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 تشکیل اتاق وضعیت 
عفاف و حجاب

دبیر ستاد امر به معروف و نهی از منکر استان تهران، 
خبر از تشــکیل »اتاق وضعیت عفاف و حجاب«، با 
مشارکت دســتگاه‏های فرهنگی و اجرایی داد و به 
گفته خودش، از عموم مردم برای عضویت در قرارگاه 
ناظران مردمی دعوت کرد. روح‌الله مومن‏نســب با 
بیان اینکه اولویت ما در ســتاد امر به معروف و نهی 
از منکر اســتان تهران، تکمیل زیرســاخت انسانی 
و نرم‏افزاری اســت، گفت: »با فعال‏ســازی ۸۰ هزار 
نیــروی آموزش‏دیــده، می‏تــوان تحولی بــزرگ در 
اســتان ایجاد کرد.« مومن‏نســب با تأکید بر اینکه 
رویکرد اصلی ســتاد امر به معــروف و نهی از منکر 
اســتان تهــران »فرهنگی، اجتماعــی، نخبگانی و 
مردمی« اســت، هدف کلان این مجموعه را مقابله 
هوشمندانه با »سکولاریسم و بی‏تفاوتی اجتماعی« 
عنوان کرد. او گفته که اولویت اصلی ستاد؛ آموزش، 
ســازماندهی و به‏کارگیری بیــش از ۸۰ هزار آمر به 

معروف و ۴۵۷۵ مربی و ضابط قضایی است.

۳ روستای ایران جهانی شدند
وزیر میراث فرهنگی، صنایع‌دستی و گردشگری خبر 
داد که ســه روستای شــاخص کشور؛ شــفیع‏آباد در 
دل کویر لوت، کندلــوس در دل جنگل‏های هیرکانی 
و ســهیلی در خلیج‏فارس، ثبت جهانی شــدند. رضا 
صالحی‏امیــری دراین‌بــاره گفــت: »در روز جمعه ۲۵ 
مهرماه ۱۴۰۴، سه روستای ارزشمند ایران؛ شفیع‏آباد 
در کویر لوت کرمان، کندلوس در مازندران و سهیلی در 
جزیره قشــم، به‏عنوان بهترین روستاهای گردشگری 
جهان، در فهرســت ســازمان جهانی گردشگری ثبت 
شــدند.« او ادامه داد: »سهیلی، ستاره خلیج‏فارس و 
نماد گردشگری سبز است. مردم این روستا، نخستین 
الگوی گردشــگری تالابی مبتنی بر محیط‏زیست در 
خلیج‌فارس را خلق کرده‏اند. کندلوس، در دامنه‏های 
البرز و دل جنگل‏های هیرکانی، نمونه‏ای از گردشگری 
فرهنگی و مدیریت جامعه‏محور است. شفیع‏آباد، نماد 
توانمنــدی زنان ایرانــی در دل کویر لوت اســت. زنان 
این روســتا با تشکیل تعاونی‏ها، تولید صنایع‏دستی و 
ســوغات را آغاز کرده و بخشــی از درآمد خود را صرف 

احیای قنات‏ها و باغات خشکیده کرده‏اند.« 

خبرسازان

مناقصه عمومی یک مرحله‏ای
موضوع مناقصه: خرید سه دستگاه بالابری 16 متری )ساخت، نصب روی خودرو و شماره‌گذاری(

دستگاه مناقصه‏گزار و آدرس: شرکت توزیع نیروی برق تبریز واقـع در تبریز کوی ولیعصر، خیابان نظامی، اول خیابان قطران، شرکت توزیع نیروی برق تبریز 

مدت زمان اجرا: 2 ماه  

مهلت دریافت اسناد از طریق سامانه ستاد ایران: از تاریخ 27  / 07 / 1404 لغایت 03 / 08 / 1404 

مهلت بارگذاری پیشنهادات در سامانه ستاد: پیشنهاد دهندگان می‏بایست ضمن بارگذاری اسناد ارزیابی کیفی و کلیه مدارک پاکات الف، ب و ج در سامانه 

ستاد تا ساعت 14:00 مورخ 17 / 08 / 1404، نسبت به ارسال اصل پاکت الف به صورت لاک و مهر شده ظرف همان مهلت به دبیرخانه این شرکت اقدام نمایند.

