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روزنه

طرح واره فساد
من کامیــار فراهانی، دانشــجوی ترم دوم مهندســی  �

شهرسازی هســتم. سال گذشــته مقالاتی در باب انتقاد از 
شرایط نابسامان آموزش وپرورش منتشر کردم. در انتخابات 
امســال من هم به عنوان یک دانشجو، یعنی مهم ترین قشر 
یک جامعــه، مناظرات بین کاندیداهــا را دنبال می کردم و 
شــنونده وعده هایی بودم که در دولت های پیشــین نیز به 

گوش رسیده بود، ولی به چشم دیده نشد:
_ ساخت یک میلیون مسکن در سال

_ آزاد شدن واردات خودرو
- ارائه کارت اعتباری به اقشار پایین جامعه

_ تک رقمی کردن تورم
_ ایجاد یک میلیون شغل در سال.

و حــالا از همــه جالب تــر آن ســت که تک تــک این 
کاندیدا های عزیز دغدغه مشترک نابودی فساد در کشورمان 
را دارنــد، ولــی باید بگویم قــدم اول برای ایجاد فســاد از 
همین جا برداشته می شــود که هیچ یک از این عزیزان هیچ 
دغدغه ای درباره مسائل آموزشی، فرهنگی و جامعه سازی 
این کشــور ندارند و فقط برای شنیده شــدن از آســیب های 
اقتصادی ای که مردم عزیزمان در این چند ســال اخیر با آن 
روبه رو بودند، اســتفاده کردند. مــا در این مناظرات هر نوع 
وعده ای و هر موضوعی را شــنیدیم به جز مهم ترین مسائل 
کشورمان یعنی بهبود شــرایط آموزشی و گسترش حقوق 
دانش آموزان و دانشــجویان، اســتفاده از نیــروی جوان در 
کابینــه دولت و جلوگیری از آســیب های اجتماعی. در ترم 
گذشــته ما در میان دروسمان مبحثی داشتیم تحت عنوان 
«جامعه شناسی شهری» که دقیقا موضوع فساد و گسترش 
آن در جامعــه را بازگو می کرد و من بــه همراه تعدادی از 
دانشجوهای دیگر، درباره این موضوع به تحقیق و پژوهش 
پرداختیم. طبق پژوهش های ما، ریشه فساد در هر جامعه 
از تفکر وندالیسم نشــئت می گیرد؛ یعنی تمایل به تخریب 
آگاهانه، خودخواســته و ارادی، انتقــام از مردم جامعه که 
با جرائمی همچون قتل، تجاوز، دزدی، نقض حقوق بشــر 
و... بروز پیدا می کند. بر اســاس نتایج رگرســیون، مهم ترین 
عوامل ایجاد و گسترش تفکرات وندالیسمی، حقوق نابرابر 
در اجتماع، نابســامانی خانوادگی، عدم رســیدگی سیستم 
آموزشــی کشــور به کودکان و نوجوانان، شــرایط و محیط 
نا مناســب زندگی افراد، سرکوب کردن اقشار فقیر جامعه و 

همچنین فرایند صنعتی شدن و گسترش شهرنشینی است.
طبیعتا برای ما سؤال ایجاد می شود که در حال حاضر 
در جامعــه مــا وندال ها به چــه صورت عمــل می کنند؟ 
وندال هــا در جامعه ما به دو گروه تقســیم شــده اند؛ گروه 
اول وندال ها شامل افرادی است که مرتکب جرائم کیفری 
شــده و با سرکوب شدن، طرد شــدن از جامعه و با پر کردن 
زندان هــای کانــون اصــلاح و تربیت و... به شــکل موقت 
از فضــای جامعه حذف شــده اند و این یعنــی پاک کردن 
صورت مسئله که حقیقتا تاکنون هیچ تأثیری نداشته است؛ 
زیرا هنوز هم دزدی، زورگیری، تجاوز و... در جامعه ما انجام 
می  شــود. گروه دوم، وندال هایی هستند که در گذر زمان در 
ظاهر متمدن تر و پیشرفته تر شدند و از سوی خود ما هویت 
و قدرت گرفته و حتــی تبدیل به الگوهایی برای جامعه ما 
شــده اند و با روش های جدیدتری شــروع به آسیب رسانی 
بــه بدنه جامعه و همچنین اقتصاد کشــور و اختلاس های 
چندمیلیــاردی و... کرده اند. از دید علم روان شناســی، این 
تفکر افراد اســت که عملکرد آنها را می ســازد. حال سؤال 
اینجاســت که آیا بــرای تفکــر و ذهنیــت بیمارگونه یک 
وندال، زندانی کردن یا حــذف  او از فضای جامعه، تفکرات 
و ذهنیــت او را بهبود می بخشــد؟ یا فســاد را در جامعه 
کاهش می دهد؟ داستایوفسکی در یکی از آثارش می گوید: 
«اگر شــما گیوتین را به جلو صحنــه آورده اید و آن را با این 
شادمانی و افتخار افراشته و به آسمان رسانده اید، فقط برای 
این است که بریدن ســر از همه کار آسان تر است و پروردن 

