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 ادغام خدمات ترك اعتياد
 در برنامه پزشك خانواده

مهر 91/4/3: مديركل دفتر سلامت اجتماعي، رواني ��
و اعتياد وزارت بهداشت از ادغام خدمات ترك اعتياد در 
برنامه پزشك خانواده خبر داد و گفت: پيش‌بيني مي‌شود 
با اين ادغام، كيفيت خدمات درماني و همچنين پوشش 
خدم��ات ارتقاي قابل ملاحظه‌اي يابد. دكتر عباس��علي 
ناصحي در نشست خبري هفته ملي مبارزه با مواد مخدر 
كه روز شنبه در محل ساختمان شماره دو وزارت بهداشت 
برگزار شد، با اشاره به روزشمار هفته مبارزه با مواد مخدر 
و برنامه‌هاي وزارت بهداش��ت در اين هفته، گفت: هدف 
اصلي مافياي اعتياد، درگير كردن جوانان كش��ور است. 
بزرگ‌ترين گروه س��ني كه درگير اعتياد هستند، سنين 
20 تا 35 س��ال يعني سنين جواني است. از طرف ديگر 
هدف مافياي اعتياد، درگير كردن سنين پايين‌تر است. 
سن اعتياد در سال‌هاي اخير كاهش يافته است و گروهي 
از نوجوانان نيز گرفتار شده‌اند. وي از برنامه ادغام خدمات 
پيشگيري از سوءمصرف مواد در نظام شبكه، خبر داد و 
گفت: اين برنامه اكنون در حال اجراس��ت و نتايج بسيار 

خوبي در حوزه پيشگيري داشته است. 

 راه‌اندازي اردوگاه‌هاي كار سخت
ويژه قاچاقچيان 

ايسنا 91/4/17: مديركل مقابله با عرضه ستاد مبارزه ��
ب��ا مواد مخدر، گفت: اردوگاه‌ه��اي درمان براي معتادان 
و مراكز با ش��رايط كار س��خت براي قاچاقچيان تا پايان 
امس��ال راه‌اندازي و تكميل مي‌شود. علي علي‌اكبريان با 
اش��اره به اقدامات ستاد براي كاهش عرضه مواد مخدر و 
آسيب‌هاي ناشي از آن گفت: با تفكيك مصرف‌كنندگان 
از گروه قاچاقچي��ان و توزيع‌كنندگان دو نوع اردوگاه در 
سطح كشور جهت درمان و كاهش آسيب معتادان از يك 
سو و مراكزي با شرايط كار سخت براي عناصر قاچاقچي 
و توزيع‌كننده پيش‌بيني ش��ده كه تعدادي از اين مراكز 
راه‌ان��دازي و تعدادي نيز در مراحل س��اخت و تكميل تا 

پايان سال‌جاري هستند. 

كاهش سن اعتياد به 15 سال
مهر 91/3/23: معاون فرهنگي و پيش��گيري س��تاد ��

مبارزه با مواد مخدر از كاهش س��ن اعتياد از 23 به 15 
سال خبر داد. حميد صارمي گفت: براساس آمار سال‌هاي 
گذشته دو‌ميليون معتاد قطعي در كشور وجود دارد و از 
آنجايي كه ‌60درصد اين افراد متاهل هستند و هركدام 
پنج تا شش فرزند دارند به اين ترتيب پيش‌بيني مي‌شود 
ك��ه ‌12ميليون نفر از خان��واده و افراد جامعه در معرض 
تهديدات اجتماعي هس��تند. به گفته معاون فرهنگي و 
پيش��گيري س��تاد مبارزه با مواد مخدر، ‌92درصد مردم 
آس��يب‌هاي اجتماعي مواد مخدر را به عنوان مهم‌ترين 

اولويت تهديدات اجتماعي ذكر كرده‌اند. 

 مجوز 500 كمپ ترك اعتياد 
صادر شد

مهر 91/3/9: مديركل دفتر پيشگيري و درمان اعتياد ��
سازمان بهزيستي از صدور مجوز فعاليت براي 500 كمپ 
ترك اعتياد در كشور خبر داد. فريد براتي سده در مورد 
فعاليت كمپ‌هاي ترك اعتياد افزود: در سال‌جاري روند 
صدور مجوز براي كمپ‌هاي ترك اعتياد آسان‌تر از سال 
گذشته شده اس��ت به همين دليل نسبت به سال قبل 
افراد بيش��تري براي دريافت مجوز به سازمان بهزيستي 
مراجعه كرده‌اند. وي با اشاره به اينكه به كمپ‌هاي مجاز 
در ازاي نگهداري معتادان يارانه تعلق مي‌گيرد، تاكيد كرد: 
در مجموع حدود 500 كمپ براي فعاليت در زمينه ترك 
اعتياد، از سازمان مجوز دريافت كرده‌اند. به گفته وي، در 
حال حاضر حدود ‌70هزار معتاد در سراسر كشور تحت 

پوشش كمپ‌هاي ترك اعتياد هستند. 