تذکر: به پیشنهادهای فاقد امضا، مشروط، مخدوش و پیشنهادهایی که بعد از انقضا مدت مقرر در فراخوان واصل می‏شود، مطلقا ترتیب اثر داده نخواهد شد.

مبلغ تضمین شرکت در مناقصه: برابر6.450.000.000 ریال بوده و پیشنهادهای فاقد تضمین، تضمین مخدوش، تضمین کمتر از میزان مقرر بلااثر می‏باشند.

شرایط خاص برای ورود مناقصه: 

   ارائه مجوز کاربری سازی )بالابر( از وزارت صمت

    ارائه مجوز شماره گذاری خودرو )بالابر( از پلیس راهنمائی و رانندگی

    ارائه گواهی استاندارد محصول

    زمان و محل قرائت پاکت‌های مناقصه )الف، ب و ج(

    ساعت 08:00 مورخ 18 / 08 / 1404 طبقه ششم )سالن جلسات(

کلیه مراحل برگزاری مناقصه از دریافت اسناد تا ارائه پیشنهادات مناقصه‏گران و بازگشایی پاکت‏ها از طریق درگاه سامانه تدارکات الکترونیکی دولت )ستاد( 

به آدرس www.setadiran.ir انجام خواهد شد و لازم است مناقصه گران در صورت عدم عضویت قبلی، مراحل ثبت نام در سایت مذکور و دریافت گواهی 

امضای الکترونیکی را جهت شرکت در مناقصه محقق سازند.

سایر اطلاعات و جزئیات مربوطه در اسناد مناقصه مندرج بوده و سایت‏های زیر جهت اطلاع رسانی اعلام می‏گردند:

  http ://www.tavanir.org.ir      و سایت معاملات  توانیر    http ://Iets.mporg.ir        پایگاه اطلاع رسانی مناقصات

 http:/ www.toztab.ir    شناسه آگهی: 2025433و سایت توزیع برق تبریز

ت اول
نوب

متفاوت با دیگر بیماران تنهاست: »آنها به‏دلیل برچسب بیماری، منزوی 
می‏شوند. در جمع‏های خانوادگی نیستند؛ یا خودشان کناره‏گیری 
می‏کنند یا اعضای فامیل از آنها می‏هراســند و مایل به دیدن‏شــان 
نیستند و تنهایی آنها دائمی است. به‏عنوان مثال، بیمار شیمی‏درمانی 
یا بهبــود پیدا می‏کند یا اگر درمان جواب ندهد، جانش را از دســت 
می‏دهــد. اما بیماران اعصاب و روان عمر طولانی دارند و تنهایی آنها 
مداوم است و مشکلات متفاوت‏تری دارند.« انجمن احبا با گروهی از 
روانپزشکان ایرانی در انگلستان که در کنگره سالانه روانپزشکی شرکت 
می‏کنند در ارتباط است. انجمن از آنها خواسته به مرکز آنها بیایند و 
با هم تعامل داشته باشند: »ما هرچه بیشتر درباره شرایط می‏گفتیم، 
آنها بیشتر تعجب می‏کردند و می‏گفتند ما نمی‏دانیم شما چرا انقدر 
دربــاره خانواده حرف می‏زند. در انگلســتان آنها خدمــات خارج از 
مرکز انجام می‏دادنــد و می‏گفتند خانواده را در طــول دوران درمان 
نمی‏بینند.« سیستم خدمات اجتماعی برای بیماران اعصاب و روان 
در بیشتر کشورها به این شکل است که بیمار در بیمارستان بستری 
می‏شــود، زمانی هم که مرخص می‏شــود، در خانه‏هــای بین‏راهی 
اســت، سپس به مراکز روزانه می‏رود و درنهایت خانه‏هایی وجود دارد 
که آنها می‏توانند در آن زندگی کنند. اگر هم به خانه خودشان بروند، 
مددکار مرتب به آنها سر می‏زند و دولت متولی این بیماران است: »در 
کشــور ما این بیماران هیچ حمایتی که بتواند بار کوچکی از خانواده 
سبک کند را ندارند. متولی بیماران مزمن اعصاب و روان در کشور ما 
سازمان بهزیستی است که نه سواد این کار را دارد، نه سیاست‏های آن 
برای آنها کارساز است. این سازمان برای این بیماران مستمری بسیار 
اندکی در نظر گرفته که شامل همه آنها هم نمی‏شود.« این مستمری 
به همه بیماران اعصاب و روان تعلق نمی‏گیرد، تنها کسانی که بیمه 
نیستند یا شــرایط خاصی دارند، می‏توانند این مستمری را دریافت 
کنند: »آنها به مرکزی مانند ما هم یارانه‏ای می‏دهند که افراد بتوانند از 
خدمات ما استفاده کنند. اما بیماران باید در دل خانواده زندگی کنند 
و خانواده آنها را به مرکز می‏آورد و می‏برد و هیچ مسئولیت دیگری روی 
دوش بهزیستی نیست.« دهباشی می‏گوید مراکز شبانه‏روزی آخرین 
جایی است که باید بیماران در آن بستری شوند اما همان‏ها هم مراکز 
خصوصی هســتند که مجوز گرفتند و براساس اینکه درآمدی داشته 
باشند ایجاد شدند: »اگر بیماران بخواهند به مراکز شبانه‏روزی بروند و 
اگر تحت پوشش بهزیستی باشند، از هزینه ۴۰ میلیون تومانی ماهانه 
مرکز تنها شش میلیون تومان را بهزیستی می‏پردازد و بقیه هزینه به 

