماعی برای مراقبت از سالمندان اعمال می شود:
1. تأمین مالی خدمات عمدتاً از طریق مالیات های عمومی انجام  
می ش��ود، نه پرداخت های کاربر و مشارکت های خصوصی. آنها تا 
حد زیادی بدون هزینه برای مصرف کنندگان در دسترس هستند.

2. پوش��ش خدمات همگانی است؛ همه ش��هروندان مستحق 
خدمات هستند و واجد شرایط بودن بر اساس ارزیابی نیازهای فرد 

و خانواده وی است.
3. مسئولیت خدمات بهداش��تی و اجتماعی برعهده شهرستان ها و 
شهرداری های محلی غیرمتمرکز است. دانمارک دارای 271 حوزه 
فضایی محلی است که به عنوان شهرداری شناخته می شوند و وسعت 
آنها از 2300 تا 4۹6000 نفر است. خدمات شهری )شامل مراقبت های 
ش��خصی، مراقبت های بهداش��تی در منزل، خانه های سالمندان و 
مراقبت های اولیه پزشکی( از طریق مالیات بر درآمد و دارایی محلی و 

همچنین کمک های بلاعوض دولت مرکزی تأمین می شود.
4. سیاس��ت و مقررات ملی برای مراقبت از سالمندان را پارلمان 

دانمارک و دولت مرکزی وضع کرده است.
5. خدمات عموماً توسط دولت محلی به جای سازمان های خصوصی 
یا داوطلبانه ارائه می شود. در ژانویه 2003، یک سیاست جدید دستور 
داد که دریافت کنندگان کمک های خانگی باید گزینه و این حق انتخاب 
را داشته باشند که یک ارائه دهنده خصوصی را برای کمک های مالی 
دولت محلی انتخاب کنند. با این حال، همه شهرداری ها ارائه دهنده 
خصوصی ندارند و کمتر از 10 درص��د از دریافت کنندگان کمک در 

منزل، ارائه دهنده خصوصی را انتخاب کرده اند.
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پایه و اس��اس سیس��تم معاصر دانمارکی مراقبت از س��المندان 
به حدود س��ال 1۹80 برمی گردد. در آن زمان کمیس��یون ملی 
سالمندی گزارش��ی را تکمیل کرد و اصولی را برای سیاست های 
آینده در مورد مراقبت و مس��کن برای س��المندان در دانمارک 
تدوین کرد. یکی از توصیه های کلیدی این بود که سیاست مراقبت 
طولانی مدت باید بهتر سازماندهی شود تا خسارات ناشی از افزایش 
سن را جبران کند. کمیسیون از سیاست ها و شیوه هایی حمایت 
می کند که از پتانسیل افراد مسن دارای معلولیت برای ادامه زندگی 
فعال و مستقل، حفظ تصمیم گیری و تسهیل تداوم در مسکن شان 
حمایت می کند. به ویژه، کمیسیون توصیه کرد که ترتیبات مسکن 
و خدمات حمایتی برای افراد مسن وابسته باید سازماندهی شود 
تا با افزایش نیاز به  کمک، مجبور به جابه جایی نباشند. کمیسیون 
توصیه کرد خدماتی ایجاد شود که شهرداری ها را قادر می سازد تا 
به تدریج کمک های لازم را در خانه سالمندان )یا در خانه ای که او 

برای نقل مکان انتخاب کرده است( افزایش دهند.
تقریباً در همان زمان، چندین ش��هرداری سیستم های مراقبت 
24 س��اعته را در منزل معرفی کردند. پیشرفت های مهم دیگری 
ازجمله افزایش خانه های ویژه که برای دسترس��ی معلولان )و در 
برخی موارد، کارکنان( و جایی که س��اکنان آن به عنوان مستأجر 
)به جای بیمار( در نظر گرفته می ش��دند، کاهش تخت های خانه 
سالمندان و افزایش تعداد و درصد س��المندانی که از کمک های 