توزيع بن براي معتادان نيازمندي 
خواهان ترك

مهر 91/4/7: مديرعامل جمعيت خيريه تولد دوباره ��
گفت: كمك بلاعوض از س��وي س��ازمان بهزيس��تي به 
مبل��غ ‌150ميليون تومان، جمعيت هلال احمر ش��امل 
‌35ميليون تومان و همچنين دفتر مش��اركت‌هاي ستاد 
مب��ارزه با موادمخدر ‌50ميلي��ون تومان به مركز خيريه 
ص��ورت گرفت. ديلمي‌زاده از چاپ ‌50ميليون تومان بن 
خبر داد و گفت: اين بن‌ها در اختيار واحدهاي مددكاري 
در شهرداري تهران، تشكل‌هاي غيردولتي، شوراها و... قرار 
داده مي‌شود تا آنها به معتادان نيازمندي كه قصد ترك 
دارند، اما از عهده هزينه‌هاي درماني خود برنمي‌آيند، اعطا 
شود. ديلمي‌زاده گفت: توزيع اين بن‌ها از 20 تير ماه ميان 

معتادان نيازمند آغاز مي‌شود. 

فعاليت ۲۰۰ كمپ ترك اعتياد 
بدون مجوز

فارس 91/4/16: استاندار تهران با اشاره به اينكه 200 ��
كمپ ترك اعتياد بدون مجوز در حال فعاليت هس��تند 
گفت: بهزيستي كمپ‌هايي را كه از روش‌هاي غيرعلمي 
براي ترك اعتياد اس��تفاده مي‌كنند شناسايي مي‌كند. 
مرتضي تمدن درباره وضعيت كمپ‌هاي ترك اعتياد در 
اس��تان تهران اظهار داشت: صدور مجوز براي كمپ‌هاي 
ترك اعتياد حدود دو س��ال طول مي‌كش��د. در شوراي 
هماهنگي مبارزه با موادمخدر استان تهران مصوب شد 
صدور مجوز براي كمپ‌هاي ترك اعتياد نبايد بيش از يك 
ماه طول بكشد. تمدن با اشاره به اينكه در استان تهران 
350 كمپ ترك اعتياد به صورت مجاز در حال فعاليت 
هس��تند گفت: 200 كمپ ترك اعتياد بدون، مجوز در 

استان تهران شناسايي شدند. 

 ضعف مداخلات روان‌شناختي
 پس از درمان اعتياد

اگر درمان را به سه قسم كمپي، سرپايي و بستري ��
تقس��يم كنيم، در هر كدام از اين بخش‌ها با معضلاتي 
روبه‌رو هس��تيم. مراكز خدمات بستري بسيار محدود 
ب��وده و خدم��ات لازم را ارايه نمي‌ده��د چراكه در اين 
مراكز خدمات به صورت موقت ارايه ش��ده، تمركز روي 
س��م‌زدايي و گذر از علايم ترك اس��ت كه اين اتفاق به 
س��ادگي مي‌افتد و چندان پردردسر نيست. بعد از آن 
قطع ارتباط صورت مي‌گيرد. در حالي كه رسالت درمان 
كه اولويت درمان‌هاي روحي، رواني و شناختي است از 
دست مي‌رود. پيگيري‌هاي بعد از درمان ضرورت و اين 

درمان به دليل موقت بودن مشكلاتي دارد. 
در درمان كمپي حت��ي كمپ‌هاي مجوزدار هم در 
روند برخ��ورد با بيمار يكنواخ��ت عمل نمي‌كنند چه 
برس��د به كمپ‌هاي غيرمجاز كه معلوم نيست بر چه 
اساس��ي عمل مي‌كنند. خدماتي كه بايد از نظر سطح 
بهداش��ت و مداخلات روان‌شناختي و كارشناسي براي 
بيمار در زمان بستري وجود داشته باشد به خوبي ارايه 
نمي‌ش��ود. كارشناسان بسياري از كمپ‌ها آموزش‌هاي 
كافي فرانگرفته‌اند. مث�ال اگر بيماري نياز به مداخلات 
دارويي داشته باشد ممكن است متخصص كمپ تصور 
كند با بيشتر نگه داشتن فرد در كمپ مي‌تواند به بهبود 
او كمك كند در حالي كه با دارو مي‌شد به بيمار كمك 
كرد و لازم نبود تا اين اندازه درد را تحمل كند. مواردي 
از اين دس��ت ناشي از كم‌اطلاعي مجريان كمپ‌هاست 
چراكه در كمپ‌ها يكدستي و آموزش منظم وجود ندارد. 
در حالي كه فرد تحت درمان نياز به مداخلات براساس 
پايه‌هاي اصولي دارد. كمپ‌ها به صورت قارچي در حال 
رش��دند و همچنان برخي آنها را انكار مي‌كنند و باعث 
مشكلات مي‌شوند. از س��وي ديگر در مورد كمپ‌هاي 
موجود نيز آگاه‌سازي صورت نگرفته تا مردم كمپ‌هاي 
مج��از را از غيرمجاز تش��خيص دهن��د و به هر كمپي 

مراجعه نكنند. 
يك��ي از حلقه‌هاي مفقوده ما در درمان كمپي نبود 
مداخلات در مورد معتاداني است كه در خانه آزاردهنده 
بوده و توهم و پرخاش��گري دارند. درخصوص بيماراني 
كه داوطلبانه تحت درمان قرار نمي‌گيرند و آزار خانگي 
ايجاد مي‌كنند لازم است چاره‌اي انديشيده شود. پليس 
پيش��گيري بايد پيش از اينكه اين اف��راد در خانه‌هاي 
خ��ود حوادثي را رق��م بزنند مداخل��ه و از اين حوادث 
پيش��گيري كند. در غي��ر اين ص��ورت خانواده‌ها براي 
درمان اين بيماران و رهايي از آس��يب‌هاي آنها متوسل 
به كمپ‌هايي مي‌شوند كه از زور براي اين كار استفاده 
مي‌كنند و مجوز ندارند. سيستم درماني ما نتوانسته اين 
نياز را تامين كند در حالي كه با در تنگنا قرار دادن معتاد 