عهده خانواده است.«
بســیاری از خانواده‏ها به‏دلیل داشــتن بیمار اعصاب و روان اگر 
قدرت اقتصادی مناسبی هم داشتند، آن را از دست دادند: »یکی از 
افراد خانواده نه‏تنها نمی‏تواند به لحاظ اقتصادی نقشی داشته باشد، 
بلکه فرد دیگری هم باید کار نکند که از او مراقبت کند. درنتیجه کل 
خانواده از نظر اقتصادی از جایگاهش پایین‏تر می‏آید و به‏همین‏دلیل 
هم خانواده توان پرداخت هزینه بستری در مراکز شبانه‏روزی را ندارد.« 
به گفته او در این مراکز بیمارانی بســتری می‏شوند که وضعیت مالی 
خوبی دارند. تمام آنچه دهباشــی درباره وضعیت بیماران اعصاب و 
روان می‏گوید، دلایلی است که سبب می‏شود خانواده‏ها مریض‏های 
اعصــاب و روان را رها کنند: »ما در میان بیماران خودمان کســانی را 
داشــتیم که پس از مرگ پدر و مادرشان، دیگر اعضای خانواده از آنها 
مراقبت می‏کردند و پس از مدتی فرد بیمار گم شد و آنها اصلًا دنبال 
او نگشتند. ما به‏عنوان مرکزی که پیگیر کارهای درمانی‏شان بود، با 
چند جا تماس گرفتیم اما نتوانســتیم آنها را پیدا کنیم اما خانواده به 
دنبال‏شان نبودند.« بخشی از بیماران رها‏شده همان افرادی هستند 
که در جامعه به‏شــکل کارتن‏خواب دیده می‏شــوند اما همان‏ها هم 
ســهمی از گرمخانه‏های شهرداری ندارند: »من با شهرداری منطقه 
۱۱ صحبــت می‏کــردم و می‏گفتند اگر فــردی در کارتن‏خواب‏های 
جمع‏آوری‏شــده باشــد که بیماری اعصاب و روان داشــته باشد، به 
گرمخانه نمی‏برند و او را رها می‏کنند. آنها در خیابان می‏مانند و حتی 
در کارتن‏خوابی هم سهمی ندارند، رها می‏شوند و هیچ‏جا پذیرایشان 
نیســت.«  دهباشــی بر این باور اســت، دولت زمانی‏که مســئولیت 
احســاس می‏کرد، کاری که باید را انجام نداد: »سال ۸۰ بیمارستان 
روانپزشکی شــهید اسماعیلی را تعطیل کردند و جایگزینی برای آن 
در نظر نگرفتند؛ چون این بیمارســتان برای دولت هزینه‏بر بود. یک 
بیمارستان را تعطیل کردند و به جایش ۲۰ تخت در بیمارستان رسول 
اکرم به بیمــاران اعصاب و روان دادند. بنابرایــن دولت برای خودش 
وظیفــه حمایتی تعریف نکــرده که باید درمان روانپزشــکی را جدی 
بگیرد. در وزارت بهداشــت هم فعالیت در حوزه اعصاب و روان جدی 
نبوده و همیشه بخشی پنهان بوده است.« او می‏گوید حالا که دولت 
در همه ابعاد با بحران روبه‏روست، نمی‏توان برای او وظیفه‏ای تعریف 
کرد: »اگر قرار بر این بود که دولتی مسئولیت‏پذیر باشد و در قبال مردم 
برای خودش وظیفه‏ای قائل باشــد، باید مانند پیش از انقلاب مراکز 
جامع ساخته می‏شــدند. در دل آنها مراکز روزانه هم وجود داشتند، 
ویزیت و داروی بیماران رایگان بود و به‏همین‏دلیل خانواده همراهی 
می‏کرد. اگر بیمار مشکلی داشت مددکار و خانواده پیگیری می‏کردند 
و یک سیســتم فعالیتی در جریان بود. اما این مراکز پس از انقلاب از 
بین رفتند و نه‏تنها جایگزین نشدند که حتی تخت‏های بیمارستانی 