خانگی شهرداری ها دریافت می کنند، قابل ذکر است.  
دو طرح قابل تأمل در دانمارک در حوزه سالمندی وجود دارد؛ اول، 
تأمین مسکن با طراحی مختص برای سالمندان است که از بستری 
شدن آنها در خانه س��المندان جلوگیری می کند. این نوع مسکن 
جدید دارای س��ازگاری هایی برای رفع نیازهای افراد مسن به ویژه 
افراد مسن دارای معلولیت جسمی است. یک واحد مسکونی معمولی 
شامل دو اتاق و یک آشپزخانه و یک حمام است و خانه ها با سیستم 
مراقبت 24 س��اعته در منزل خدمات رسانی می شوند. پذیرش در 
خانه های ویژه توس��ط مقامات محلی شهرداری اعطا می شود و به 
ارزیابی معلولیت متقاضی و امکان دریاف��ت کمک کافی در خانه 
معمولی وی بستگی دارد؛ خانه های ویژه مؤسسه یا سازمان جهت 
نگهداری سالمندان نیستند و ساکنان در واقع مستأجران شهرداری 
محسوب می شوند. در سال 1۹88 قانونی اجرا شد که شهرداری ها 
را از ساخت خانه س��المندان منع می کرد. تأثیر سیاست هایی که 
ساخت واحدهای مسکونی کمکی را تشویق می کرد و ساخت خانه 
س��المندان را ممنوع می کرد، به افزایش چشمگیر خانه های ویژه 
مناسب بین سال های 1۹85 و 1۹۹۹ )3207 تا 32501( و کاهش 

خانه های سالمندان )4۹487 به 31244( منجر شد. تقریباً یک سوم 
خانه هایی که به نگهداری س��المندان مبتلا به زوال عقل شدید یا 
کسانی که به نظارت بالایی نیاز دارند، دارای کارکنانی هستند که 

24 ساعته به ارائه خدمات می پردازند.  
در طرح دوم که تحت عنوان مراقبت در منزل و کمک به سالمندان 
اجرا می شود؛ کمک در منزل، ازجمله کمک در انجام کارهای خانگی 
مانند نظافت منزل و مراقبت های ش��خصی مانند لباس پوشیدن 
و حمام کردن، یکی دیگر از خدمات اساس��ی است که شهرداری 
به صورت رایگان برای سالمندان ضعیف ارائه می کند. کمک در خانه 
براساس ارزیابی توانایی خانواده برای مراقبت از انواع مختلف کارهای 
خانه و مراقبت شخصی اعطا می شود. از دیگر خدمات مراقبت در 
منزل توسط شهرداری می توان به پرس��تاری در منزل اشاره کرد 
که عموماً کوتاه مدت است و پزشک برای ارائه پیشگیری یا درمان 
مشخص تجویز می  کند. علاوه بر این، شهرداری ها معمولاً خدمات 
مراقبت روزانه، مراقبت شبانه، مراقبت های تنفسی، مراقبت های 
حاد و توانبخشی را برای س��المندان ضعیفی ارائه می کنند که در 
خانه زندگی می کنند. اکثر شهرداری ها و سایل حمل و نقل را برای 
فعالیت های بهداشتی و اجتماعی برای سالمندان فراهم می کنند. 
در بسیاری از ش��هرداری ها، مراکز روزانه فیزیوتراپی، توانبخشی 
و کاردرمانی را برای ارتق��ا عملکرد و جلوگی��ری از وخامت ارائه 
می دهند، اکثر شهرداری ها نیز مسکن تخصصی برای افراد مبتلا 