مي‌توان او را تشويق به درمان كرد. 
نوع سوم درمان سرپايي است. كلينيك‌هاي درمان 
سرپايي از لحاظ تعداد، رشد قابل ملاحظه‌اي داشته‌اند 
اما درمان‌هاي غيردارويي در آنها بس��يار ضعيف است. 
اغلب اين كلينيك‌ها تنها به دارو متوسل مي‌شوند و اگر 
روان‌شناسي داشته باشند اصولي و مبتني بر برنامه‌هاي 

استاندارد نيست. 
پروتكل‌هاي درماني در كشور ما مبتني بر درمان‌هاي 
دارويي با متادون و داروهاي مشابه است. فضاي فيزيكي 
و متراژ و نوع داروهاي مورد اس��تفاده در اين پروتكل‌ها 
ذكر ش��ده ام��ا درمان‌هاي روان‌ش��ناختي و مددكاري 
جايي در آن ندارد. بنابراين كيفيت درمان در اين حوزه 
ضعيف مي‌شود و اثربخشي درمان به حد لازم نمي‌رسد. 
سمزدايي 10، ‌20درصد درمان است و آنچه براي بيمار 

باقي مي‌ماند آموخته‌هاي روان‌شناختي اوست.

هشداردرباره افزايش ناكارآمدي 
كمپ‌هاي درمان اعتياد

ش�رق: متخصصان درمان اعتياد نس��بت به ادامه ��
روند فعلي كمپ‌ها هش��دار مي‌دهند. به گفته برخي 
از مجري��ان كمپ‌ها، مش��كلاتي مانن��د دور ماندن از 
درمان‌هاي روز دنيا، نبود تنوع در ش��يوه‌هاي درماني 
و مدت درمان‌ها، گرايش به سود اقتصادي در كمپ‌ها 
و ورود اف��راد غيرمتخصص به كادر اجرايي اين مراكز، 
باعث افت كيفيت آنها ش��ده است. اين در حالي است 
كه ستاد مبارزه با مواد مخدر و سازمان بهزيستي روند 
تاسيس كمپ‌هاي جديد را ادامه مي‌دهند. مديرعامل 
سازمان مردم نهاد زندگي پاك از كاهش شديد ميزان 
باق��ي ماندن معتادان بر پاكي پس از ترك در كمپ‌ها 
خبر مي‌دهد. به گفته »نصير طالبي«، كمپ‌هاي درمان 
اعتياد از يك سو به سمت سود اقتصادي و ايجاد كسب 
و كار تمايل پيدا كرده و از سوي ديگر با استفاده از كادر 
غيرمتخصص، ميزان موفقيت مراكز درماني را از حدود 
40، ‌50درصد به هفت، هش��ت‌درصد كاهش داده‌اند. 
»عباس ديلمي زاده« مديرعامل »جمعيت تولد دوباره« 
نيز طرح كمپ‌هاي ترك اعتياد را در صورت ادامه روند 
فعلي، منجر به شكست و آسيب‌شناسي در اين زمينه 
را ض��روري مي‌داند. همچنین معاون درم��ان وزارت 
بهداشت از همكاري س��ه‌هزار مركز درمان نگهدارنده 
معت��ادان با برنامه پزش��ك خانواده خب��ر داد و گفت: 
خطر دهه آينده جامعه، خطر گرايش بيش��تر به مواد 
روانگردان است. وي با اشاره به آسيب‌پذيري جوانان از 
اعتياد، يادآور شد: تغيير الگو از سمت اعتياد سنتي به 
سمت اعتياد صنعتي كه هنوز شناخت كافي از عوارض 
آن در بين مردم وجود ندارد، خطري است كه كشور را 
تهديد مي‌كند و بايد با برنامه‌ريزي‌هاي دقيق‌تر كارها 

را به سامان رساند. 

 آمار نشان مي‌دهد 95درصد 
مصرف مواد پرخطر در جوانان 
است. از اول انقلاب مصرف

 در قشر خانم‌ها
 بين 3/3 تا ‌4/5درصد بود در حالي 

كه الان به ‌9/2درصد رسيده
يعني از سال 85 كه سياست‌هاي 
كلي ابلاغ شده زنان صد‌درصد 

رشد اعتياد داشته‌اند

  شماره 1574 چهارشنبه 21 تیر 1391سال نهم  

ÁÁ آق�اي هاش�مي، ب�ا توج�ه به اينك�ه ش�ما در جريان  
سياس�ت‌گذاري‌هاي كلان موادمخدر در مجمع تش�خيص 
مصلح�ت نظ�ام هس�تيد عملك�رد دس�تگاه‌ها در اجراي 
سياست‌ها را طي شش سالي كه از ابلاغ آن مي‌گذرد چگونه 