هم کم شدند.«
مسئله اورژانس روانپزشکی هم یکی دیگر از دغدغه‏های همیشگی 
فعالان این حوزه بوده که به گفته دهباشی هرگز حل نشد: »اراده‏ای 
هم برای حل‌شــدن آن دیده نشــده اســت. ما بــرای مریض بدحال 
اعصاب و روان که بیماری‌اش عود کرده و تهدید می‌کند به آسیب‌زدن 
به خودش یا دیگران، اورژانس روانپزشــکی نداریم.« اورژانس تهران 
برای بیماران اعصاب و روان زمانی که بدحال می‏شــوند در شرایطی 
می‏آید که پلیس در محل حاضر باشــد، پلیــس هم می‏گوید زمانی 
در محل حاضر می‏شــود که به او حکم داده باشــند: »در این فرآیند 
کمترین امکان استفاده از اورژانس دولتی است و خانواده‏ها مجبورند 
با هزینه‏های گزاف از آمبولانس خصوصی استفاده کنند و آنها اینجا 
هم از چیزی که همه می‏توانند از آن استفاده کنند، محروم می‏شوند.« 

بیماران اعصاب و روان به‌دلیل کمبود مراکز درمانی ازیک‌ســو و نبود 
اورژانس روانپزشکی ازسوی‌دیگر، امکان گرفتن خدمات اورژانسی را 
ندارند: »دولت خیلی کارها باید می‏کرد و نکرد، بیماران روانپزشکی را 
به‌شکل مزاحم برای خودش دید و ما دیگر انتظاری از دولت نداریم.« 
دهباشــی می‏گوید در همین دوره اخیر، پس از جنگ ۱۲ روزه، عود 
بیماری‏ها اتفاق افتاده و مردم عادی هم نیاز به خدمات روانشناختی 
دارند: »در همین زمینه هم دولت کاری نکرد؛ یا سواد این موضوع را 

ندارند یا برایشان پرهزینه است که کاری نمی‏کنند.«
دهباشــی می‏گوید در ایران بار مراقبت، نگهــداری و درمان این 
بیماران برعهده خانواده است و هیچ حمایت اجتماعی‌ای از آنها وجود 
ندارد: »مهم‏ترین نگرانی خانواده‏ها، تنها ماندن بیمارشــان است.« 
یکی از کاربران شبکه ایکس در توئیتی نوشته است: »امروز همه‏ گریه 
کردیم؛ چون مادر یک مریض مددجویمان که ۴۷ سال دست‌تنها از او 
مراقبت می‏کرد، فوت کرد.« این همان مسئله‏ای است که دهباشی 
هــم آن را تایید می‏کند: »زمانی که یک پدر و مادر ســالمند از بیمار 
اعصاب و روان‌شان که در میانسالی است مراقبت می‏کنند، همیشه 
نگرانند که تکلیف فرزندشان پس از مرگ آنها چه می‏شوند. آنها معمولًا 
پس از مرگ پدر و مادرشان سرنوشت اسفناکی پیدا می‏کنند؛ چون 
کسی آنها را برای درمان نمی‏برد، مورد غفلت واقع می‏شوند و در خانه 
وضعیت آنها بدتر می‏شود.« این تجربه برای بیمارانی است که والدین 
پیش از مرگ‏شــان برای آنها خانه و زندگی تهیه کرده باشند. انجمن 
حمایت از بیماران اسکیزوفرنیا در طول سال‏های فعالیت‌اش بارها با 
بیمارانی مواجه شده که پس از فوت پدر و مادرشان رها شدند: »ما تنها 
نهاد غیردولتی در حوزه بیماران اعصاب و روان هستیم و اگر بیماری 
تحت پوشش ما بوده باشد، تلاش می‏کنیم از طریق مددکاری با فرد 
تماس بگیریم و برای درمان بیاید. اما تعداد آنها به‌نسبت کل بیماران 