به زوال عقل دارند.
تجزیه و تحلیل اقتصادی تنوع خدمات ش��هرداری در دانمارک 
نشان  می دهد که خدمات برای سالمندان زمانی کارآمدتر است که 
اتکا به خانه های سالمندان نسبت به خدمات مراقبت در منزل کم 
باشد. بنابراین، نیاز به کارایی در ارائه خدمات بهداشتی و اجتماعی 
همراه با تعهد به توانمندسازی مردم در جامعه، دانمارکی ها را به 
حداکثر رساندن توسعه خدمات مراقبت عمومی در منزل کمک 
کرده است. دانمارک بالاترین س��طح مراقبت در منزل را در میان 
کشورهای اروپایی دارد و نزدیک به دو برابر ساعت کمک در منزل 
برای سالمندان نسبت به سوئد، نزدیک ترین کشور بعدی برای این 

شاخص است]14[.
بنابراین به طور خلاصه سیاست های س��المندی دانمارک شامل 

موارد زیر است:
  سیستم های مراقبت 24 ساعته توسط شهرداری،

  تأمین مس��کن با طراحی مخت��ص برای س��المندان به ویژه 
سالمندان دارای معلولیت،

  مراقبت در منزل و کمک به سالمندان.
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مسئولیت اولیه در کشور
سیاست ها و طرح های حمایتی خانواده محورقبال سالمند

خانوادهسنگاپور

- ایجاد صندوق مرکزی پس انداز و ارائه طرح های مختلف حمایتی به خانواده ها
- تصویب قانون نگهداری از والدین  

- تصویب قانون حمایت از مراقبان
- معافیت های مالیاتی بر درآمد

- ارائه مسکن دولتی به خانواده های دارای فرد سالمند
- ایجاد شبکه های حمایتی داوطلبانه / سازمان های مردم نهاد

خانوادهسوئد

- اصلاح قوانین مربوط به نگهداری از سالمندان )قانون خدمات اجتماعی(
- استفاده از استراتژی »مسئولیت مشترک« بین نسلی

- کاهش ارائه خدمات عمومی به سالمندان دارای فرزند 
- حمایت از مراقبان در قالب ارائه مراقبت های فرجه ای و خدمات مشاوره ای 

- شکل گیری جنبش مراقبان 

خانواده / جامعهآمریکا

به  و  است  فرزندان  تولد  راستای  در  خانواده  از  حمایت  بر  متمرکز  )بیشتر  خانواده  پزشکی  مرخصی  قانون   -
مراقبت های طولانی مدتی که ممکن است افراد سالخورده در خانواده به آن نیاز داشته باشند توجهی نداشته 

است و تنها در برخی از ایالات مراقبت کوتاه مدت از سالمندان را تحت پوشش قرار می دهد( 
- تصویب برنامه ملی حمایت از مراقبان خانواده

- مراقبت خانوادگی نقطه اصلی سیاست های مراقبتی از سالمندان در بسیاری از ایالت های کاناداستخانوادهکانادا

خانواده / جامعهدانمارک
- سیستم های مراقبت ۲۴ ساعته توسط شهرداری

- تأمین مسکن با طراحی مختص برای سالمندان به ویژه سالمندان دارای معلولیت
- راقبت در منزل و کمک به سالمندان

مأخذ: نگارنده.

جدول 3� سیاست های سالمندی خانواده محور در برخی کشورها

بنابراین آنچه در تجربیات کش��ورهای دارای سیس��تم مراقبتی 
خانواده محور محرز است:

  در بس��یاری از کشورها نگهداری فرد س��المند توسط اعضای 
خانواده تبدیل به قانون شده است. 

 آموزش در راس��تای ترویج الگوی مراقبتی مبتنی بر مسئولیت 
مشترک )همبستگی( بین نسلی است و دولت در این راستا نقش 

حمایتی دارد. 
 نه��اد خان��واده، مفهوم��ی محوری ب��رای سیاس��تمداران و 
سیاستگذاران بوده است و تلاش آنها بر این بوده است تا با احیای 
مفهوم خانواده با بسیاری از بحران های گریبانگیر دولت های رفاهی 

مقابله کنند. 
 در تمامی سیاست های ش��ان علاوه بر حمایت از س��المندان، 

حمایت از مراقبان نیز مورد توجه بوده است.
  مراقبت های سازمانی تنها در صورت عدم حضور خانواده قابل 