ارزيابي مي‌كنيد؟ 
هاش�مي: طبق آخرين نظرس��نجي‌اي كه در دو، س��ه سال 
اخير انجام ش��ده درصد نگراني مردم در س��ه حوزه گراني و تورم، 
بيكاري جوانان و اعتياد بيشتر بوده كه مكمل هم هستند و همه 
در بازتوليد آس��يب‌هاي اجتماعي نقش دارند. سياست‌هاي كلي 
مبارزه با موادمخدر از سياس��ت‌هاي نادري بوده كه خود رهبري 
ابلاغ كردند و دغدغه‌ش��ان را در نامه‌اي خطاب به روساي سه قوه 
نوشته‌اند. در نامه حتي ذكر شده كه اين نگراني همچنان باقي است 
كه دست‌اندركاران، بلاي بزرگ و تهديد عظيمي را كه از اين سو 
متوجه كشور اس��ت به درستي برآورده نكنند و باز هم مشكلات 
روي هم متراكم ش��ود. ما منكر تلاش‌ها نيس��تيم اما سوال‌هاي 
بنياديني از سران سه قوه در ارزيابي همين سياست‌ها داريم. اول 
اينكه از س��ال 85 تا حالا )در اين شش سال( سران سه قوه چند 
جلسه به طور خاص در اين‌باره برگزار كردند؟ دوم اينكه خود سران 
سه قوه چه برآوردي از اين برنامه دارند؟ و سوم چه اولويت‌هايي را 
در اين‌باره تعيين كرده‌اند و چقدر در كارشان پيشرفت دارند؟ اين 

سوالات را ما پرسيده‌ايم و منتظر جواب هستيم. 
ÁÁ برآورد شما چيست؟  

هاشمي: متاسفانه هنوز يك مركز شيوع‌شناسي و رصد ملي 
پديده اعتي��اد نداريم و اين يكي از نقص‌هاي ما در اين موضوع 
است؛ پديده‌اي به اين مهمي كه بايد حداقل سالانه يك برآورد 
دقيق از آن داشته باشيم؛ اينكه در چه اقشاري رشد كرده؟ چه 
تغييراتي داش��ته؟ گاهي كارهاي پراكنده‌اي انجام مي‌شود كه 
نتايج آن منتشر نمي‌ش��ود در حالي كه اتفاقا اين مساله بحث 
اجتماعي اس��ت و هرچه مردم بيش��تر از آن بدانند بهتر است. 
بايد مراكز علمي و ش��خصيت‌هاي علمي در حوزه‌هاي مختلف 
جمع‌بندي كنند و به آن پاس��خ بدهن��د. چون اولين قدم براي 

تبيين مساله و راهكار درست، شناخت درست است. 
دومين موضوع مهم عمل به قانون است. در چارچوب قانون 
قديم در س��ال 83 وزارت بهداش��ت در رابطه با ماده 41 قانون 
استفس��ار كرد كه از طريق آن آيا مي‌تواند براي جبران كمبود 
در بعضي حوزه‌هاي مربوط به درمان مخصوصا داروهاي مسكن 
و استامينوفن اقدام كند يا نه. من آن زمان دبيركل ستاد بودم. 
نشس��ت‌هاي توجيهي برگزار شد و براي اولين بار بعد از انقلاب 
مجمع با كش��ت ش��قايق اولي فرا براي تهيه مواد اوليه دارويي 
مورفين موافقت كرد. به اين نتيجه رسيديم كه مصرف را از طريق 
اين داروهاي ارزان‌قيمت در دست بگيريم. با يك كارت هوشمند 
هر معتادي كه ثبت شده صبح برود داروخانه و سهمش را بگيرد 
و در يك روندي رصد شود. آنهايي كه مي‌مانند درمان‌شان ادامه 
پيدا مي‌كند و آنهايي كه حذف مي‌شوند به مراحل حمايت‌هاي 
اجتماعي مي‌روند. قرار شد وزارت جهاد كشاورزي شقايق اولي 
فرا را بكارد و وزارت بهداش��ت هم اس��تحصال كند. اگر اين كار 
انجام مي‌شد الان شاهد فاجعه تغيير الگوي مصرف نبوديم. اين 
تصميم س��ال 83 ابلاغ ش��د و در آن مصوب شده بود كه ستاد 
ش��ش‌ماهه آيين‌نامه آن را تصويب كند. نشس��ت گذاشته شد 
و تمام دستگاه‌ها دعوت ش��دند. اما اين دستگاه به آن دستگاه 
پ��اس داد و ي��ك قدم در راه آنچه بايد اتفاق مي‌افتاد برداش��ته 
نشد. ما 30 سال با اعتياد مبارزه كرديم و نتيجه جدي نگرفتيم. 
در كش��فيات هم موفقيت ‌12درصدي داشتيم. خسارات بسيار 
سنگيني داديم؛ از جمله 10هزار‌ميليارد تومان خسارت اقتصادي 
س��الانه، چهارهزار ش��هيد، 12هزار مجروح و  صدهزار آلوده به 
ايدز و متلاشي‌شدن خانواده‌هاي بسيار. از 12ميليون نفري كه 
زنداني كرديم ‌65درصد مستقيم يا غيرمستقيم در جرايم مرتبط 
با موادمخدر درگير بوده‌اند. در حالي كه مي‌توانستيم تجربه‌اي را 
كه دنيا دارد با كمي اصلاح استفاده كنيم. شهريور 59 به سرعت 
35هزار هكتار كش��ت خشخاشي كه رژيم قبل ايجاد كرده بود 
سر س��ه ماه از بين رفت. موادمخدر بحث سخت‌افزاري نيست. 
بايد مديريت مصرف را با كش��ت شقايق در دست بگيريم. اگر 
همين يك كار را مديريت كنيم بازار مصرف خودمان را به دست 
مافياي بين‌المللي و افغانستان نمي‌دهيم. اين مدل خوب بود و 
با بالاترين راي هم در مجمع تصويب ش��د. پرتي كار در شرايط 
فعل��ي با توجه به برآورد همه كادرهاي قبلي و فعلي و نخبگان 
اين حوزه 90درصد و موفقيت حداكثر 10درصد اس��ت. ولي با 
مديريت هدفمند و درمان‌نگر مصرف‌كنندگان، موفقيت به بيش 