بسیار اندک است.«

درآمدزایی به‌جای سلامت‌محوری �
هانا یکی از کاربران شبکه ایکس در پاسخ به فاطمه، کاربر دیگری 
که نوشته بود: »من از وقتی یادمه همین بودم. مریض می‏شم همیشه 
تنها میرم دکتر، تنها میرم سرم می‌زنم، تنها گریه می‏کنم، تنها خرید 
می‏کنــم، تنها حرف می‏زنم و تنها زندگی می‏کنم« نوشــته اســت: 
»کاش قانــون بود آدم‏هایی که با خودشــان تنهــا زندگی می‏کنند، 
مریض نشــوند!« محمد شــریفی‌مقدم، دبیر کل خانه پرستار درباره 
روند پذیرش بیمار در بیمارستان و تخصیص امکانات پزشکی به آنها 
به »هم‏میهن« می‏گوید: »آنچه در بیمارســتان‏های ما مرسوم است 
که هر مریضی باید همراه داشــته باشد و اگر نداشته باشد کارش به 
نحو مناسب انجام نمی‏شود، در دیگر کشورها وجود ندارد.« در دیگر 
کشــورها همراه بیمار در انتقال مریض به بیمارستان دخالتی ندارد، 
اورژانس او را منتقل می‏کند و همراه خیالش راحت اســت که مریض 
تحویل بیمارستان شــده و پس از ترخیص هم مریض را جلوی خانه 
به خانواده تحویل می‏دهند: »در کشــور ما بحث سطح ارائه خدمات 
بهداشــتی و درمانی در تمام ســطوح وجود دارد و مردم مراقبت لازم 
و خدمات پزشــکی‌ای که نیاز دارند را دریافت نمی‏کنند.« او یکی از 
علت‏های این موضوع را فاصله داشــتن شــرایط بخش پرستاری با 
استانداردهای بین‏المللی می‏داند: »زمانی‌که شرایط بخش پرستاری 
ما یک‌سوم اســتانداردهای جهانی است، باید انتظار چنین مواردی 
را هم داشــته باشیم. پرســتارها در بخش باید نهایتاً پنج مریض و در 
آی‏سی‏یو بین یک تا دو مریض داشته باشند. اما درحال‌حاضر بخش 
۳۰ تخته را به دو پرستار می‏دهند که ساعت استراحت هم دارند. آنها 
نمی‏توانند در طول شب خدمات کامل بدهند و به‌همین‌دلیل همراه 
داشتن مریض‏ها تبدیل به ضرورت می‏شود. بخشی از کارهایی که در 
بیمارستان‏ها باید توسط تیم پرستاری یا خدماتی انجام شود، توسط 
همراه مریض انجام می‏شود و همراه باید زمانی که مریض مشکل دارد، 