دریافت و ارائه هستند. 
 سیاس��ت های آنها در راس��تای کاهش نابرابری هاست، تمامی 

مصوبات و خدمات ارائه شده برای همه افراد یکسان است.  
 در برخی کشورها مانند دانمارک با اینکه حق انتخاب برای کمک 
گرفتن از خدمات بخش خصوصی و خدمات سازمانی مانند خانه 
سالمندان وجود دارد، خدمات بخش دولتی به قدری قوی است که 

عملًا استفاده از مراقبت های سازمانی را غیرممکن می سازد. 
 رسانه ها نقش��ی مؤثر بر آگاهی از مخاطرات ناشی از استفاده از 

خدمات سازمانی داشته اند.
 نهادهای نظارتی برای رسیدگی به مواردی مانند سالمند آزاری 

وجود دارند.
 کمک های موقت و برنامه های توانمندسازی در بحران هایی مانند 

رکود اقتصادی، تورم، بیوه شدن و ... برای افراد تعریف شده است.
 تمرکز خدمات عمومی عمدتاً بر سالمندانی است که فاقد خانواده 

هستند و / یا به دلایلی تحت مراقبت خانواده قرار نمی گیرند.
 بخش س��وم و نهادهای مردمی نقش��ی مهم در ارائه الگوهای 
مراقبتی خانواده محور دارند و بیشتر در حوزه مشاوره و حمایت از 

مراقبان به فعالیت می پردازند. 
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در گزارش حاضر با مرور چالش های پیش روی کش��ور در حوزه 
س��المندی و مرور اس��ناد بالادستی سعی ش��د تا نقاط ضعف و 
قوت برنامه ها شناس��ایی ش��وند. در ادامه تجربیات کشورهایی 
که از مدل ه��ای خانواده محور بهره گرفته اند مورد بررس��ی قرار 
گرفت؛ کشورهایی مانند س��وئد، س��نگاپور، دانمارک، آمریکا و 
کانادا سیاس��ت های مراقبتی خود را در وهله اول بر عهده خانواده 
می گذارند و در صورت عدم حضور خانواده، نهادهای سازمانی وارد 
عمل می شوند. از نظر تاریخی و در حال حاضر بعد از بحران هایی که 
دولت های رفاه با آن مواجه شده اند در بسیاری از کشورها، خانواده، 
نزدیکان و شبکه های اجتماعی به طور کلی تنها منبع یا منبع اصلی 
کمک بوده و هستند. از آنجایی که نیازهای سالمندان در سه حوزه 
سلامت، امنیت اقتصادی و نیازهای اجتماعی و استقلال تعریف 
شده اند باید سیاست های خانواده محور حول این سه بخش شکل 
گیرند؛ در این راس��تا تعامل بین دولت، خان��واده و جامعه امری 
ضروری است. سیاست ها و برنامه ها در ایران تنها به بعد اقتصادی 
و سلامت توجه داشته اند؛ بنابراین باید خانواده، مفهومی محوری 

برای سیاستگذاران و مردم باشد. 
با توجه به مطالب مرور شده در گزارش حاضر چالش های سالمندی 
در ایران را می توان به ابعاد مختلف اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی 
طبقه بندی کرد که در هر بخش می توان سیاست های متناسب را در 
پیش گرفت؛ برای مثال در بعد اقتصادی مهم ترین استراتژی ارتقای 
سطح کیفیت خدمات بهداش��تی و تأمین اجتماعی و همچنین 
افزایش مستمری س��المندان و اصلاح نظام ش��غلی پرستاران و 
مراقبان س��المند مطابق با تغییرات و ش��رایط جامعه پیشنهاد 
می  شود. در بعد فرهنگی بررسی تغییرات مرتبط با خانواده، تعریف 
مجدد نقش ها و موقعیت ها، توزیع مجدد کار بین خانواده و اعضای 
خانواده، تغییر در نگرش جوانان نسبت به افراد مسن، تشویق افراد 
به حمایت های بین نسلی و تدوین حمایت های قانونی از مراقبان 
می تواند مثمرثمر باشد. در بعد اجتماعی که در اسناد مورد بررسی 
در ایران کمتر مورد توجه قرار گرفته می توان از برنامه های مبتنی بر 
اجتماع جهت توانمندسازی اجتماعی س��المندان استفاده کرد. 
برنامه های مبتنی بر اجتماع با مشارکت سه قطب خانواده، فرد و 
دولت انجام می گیرند و در قالب برنامه های پیشگیری، توانبخشی، 
ارتقای کیفیت زندگی، توانمندسازی به ارائه خدمات به سالمندان 
می پردازند. در برنامه های اجتماع محور زمینه ای برای سالمندان 
فراهم می شود که هم از نظر جسمی و مالی و هم از نظر اجتماعی 
به حدی از توانمندی برسند که بتوانند به طور مستقل در اجتماع 