از 80درصد خواهد رسيد. 
ÁÁ تغيير الگوي مصرف چگونه اتفاق افتاد؟  

هاشمي: بند )6( سياست‌هاي كلي درباره ايجاد و گسترش 
امكانات عمومي تش��خيص، درم��ان، بازتواني و اتخ��اذ تدابير 
علمي جامعه و فراگير س��ه ه��دف دارد. 1-درم��ان و بازتواني 
مصرف‌كنن��دگان 2- كاهش آس��يب‌ها 3- جلوگيري از تغيير 
الگ��وي مصرف از مواد كم‌خطر به مواد پرخطر. اين بند بس��يار 
كليدي بوده و متاسفانه شاخص‌ها نشان مي‌دهد فاجعه تغيير 
الگ��وي مصرف اتفاق افتاد و خود س��تاد چند بار اين موضوع را 

اعلام كرده. سه شاخص هست كه نشان‌دهنده آن است. سال 85 
كه اين سياست‌ها ابلاغ شد ‌درصد موادمخدر كم‌خطر و پرخطر 
83-82 به 18-17 بود. 83-‌82درصد مواد كم‌خطر مثل ترياك، 
ش��يره، سوخته و... بود. 18-‌17درصد هم مواد پرخطري كه باز 
خ��ودش كم‌خطر بود مثل هرويين ناخالص بود. بعد قرص‌هاي 
اكستازي و ال‌اس‌دي وارد شده بود. يكباره از 85 اين الگو تغيير 
كرد و مصرف مواد پرخطر به 47درصد رس��يد. ش��اخص دوم 
قيمت اس��ت. قيمت مواد پرخطر كه آن موقع بيش��تر كراك و 
قرص بود طبق اعلام خود ستاد كيلويي ‌175ميليون تومان بود. 
در حالي كه الان به كيلويي حدود پنج‌‌ميليون تومان رس��يده. 
اخيرا با يك معتاد صحبت كردم كه جواني 21 ساله بود. مي‌گفت 
در خرده فروشي شيشه را مثقالي 122هزار تومان مي‌خريده اما 
الان 3500 تومان است. چه اتفاقي دارد مي‌افتد؟ سال 85 يك 
شانه تخم‌مرغ به عنوان تامين‌كننده سلامت جامعه 900 تومان 
بود و حالا قيمتش به كجا رسيده و موادمخدري كه ضدسلامت 
جامعه و نابودكننده آن است به كيلويي پنج‌ميليون تومان رسيده. 
شاخص سوم مس��اله توليد مواد پرخطر است. در آن زمان 
اين مواد 97درصد از بيرون وارد كشور مي‌شد و به ندرت وزارت 
اطلاعات گزارش مي‌داد كه در داخل دارد س��اخته مي‌شود. اما 
الان به ش��كل انبوه در داخل توليد شده و متاسفانه قسمتي از 
آن صادر مي‌ش��ود كه در كشورهاي جنوب شرق آسيا براي ما 
تبديل به معضل شده است. بحث قاچاق موادمخدر در مالزي و 
اندون��زي ما را بدنام كرده و 500، 600 زنداني داريم كه هر روز 

كار ديپلمات‌هاي ما پاسخگويي درباره آنهاست. 
ÁÁ اين تغيير در كدام قشر معتادان اتفاق افتاده؟  

هاش�مي: آمار نشان مي‌دهد 95درصد مصرف مواد پرخطر 
در جوانان است. از اول انقلاب مصرف در قشر خانم‌ها بين 3/3 
تا ‌4/5درصد بود در حالي كه الان به ‌9/2درصد رسيده. يعني از 
س��ال 85 كه سياست‌هاي كلي ابلاغ شده زنان صد‌درصد رشد 
اعتياد داشته‌اند. اين امر با توجه به سلامت نهاد خانواده در ايران 
نگران‌كننده است. س��ه‌ميليون و 150هزار نفر برآورد جمعيت 
مصرف‌كننده اس��ت. اين رقم حدود ‌4/2درصد كل جمعيت و 
‌5/25درصد جمعيت بالاي 15 سال در سال است. ‌52/19درصد 

مصرف ترياك داريم كه سال 83 حدود ‌82درصد بود. 
ÁÁ آق�اي براتي ارزيابي ش�ما از وضعيت درم�ان و اجراي  

سياست‌ها در اين بخش چگونه است؟ 
برات�ي: م��ا درمان به معناي جديد را تقريب��ا از دهه 70 در 
كش��ور داريم. در دهه 60 اردوگاه‌هاي كار براي معتادان بود كه 
به بهزيس��تي واگذار شدند و اين س��ازمان با توجه به مطالعات 

خود و تش��خيص ناكارآمدي اردوگاه‌ها 
تلاش كرد روش‌هايي نو جايگزين كند. 
به تدريج تغيير ديدگاه صورت گرفت و 
اجازه داده ش��د كه بهزيستي در سطح 
مح��دودي وارد اين حوزه ش��ود. مراكز 
خودمعرف ابت��دا دولتي ب��ود و بعد به 
دليل نياز به مش��اركت‌هاي تخصصي و 
مردمي مراكز غيردولتي تاسيس شد و 
اين اواخر هم مراكز معتادان بهبوديافته 
ايجاد شد. دستگاه‌هاي ديگر كمتر تمايل 
به ورود به درمان اعتياد داش��تند. مردم 