به پرستار بگوید و این قاعده درستی نیست.« 
شــریفی‌مقدم بر این باور اســت که آنچه در نظام سلامت ما مهم 
نیست، مریض است: »اولویت بیمارستان‏های خصوصی کسب درآمد 
اســت و در بیمارســتان‏های دولتی هم پس از اجرای »طرح کارانه« 
به‌جای بیمارمحوری و سلامت‌محوری به‌ســمت درآمدزایی رفتند و 
اولویت بیمارستان درآمد بیشتر شد و مریض را به‏عنوان وسیله‏ای که 
می‏تواند برای گروهی خاص درآمدزایی کند می‏بینند.« به گفته او در 
بیمارستان‏ها مریض‏هایی که همراه دارند هم دچار خسارت می‏شوند 
و آن کسی که همراه ندارد، خسارت بسیار بیشتری می‏بیند: »چون 
همراه بیمار اســت که مشکلات را اعلام می‏کند و اگر نباشد، همین 
اتفاق هم نمی‏افتد. مریض‏های تنها یا سالمندند یا بستگانی ندارند 
و مصیبت برای آنها صدبرابر است. وظیفه نظام سلامت این است که 
کاری توسط همراه انجام نشود اما این اتفاق در کشور ما نمی‏افتد.« 
بخشی از بیماران تنها، کسانی‌اند که به‌دلایل متفاوتی کارتن‏خواب‏ 
شده‏اند: »درحال‌حاضر بسیاری از آنها به بیمارستان نمی‏رسند. چون 
برخورد عوامل بیمارستان با آنها به‌گونه‏ای است که ترجیح می‏دهند به 
بیمارستان نیایند و همان کنار خیابان بمانند.« نبود شرایط استاندارد 
بین‏المللی در بخش پرستاری و پایین‌بودن حقوق پرستاران؛ دو عاملی 
اســت که سبب‌شده زمانی‌که دانشــگاه‏ها آزمون استخدامی برگزار 
می‏کنند، تعداد شــرکت‏کنندگان به حد نصاب نرسد: »ما بین ۶۰ تا 
۷۰ هزار نیروی بیکار پرستار داریم که تمایلی به رفتن سر کار ندارند؛ 
چــون حقوق زیر ۲۰ میلیونی برای زنی که دو فرزند دارد، تنها هزینه 
مهدکودک است و مادر باید متحمل هزینه دوری از فرزندش هم بشود 
و به‌همین‌دلیل اگر سر کار نرود برای او هزینه کمتری دارد. این مسئله 
نوک کوه یخ اســت که زیر آن کوهی از مشکلات وجود دارد و مردم را 

دچار مشکل و آسیب می‏کند.« 
طرح نویــن خودگردان بیمارســتان‏ها در ســال ۱۳۷۵ با هدف 
افزایش درآمد بیمارستان‏ها از طریق دریافت هزینه خدمات براساس 
تعرفه و ســهم بیمه‏ها، اجرا شــد. این طرح به‌معنــای حذف بودجه 
دولتی و سپردن مسئولیت تامین هزینه‏ها به بیمارستان‏ها و بیماران 
بود. شــریفی‌مقدم درباره تبعات اجرا شدن این طرح در این سه‌دهه 

می‏گوید: »تا پیــش از اجرای طرح نوین خودگردان بیمارســتان‏ها 
کــه در دهه۷۰ به‌راه افتاد، محور بیمار بود و مریض با حوصله ویزیت 
می‏شد و حقوق کادر درمان ثابت بود. اما پس از آن، پزشک براساس 
تعداد ویزیت علاوه بر حقوق ثابــت، کارانه هم دریافت می‏کرد و این 
مسئله سبب شــد که تعداد ویزیت را بالا ببرند و دیگر نظام سلامت، 
بیمارمحور نباشــد و همه‌چیز پول بشــود.« در این طرح، پرستاران و 
دستیاران پزشکی آسیب زیادی دیدند: »پرستاران و دستیاران در این 
نظام استثمار می‏شوند و اختلاف درآمدشان تا صدبرابر هم می‏رسد؛ 
درنتیجه پرستاران انگیزه کار کردن ندارند. مسئولان وزارت بهداشت 
درکی از اینکه پرســتاری با ۲۰ میلیون تومــان کار می‏کند، ندارند؛ 
چون حقوق‏های خودشان چندصد میلیونی است.« همه این دلایل 
سبب‌شده که رشته پرستاری به رشته‏ای تبدیل شده که در آن ترک کار 
می‏کنند: »جذابیت حرفه‏ای کم شده، انتخاب اول پرستاران مهاجرت 
است و اگر به هر دلیلی نتوانند مهاجرت کنند، پس از آن تغییر شغل 
می‏دهند یا ترک شغل می‏کنند و درنهایت فرار از حرفه را به بودن در آن 
ترجیح می‏دهند. کسی هم که وارد کار می‏شود انگیزه لازم را ندارد.« 
به گفته او افزایش ظرفیت دانشــگاه‏های پرستاری، تعداد پرستاران 
طرحی را زیاد می‏کند و بیمارستان‏ها درحال‌حاضر با وجود آنهاست 
که می‏چرخد: وزارت بهداشت منافع مردم در حوزه نظام سلامت را از 
بین برده است. تعارض منافع مانند یک غده سرطانی در نظام سلامت 