اندیشه در سر از همه کار دشوارتر».
پس ما برای ریشــه کن کردن فســاد در جامعه نیازمند 
ایجــاد اندیشــه ایم. چــه کســانی می تواننــد در جامعه 
اندیشــه های نو خلق کنند؟ «جامعه شناسان، دانشجویان 
و جوانــان». جامعه شــناس ها را وارد آموزش وپــرورش، 
قوه قضائی و مدیریت دانشــگاه ها کنیم. در کشور به جای 
تمرکز بر روش های کنترلی به حمایت و ایجاد شغل برای 
جامعه شناســان بپردازیم. یک قاضی بر اســاس قانون از 
پیش تعیین شــده و بر اساس شــواهدی که امروز می بیند، 
حکم صادر می کند؛ ولی یک جامعه شناس ریشه اتفاق را 
از گذشــته بررسی، در زمان حال مورد پرسش و برای آینده 
اقدام به پیشگیری می کند. حال جالب اینجاست که درآمد 
یک جامعه شناس از یک سوپرمارکت کمتر است. دانشجو 
به علت درگیربودن با فضای جامعه، درک بهتری نسبت به 
نیاز جوانان دارد. اگر از دغدغه فیلتر کردن اپلیکیشــن های 
جهانی خارج شویم و یک ســامانه درست آموزش آنلاین 
برای دانشگاه ها ایجاد کنیم، قطعا دانشجوهای ما می توانند 
تحولی در فرهنــگ و تمدن ایران عزیزمــان ایجاد کرده و 
با جهان بیرون ارتباط برقرار کنند. همچنین دگر اندیشــی، 
داشــتن باور های متفاوت و تابو شکنی از خاصیت دانشجو 
اســت که می تواند بدون الگوبرداری از غرب، ساختار های 
فرهنگــی کهنه را فروریخته و ســاختار های نوینی را ابداع 
کند. شرایط نامناسب دانشگاه ها، مدیریت ناشایست، شهریه 
متغیر دانشــگاه ها و شــرایط مالی نامناســب دانشجویان 
نه تنها باعث انصراف آنها از ادامه تحصیل که حتی سبب 
ناامیدی آنها از ادامه زندگی شده است. چند روز پیش خبر 
ناگوار خودکشــی یکی از دانشجویان در دانشگاه فردوسی 
مشــهد وجودمان را لرزاند. ریشه این واقعه تکان دهنده را 
باید در عملکرد همان مســئولان دانشگاه جست وجو کرد 
که سعی داشــتند این موضوع را در فضای دانشگاه پنهان 
کنند. همچنین رئیس جمهــور منتخب می تواند در درصد 
بالایــی از اقداماتش و همچنین در کابینــه خود از نیروی 
جوان اســتفاده کند. با آســان کردن قبولی دانشگاه آنان را 
به تحصیل تشــویق کند . استعداد ها و توانایی هایشان را در 
کابینه دولت به کار ببرد تا به جای خوراندن امید به آنها، از 

آنها به عنوان سرمایه ملی استفاده کند.