در زندگي عادي خودشان مي‌خواهند معتاد حضور نداشته باشد 
ولي اينكه چگونه بايد با معتاد برخورد كرد و چه بايد كرد دغدغه 
آنها نيست. بنابراين گرايش به جمع‌آوري و دور كردن معتادان 
از س��طح زندگي مردم وجود داش��ت. ام��ا در تدوين اصلاحيه 
قانون، كارهاي مثبتي انجام شد. مسايل مربوط به حمايت‌هاي 
اجتماعي كه مغفول مانده بود، بيمه‌هاي اجتماعي و حمايت از 
معتادان بي‌بضاعت جنبه‌هاي آوانگارد اين اصلاحيه اس��ت. اما 
در اين اصلاحيه‌ها چيزي تحت عنوان درمان به شكل اجباري 
مطرح شده. من به لحاظ جايگاه حقوقي‌ام در بهزيستي موظف 
به اجراي آن هستم و نمي‌توانم آن را زير سوال ببرم اما به لحاظ 
شخصي برايم جاي سوال هست. در همايش روز جهاني مبارزه 
با موادمخدر در هفته گذشته هم موضوع تاسيس پنج اردوگاه و 
اجراي ماده 16 )درمان اجباري( مطرح شد كه در آن جاي سوال 
داري��م، يعني ما داريم برمي‌گرديم به اول انقلاب و اردوگاه‌هايي 
كه ناكارآمد بود. يكي ديگر از مش��كلات تعريف معتاد است كه 
تفس��يرهاي متفاوتي از آن مي‌شود. براساس چيزي كه در ماده 

15 قانون آمده، اگر معتادي به مراكز درمان رفت و كارت درمان 
گرفت مجرم نيست بلكه بيمار است. اما طبق ماده 16 با معتاد 
متجاهر بايد برخورد شود در حالي كه تعريف متجاهر بايد معلوم 
مي‌شد تا هركس تفسيري از آن ارايه نكند. معتاد وقتي به مراكز 
گذري DIC مراجعه مي‌كند كه سرنگ يا متادون براي كنترل 
روش‌هاي پرخطر دريافت كند به س��ادگي دستگير مي‌شود با 
اين توجيه كه معتاد متجاهر اس��ت. در استان گلستان دو تا از 
‌DICه��اي ما در مناطق پرخطر به همين دليل تعطيل ش��د. 
در تهران س��ال گذش��ته معتادان يك مركز ما را همراه پزشك 
مركز دستگير كردند. در حالي كه اين مراكز مخصوص معتادان 
تزريقي‌اي است كه نمي‌توانند ترك كنند و براي كاهش اعتياد 
پرخطر و انتقال بيماري‌هاي عفوني ناشي از اعتياد به اين مراكز 
مي‌آيند تا س��رنگ يك‌بار مصرف استريل، پنبه الكلي، كاندوم 
و مت��ادون دريافت كنن��د. الان براي م��اده 16 دارند ‌آيين‌نامه 
مي‌نويس��ند كه نيروي انتظام��ي، معتاد را بگي��رد و به درمان 
اجباري ببرد. در اين آيين‌نامه نوشته شده معتاد متجاهركسي 
اس��ت كه گفتار و كردارش نشان‌دهنده اعتياد باشد و حتي اگر 
كارت درمان هم داش��ته باشد كارتش قبول نيست. اين دو جا 
تكرار ش��ده و نمي‌تواند سهوي باشد. اجراي چنين آيين‌نامه‌اي 
تمام دي‌آي‌س��ي را تعطيل مي‌كند. اين نشان مي‌دهد عده‌اي 
نگاهش��ان اين نيست كه اعتياد پرخطر و تزريقي مساله‌است و 

بايد كنترل شود. 
ÁÁ چ�را الزام اس�تفاده از ش�ربت متادون ب�ه جاي قرص  

مشكل‌ساز شده است؟ 
براتي: تبديل قرص به ش��ربت متادون باعث ش��ده 60هزار 
ريزش معتاد از مراكزمان داشته‌باشيم. چقدر ما بايد تلاش كنيم 
يك معتاد به فرآيند درمان بيايد و خانواده‌اي راضي ش��ود اسم 
بچه‌اش را در سامانه بنويسد؟ اينها براي ما جاي سوال و نگراني 
است. وقتي مطرح مي‌كنيم دوستان استنباط مي‌كنند كه چرا اين 
حرف‌ها را مي‌زنيد. ما متاسفانه در زمينه همه آسيب‌ها همين‌طور 
عمل مي‌كنيم. آسيب‌ها همه جاي جهان هست و چيزي مختص 
نظام ما و امسال و پارسال نيست اما وقتي آسيب‌ها را بدهند به 
متخصصان، آنها مي‌توانند برايش برنامه‌ريزي كنند. متخصصان و 
پزشكان استان‌هاي مختلف طومار امضا كرده‌اند كه تبديل قرص 
متادون به شربت در وزارت بهداشت دارد به درمان صدمه مي‌زند. 
اما گفته مي‌شود اينها سودجو هستند. در اين ميان قرص تقلبي 
هم به ميزان زياد از خارج وارد كش��ور شده است. قرص متادون 
تقلبي درست شبيه قرص‌هاي متادون خودمان با قيمتي بسيار 
پايين از اقليم يك كش��ور همسايه وارد شده كه قيمتش 700 
تومان اس��ت در مقايسه با قرص‌هاي ما 
كه حدود چهارهزارتوم��ان بوده. قرص 
بوپرنورفين خارجي هم در س��ال توليد 
ملي به درخواس��ت وزارت بهداش��ت با 
تاريخ مصرف س��ه‌ماهه از فرانس��ه وارد 
شده. قيمت هر دانه اين قرص براي بيمار 
1150 تومان اس��ت در حالي كه توليد 
داخلي‌اش 93 تومان است. مراكز مجبور 
به استفاده از اين دارو شده‌اند و معتاد هم 
بايد اين هزينه را بپردازد. اين قرص را در 
داخل با كيفيتي مشابه توليد مي‌كنيم و 
مشخص نيست چرا وزارت بهداشت مراكز را ملزم به استفاده از 