زندگی کنند و همچنین روابط و تعاملات خود را در جامعه حفظ 
کنند و قدرت چانه زنی و تعاملات با وجود سن و بازنشستگی آنها 
حفظ ش��ود. در مورد پش��تیبان های اجتماعی لازم به ذکر است 
که یکی از عوامل مهم در برنامه های اجتماع محور توانمندسازی 
اجتماعی است یعنی در این برنامه ها شرایطی برای خانواده سالمند 
و اعضای جامعه پیش می آید که درگیر در حل مسائل و مشکلات 
این گروه شوند و این به افراد و اعضای جامعه کمک می کند به جای 
صرف زمان زیاد و تمام وقت برای نگهداری از سالمندان با همکاری 
و مشارکت یکدیگر و صرف بخشی از زمان خود به سلامت و رفاه 
این افراد کمک کنند. برای مثال یک سالمند به جای اقامت در خانه  
سالمندان و بهره مندی از خدماتی مانند بستری در محیط زندگی 
خود و با همکاری و مشارکت اعضای خانواده و جامعه این خدمات 
را دریافت می کن��د و این خدمات یا پاداش ه��ا در جهت مثبت و 
به سمت فعال نگه داشتن سالمندان در جامعه به کار می رود. یکی 
دیگر از ویژگی های مهم این برنامه ها توانمندسازی مالی یا همان 
پاداش های دوران سالمندی اس��ت یعنی خدماتی مانند بیمه ها، 
کمک های عمومی، مراقبت های پزشکی و... این خدمات در مسیر 
توانمند کردن و استقلال هرچه بیشتر آنها به کار می رود. اینکه افراد 
به جای صرف هزینه های هنگفت پزش��کی یا مراقبت های دائمی 
پرستاری در منزل یا آسایش��گاه ها، می توانند با صرف هزینه های 

کمتر در این برنامه ها توانمندی جسمانی خود را بازیابند.
سیاستگذاری در حوزه سالمندی در ایران امری جدید است که طی 
سال های اخیر توجه بسیاری از سیاستگذاران و محققان را به خود 
جلب کرده است. از این رو، گزارش حاضر در راستای بهینه شدن 
سیاست های دوران سالمندی پیشنهادی را در سه حوزه قانونی، 

راهبردی و پژوهشی به شرح زیر ارائه داده است. 

پیشنهادهای قانونی 
 با توجه به عدم قانون سالمندی در کشور، ارائه پیش نویس قانونی 
با موضوع سالمندی در راستای تحقق سالمندی سالم و موفق، ذکر 
الگوهای مراقبتی غالب در ای��ن حوزه و جایگزین های آن، تدوین 
ضوابط کاری و حمایت از مراقبان و پرستاران افراد سالمند از جمله 
مش��وق های مالیاتی، مرخصی های کاری، مراقبت های فرجه ای 
و کمک های نقدی، زیرس��اخت های قانونی توان افزایی افراد در 
راستای س��المندی خودکفا و نظارت بر ساز و کار اجرایی خدمات 