ما هرروز گسترده‏تر و بزرگ‌تر می‏شود و نیاز به جراحی دارد.« 
در کشــورهای توسعه‏یافته سه‌ســطح برای نظام سلامت تعریف 
می‏شــود که سطح اول، پیشگیری است: »چون هزینه درمان، تخت 
بیمارستانی و دارو بسیار بالاست، بیشترین سرمایه‏گذاری آنها در همین 
بخش است.« سطح دوم، درمان و سطح سوم، سالمندی و توانبخشی 
است: »کشور ما به‌سمت سالمندی حرکت کرده و در سال‏های آینده 
با فوران ســالمندی روبه‌رو می‏شــویم، چون مــوج جمعیتی دهه ۶۰ 
به مرحله سالمندی نزدیک می‏شــود و این‌زمان فاجعه رخ می‏دهد. 
بسیاری از پرستاران ما که به آلمان مهاجرت می‏کنند، کار آنها مراقبت 
از سالمندان است. اما در نظام سلامت ما مردم مریض می‏شوند، چون 
سطح پیشگیری، رها شده است و هیچ کاری درباره آن نمی‏شود.« او 
با اشاره به اجرایی‌نشدن طرح »پزشک خانواده« می‏گوید: »۲۴ سال 
است که می‏خواهند طرح پزشک خانواده را اجرا کنند اما با مقاومت 
روبه‌روســت. سیستم ما به‌شکلی طراحی‌شــده که مردم باید مریض 
شوند و به بیمارســتان برســند؛ چون پول در درمان است. مسئولان 
ســطح پیشگیری را رها کردند و سطح سه که سالمندی و توانبخشی 
اســت را هم رها کردند. منافع مسئولان ما در درمان است، چون پول 
در این بخش اســت و این همان تعارض منافع است.« پیش‏تر احمد 
دلبری، رئیس انجمن علمی سالمندان اعلام کرده بود که پیش‌بینی 
می‏شود در ســال ۱۴۳۰ جمعیت سالمندان سه‌برابر شود. او سرعت 
دوبرابر شدن جمعیت سالمندی در ایران را منحصربه‌فرد دانسته و آن را 
با کشورهایی مانند فرانسه، سوئد و آمریکا مقایسه کرده بود که سرعت 
رشــد دوبرابر شدن سالمندی آنها از ۱۰ به ۲۰ درصد، به‌ترتیب ۱۲۰، 
۹۰ و ۷۵ ســال طول کشیده است. دلبری بیشترین علت نارضایتی 
ســالمندان را مربوط به وضعیت معیشتی و مالی‏ آنها دانسته و گفته 
هرچند میانگین تعداد فرزندان سالمندان فعلی کشور، پنج فرزند است 
اما رهاشدگی سالمندان، به‌دلیل اشتغال فرزندان دختر و پسر، افزایش 
یافته و این درحالی است که میزان افسردگی در خانه‏های سالمندان 
بیش از ۷۰ درصد است. شریفی‌مقدم درباره افزایش تعداد سالمندان 
می‏گوید: »موج ســالمندی شروع شده، هزینه درمان افزایش یافته و 
وظیفه دولت است که خدمات سلامت را برقرار کند و برای سالمندان 
برنامه‏های مشخص داشته باشد. اما تاکنون برنامه‏ای برای این گروه 
جمعیتی وجود ندارد و همین حــالا هم به‌دلیل خدماتی که دریافت 
نمی‏کنند گاهی جان‌شــان را از دست می‏دهند؛ چون رها می‏شوند. 
نگهداری از سالمند سخت اســت و این وظیفه دولت است که از آنها 

مراقبت کند، اما چنین اتفاقی نمی‏افتد.«

محمد شریفی‏مقدم 
دبیرکل خانه پرستار: 

در نظام سلامت 
ما مردم مریض 

می‏شوند، چون سطح 
پیشگیری، رها شده 
است و هیچ کاری 

درباره آن نمی‏شود. 
۲۴ سال است که 

می‏خواهند طرح 
پزشک خانواده را اجرا 

کنند اما با مقاومت 
روبه‌روست. سیستم ما 
به‌شکلی طراحی‌شده 
که مردم باید مریض 
شوند و به بیمارستان 
برسند؛ چون پول در 

درمان است. مسئولان 
سطح پیشگیری را 

رها کردند و سطح 
سه که سالمندی و 

توانبخشی است را هم 
رها کردند