آن كرده و دانشگاه‌ها هم آن را مستقيم توزيع مي‌كنند. 
ÁÁ ظاهرا معتادان هم به استفاده از متادون تمايل ندارند؟  

براتي: به ش��ربت متادون تمايل ندارند ام��ا به قرص دارند. 
متادون بالاخره يك دارو است و دارو هم عوارض دارد. اگر به‌موقع 
و درست مصرف شود مزايايي دارد كه نمي‌توانيم از آن بگذريم. 
ما متادون را قبل از انقلاب هم داش��تيم. اول انقلاب از سيستم 
دارويي ما خارج شد اما مجددا برگشت. اين سياستي است كه در 

كشورهاي مختلف اجرا مي‌شود. 
هاشمي: اين هم از مواردي است كه به موضوع كشت شقايق 
اولي فرا برمي‌گردد كه اگر عملي مي‌شد ما در اين زمينه مستقل 

مي‌شديم. 
ÁÁ دليل عملي نشدن اين سياست چيست؟  

هاش�مي: اصلا در مقول��ه موادمخدر گزين��ه خوبي وجود 
ندارد. انتخاب‌هاي ما بين بد و بدتر اس��ت. همان‌طور كه زماني 
آيت‌الله ش��اهرودي و آيت‌الله دري‌نجف‌آبادي به اينجا رسيدند 

كه بخشنامه صادر كنند و داروخانه‌ها را موظف به دادن سرنگ 
يك‌بار مصرفي كنند كه زماني دادنش جرم بود. پذيرفته شد كه 
معتاد وجود داشته باشد، بدترين مصرفش كه هرويين است را 
هم با بدترين شيوه كه تزريق است داشته باشد اما فعلا سرنگ 
غيرآل��وده از ما بگيرد تا ديگران را آلوده به ايدز نكند. مهم‌ترين 
ركن قانون و عصاره سياست‌هاي كلي از منظر بنده اين است كه 
بتوانيم بين بد و بدتر و كاهش آسيب و مديريت مصرف درست 
تصميم بگيريم. تغيير الگوي مصرف اتفاق افتاد و هر روز خبرهاي 
فاجعه‌بار ناش��ي از آن را مي‌شنويم. مادر و پدر به كجا مي‌رسند 
كه فرزند ‌22ساله‌ش��ان را به دليل مصرف شيشه آنقدر بزنند تا 
بميرد و ننگ را پاك كنند و بعد خودشان هم به زندان بيفتند. 
شيش��ه بسيار پرخطر است و اوضاع بدتر از اين هم خواهد شد. 
مافياي توزيع موادمخدر خيلي از ما هوش��مندتر و تيزتر است. 
10سال پيش كه فاصله زماني خماري تا نشئگي را از يك معتاد 
پرسيدم گفت 10 دقيقه. اما به تازگي در شهر كوچكي با معتاد 
ديگري صحبت كردم و گفت تنها دودقيقه طول مي‌كش��د كه 
مواد را به او برسانند. مهم‌ترين موضوع اين است كه تقاضا هست. 
حت��ي اگر فردا صبح بگويند يك گرم هم ترياك از افغانس��تان 
نمي‌آيد، اگر ما براي تقاضا برنامه‌نريزيم به س��مت مواد پرخطر 
م��ي‌رود. بايد مصرف را از طريق داروهاي ارزان‌قيمت نگه‌دارنده 
در دست بگيريم در غيراين صورت در اين جنگ بزرگ با مافياي 
توزيع به جايي نخواهيم رس��يد. اگر به همين روال ادامه دهيم 
جامعه آرماني تا سال 1404 تحقق نمي‌يابد و به چنين هدفي 
نمي‌رسيم چون بنيان كار سند چشم‌انداز تكيه بر جوانان و نهاد 

مستحكم خانواده است. 
ÁÁ ش�ما س�ال 84 هم گفته بوديد همكاري ارگانيك بين  

دس�تگاه‌ها نداريم و صحبت از تاسيس سازمان ملي اعتياد 
كردي�د. ناكارآمدي سيس�تم چگون�ه بايد اصلاح ش�ود و 