فوق ضروری می  کند. 
 تدوین برنامه های حمای��ت مالی برای س��المندان نیازمند و 

5. نتیجه گیری، جمع بندی و پیشنهادها
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مطالعهتطبیقیدرخصوص
خانواده بستر سالمندیدر حمایتاز
وارائهپیشنهادهایسیاستی

برنامه های مالی مکمل برای س��المندانی که درآمد ناکافی دارند 
مانند تجربه کشور کانادا که علاوه بر مستمری پایه، برنامه مکمل 

مالی نیز برای سالمندان درنظر گرفته  شده است، 
 تدوین س��از و کار حمای��ت از مراقبان خانوادگی در راس��تای 

نگهداری و مراقبت از سالمندان در نهاد خانواده 
 استفاده از مشوق های مالیاتی برای خانواده ها، 

 مهارت افزای��ی زنان جامعه در راس��تای کاه��ش هزینه های 
سالمندی تنها با رویکرد افزایش کارآمدی جسمی، افزایش قدرت 

روانی و ذهنی، توان افزایی کسب درآمد، 
 ارائه تس��هیلات مالی برای رخداد بازازدواج افراد در راس��تای 

جلوگیری از آسیب های تنهایی در سالمندی،
 انعطاف پذیری بیشتر در س��اعات کاری می تواند باعث تعادل 
بیش��تر کار / خانواده در تم��ام مراحل زندگی ش��ود و همچنین 
گزینه های نق��ش معنادارتری را برای افراد در س��ال های بعدی 

بزرگسالی فراهم کند،
 کمک به افراد و خانواده ها در زمان گذار ی��ا بحران، مانند بیوه 
شدن، رکود اقتصادی، یا کاهش عملکرد سلامت، و انجام اقدام های 

پیشگیرانه برای دفع بحران می تواند سیاستی مؤثر باشد، 
 ترویج مش��ارکت فراگیر جامعه از طریق سیاست های حمایت 
از مس��اجد به عنوان کانون اجتماعی محلات ک��ه به عنوان مرکز 
فعالیت های اجتماعی، آموزش��ی، بهداشتی، فرهنگی و سازمانی 

عمل می کنند، 

 اصلاح ضوابط بازآرایی ش��هری در راستای افزایش خودکفایی 
سالمندان و امکان بهره مندی از امکانات شهری.

پیشنهادهای راهبردی 
 طراحی و انجام مطالعات و پیمایش منظم و ادواری با محوریت 

رصد وضعیت سالمندی در کشور،
 تغییرات س��اختاری مانند بازنگری در توالی هنجاری آموزش، 
اشتغال، فرزندپروری، بازنشستگی و درنتیجه گشودن گزینه های 

جدیدی برای خانواده ها و افراد در تمام مراحل زندگی،
 گسترش برنامه های اجتماع محور در سطح محلات با استفاده از 

ظرفیت بالای مساجد و شهرداری ها، 
 توجه به تفاوت های جغرافیایی و فرهنگی )شهری، روستایی و...( 

در سیاستگذاری های حوزه سالمندی،
 تسهیل ورود مجدد به نظام آموزشی و پرورشی در تمام سنین و 
ترویج کار داوطلبانه و بدون دستمزد به عنوان شکل شناخته  شده 
و قابل دوام مشارکت مولد در تمام س��نین مانند تجربه ژاپن، در 

راستای افزایش احساس هویت و ارزشمندی اجتماعی، 
 تش��کیل خانواده و گروه حامی و اس��تفاده از ظرفیت جمعیت 
سالمند به عنوان جانشین اعضای خانواده شهروندان جوان تر در 
راستای انتقال مهارت های زندگی به نسل های جوان و استفاده از 
ظرفیت جوانان به عنوان جانشین فرزندان و اعضای خانواده سالمند 

در رفع نیازهای آنان. 
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شكل 5�  وزن  مسائل  محیط 
زیستی  دارای  همیت  بالا و  

عملكرد  نامطلوب محیط زیستی