هماهنگي دستگاه‌ها چگونه اتفاق مي‌افتد؟ 
هاش�مي: س��تاد مبارزه با موادمخدر در سال 67 به دستور 
امام‌)ره( درس��ت شد كه موادمخدر را سه‌ساله مهار كند و حالا 
عمرش 23 سال شده است. اين ستاد كارآمد نيست. يك سازمان 
ملي قدرتمند با ضمانت اجرايي در كشور نداريم. ارتقا و اصلاح 
ساختار نظام مديريت مبارزه با موادمخدر و روانگردان موضوع بند 
آخر سياس��ت‌هاي كلي نظام در مبارزه با موادمخدر است. اين 
ضعف مختص اين دوره هم نيست. اتفاقا آقاي دكتر احمدي‌نژاد 
در آخرين جلسه‌اي كه شهردار بود در تبليغات كانديداتوري‌اش 
گفت اگر من رييس‌جمهور ش��وم اولين كاري كه مي‌كنم اين 
س��تاد را تعطيل مي‌كنم، اما ظاهرا ستاد آنقدر زورش زياد بود 
كه ايش��ان با اينكه خيلي راحت  برخي از ساختارها را تعطيل 
يا ايجاد كرده اين كار را نتوانس��ت بكند. س��تاد براي برخورد با 
بحران‌ها و معضلات مقطعي حداكثر سه‌ساله تشكيل مي‌شود 
نه به عنوان س��ازماني كه مي‌خواهد با معضل ريشه‌داري مثل 
موادمخ��در برخورد كند. براي اين كار مدل‌هاي متفاوتي وجود 
دارد. يك كاس��ه شدن سياست‌گذاري و اجرا مطلوب ما نيست. 
ما به سازماني با شاخص‌ها و ضمانت‌هاي دقيق اجرايي و نظارتي 
زير نظر رييس‌جمهور نياز داريم كه پاس��خگو باش��د، كارفرما 
ش��ود و بودجه كلان را در دست بگيرد، با بهزيستي، دستگاه‌ها 
و س��ازمان‌هاي مردم نهاد ديگر قرارداد ببندد و وظيفه و بودجه 
آنها را معين كند. س��ران سه قوه هم نظارت داشته باشند و هر 
چندماه يك‌بار جلسه تشكيل دهند. كار اجرايي را به دستگاه‌ها 
واگذار كند اما كارهاي ملي مثل ديپلماسي موادمخدر در دنيا و 

مركز مانيتورينگ را در دست بگيرد. 
ÁÁ در رابط�ه ب�ا خدمات اجتماعي بع�د از درمان مبحثي  

در ماده 15 قانون مطرح ش�ده كه بس�ياري از كارشناس�ان 
معتقدند به اين بخش از قانون عمل نمي‌شود؟ 

براتي: اين بخش از بند 15 قانون بسيار پيشرفته است اما در 
اجرا هنوز وضعيت آن معلوم نيست. تازه امسال وزارت رفاه شروع 
به كار روي آن كرده و مشخص نيست تا انتهاي سال به نتيجه 
برسد يا نه. در رابطه با ماده 15 الان به طور مشخص در كشور 
نزديك به 700هزار نفر تحت درمان داريم كه 432هزار نفر در 
سازمان بهزيستي هستند و 400هزار نفر هم در وزارت بهداشت 
كه حدس مي‌زنيم 100هزار نفر مشترك است. در كاهش آسيب 
آنچه كه امروز داريم 200 دي‌آي‌سي يا مركز گذري است كه 80 
مركز زير نظر وزارت بهداشت و 120 مركز هم زير نظر بهزيستي 
است. نكته مهم اين اس��ت كه ما قبول داريم بحث اعتياد يك 
بحث پزشكي است اما اعتياد يك فرآيند بسيار پيچيده اجتماعي 
هم هس��ت كه روي آسيب‌هاي ديگر اجتماعي بسيار تاثيرگذار 
است. اقتصاد موادمخدر خيلي مهم است.‌درصدي از ‌10ميليون 
نفري كه با اعتياد درگيراند ارتزاق زندگي‌ش��ان از خرده‌فروشي 
موادمخدر است. نيروي انتظامي معتادي را كه خرده‌فروشي هم 
مي‌كند با عنوان متجاهر دس��تگير مي‌كند و به درمان اجباري 
مي‌برد. اما فكري براي اين مس��اله نش��ده كه بخش اعظمي از 
اين معتادان متاهل هستند و خانواده آنها بايد چه كنند؟ كدام 
هماهنگي با سازمان بهزيستي يا وزارت رفاه شده كه خانواده اين 

فرد فردا تبديل به معضل تازه‌اي نشود؟ 
ادامه در صفحه 19

ميزگرد »شرق« در بررسي سياست‌هاي مبارزه با موادمخدر

ضرورت تبديل »ستاد« به »سازمان ملي« مديريت اعتياد

هفته مبارزه با موادمخدر براي برخي مسوولان فرصت ارايه برنامه‌ها و دستاوردهايشان بود اما همزمان مسوولان رده‌هاي مختلف 
از قانون‌گذار و مديران كلان گرفته تا مسوولان اجرايي از وضعيت مبارزه با موادمخدر در كشور گلايه كردند؛ از دادستان كشور كه 
روند مبارزه با موادمخدر را غيرموثر خواند و از پاي كار نبودن تمام ظرفيت‌ها انتقاد كرد تا كارشناساني كه از كم‌كاري‌ها در حوزه 
پيشگيري و درمان گفتند و براي اولين بار نسبت به كاهش موفقيت كمپ‌هاي درمان اعتياد هشدار دادند. روزنامه شرق نيز براي 
بررسي نحوه اجراي سياست‌هاي كلي نظام در مبارزه با موادمخدر و وضعيت درمان اعتياد در كشور ميزبان دو نفر از مسوولان اين 
حوزه بود. علي هاشمي، رييس كميته مستقل مبارزه با موادمخدر مجمع تشخيص مصلحت نظام، از تحقق تغيير الگوي مصرف 
با وجود هش�دارهاي قبلي و لزوم جايگزيني سيس�تمي قدرتمند در قالب س�ازمان ملي مديريت اعتياد به جاي ستاد مبارزه با 
موادمخدر سخن گفت و فريد براتي، معاون پيشگيري و درمان اعتياد بهزيستي، از بي‌توجهي نسبت به حمايت‌هاي اجتماعي از 

معتادان و اجراي نيمه‌كاره قانون. 

مینا عینی‌فر
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