خبر

معتادان پس از  ترک
 وام ۵۰ میلیون تومانی می گیرند 

مهــر: فاطمــه رضوان مدنــی، معاون توســعه  �
پیشــگیری و درمان اعتیاد ســازمان بهزیستی، ضمن 
اشــاره به این موضوع کــه آمار قطعــی در رابطه با 
زنان معتاد وجــود ندارد، گفت: مراکزی هســتند که 
به بانــوان معتاد خدمات می دهنــد و آمار این مراکز 
موجود اســت. او ادامــه داد: برای مثــال هزارو۱۴۶ 
کمپ قانونی تحت نظر بهزیســتی وجود دارد که ۶۶ 
مرکز آن مربوط به زنان اســت و در ســال ۹۹ حدود 
شــش هزارو ۵۶۵ پذیرش داشته ایم. در مورد کاهش 
آســیب ۱۰۴ مرکز وجود دارد که ۱۳ مورد آن مختص 
زنان اســت که در سال ۹۹ حدود سه هزارو۵۸۰ بسته 
کاهش آســیب به آنها ارائه شــده؛ ضمــن اینکه در 
سراسر کشور ۷۰ مرکز سرپناه شبانه وجود دارد که ۲۱ 
مورد آن مربوط به زنان اســت که به هزارو ۴۳۷ نفر 
خدمات ارائه شــده است. معاون توسعه پیشگیری و 
درمان اعتیاد سازمان بهزیستی افزود: ۳۵ مرکز هم در 
سراسر کشور وجود دارد که روزها به صورت گذری و 
شــب ها به صورت سرپناه شبانه هستند و شش مرکز 
آن مختص زنان اســت که در سال گذشته به دوهزارو 
۹۸۸ خانم خدمات ارائه شــده اســت. از طرفی ۲۵ 
مرکز توانمندســازی و جامعه پذیــری بهبودیافتگان 
اعتیاد در سراسر کشور وجود دارد که پنج مرکز مربوط 
به خانم هاســت و به ۱۱۲ نفر آنها ارائه خدمت شده 
است. همچنین مراکز جامع درمان و بازتوانی معتادان 
هم وجود دارد که در ســال گذشته ۳۰ مرکز و در سال 
جاری یک مرکز افتتاح شد و دو مرکز آن در استان های 
البرز و اردبیل مختص بانوان هستند. از دوهزارو ۱۷۳ 
مرکز تحت نظر بهزیســتی ۱۱۵ مرکز مختص خانم ها 
اســت و ۴۶هزار و ۶۹۵ خانم در ســال گذشــته از این 
مراکز خدمات گرفته اند و مراکز دیگری هم هستند که 
این افراد به آنهــا مراجعه می کنند. درصد خانم های 
معتاد نســبت به آقایان کمتر اما در حال رشد است. 
رضوانی گفت: این افراد (زنان و مردان) یک سال پس 
از بهبود می توانند ۵۰ میلیون تومان وام خوداشتغالی 
دریافت کنند. حق بیمه این افراد از هفت ســال به ۹ 
ســال افزایش یافته است که توسط سازمان بهزیستی 
به کارفرمایان پرداخت می شود و حتی وام کارفرمایی 
بــه کارفرما و حقــوق معادل قانون کار بــه این افراد 

پرداخت می شود. 

خبر ویژه

مرکز نگهداری و توانبخشی معلولین 
ذهنی و جسمی شهید فیاض بخش 

کرمان به بنیاد یاس واگذار شد

با حضــور قائم مقــام گــروه مالی گردشــگری،  �
تفاهم نامه واگــذاری مرکز نگهداری و توانبخشــی 
معلولین ذهنی و جسمی شهید فیاض بخش کرمان 
به بنیاد نیکوکاری یاس فاطمه النبی(س) امضا شد.

به گزارش روابط عمومی گروه مالی گردشــگری، 
تفاهم نامه مذکور را قائم مقام گروه مالی گردشگری 
و عضو هیئت امنــای بنیاد یاس و عباس صادق زاده 

مدیرکل بهزیستی استان کرمان امضا کردند.
مدیرعامــل بنیــاد نیکوکاری یــاس در این زمینه 
گفت: مرکز نگهداری و توانبخشی معلولین ذهنی و 
جسمی شهید فیاض بخش کرمان دارای ۸۵ معلول 
ذهنــی تخت گــرا (روی تخت) اســت و ۳۵ نفر نیز 
مراقبت از آنان را بر عهده دارند که طبق تفاهم نامه 
مذکور به بنیاد نیکوکاری یاس تحویل داده می شود.   
فائــض فرخی افــزود: هزینه مرکز یادشــده به طور 
میانگین ماهانه دو میلیارد ریال اســت که با امضای 
تفاهم نامه مذکور، از این پس توسط بنیاد نیکوکاری 
یاس تأمین خواهد شــد. به این ترتیب، این ســومین 
مرکز بهزیســتی خواهد بود که بــه بنیاد یاس واگذار 
می شود. وی گفت: بنیاد نیکوکاری یاس پیش از این 
نیز مســئولیت مرکز شــماره یک بهزیستی در جنوب 
کرمان با داشتن ۹۰ معلول ذهنی را از دو سال پیش 
تاکنون بر عهده دارد. فرخــی افزود: بنیاد نیکوکاری 
یاس همچنین در جوار مرکز شــماره یک بهزیستی، 
مسئولیت مرکز کلینیک ارتوپد فنی که به طور عمده 
ساخت کفش، زانوبند و کمربند طبی برای معلولان 
را در یک کارگاه فعال انجام می دهد، عهده دار است.
این گزارش حاکی است: مرکز نگهداری و توانبخشی 
معلولین ذهنی و جســمی شهید فیاض بخش کرمان 
در زمینی به مســاحت ۱۰ هکتار واقع شده که بخشی 
از عرصــه آن بــه فعالیت های آموزشــی، خدماتی و 
رفاهی اختصاص یافته و تقریبــا نیمی از آن در اختیار 
ایــن مرکز قــرار دارد. بنیــاد نیکوکاری یــاس فاطمه 
النبی(س) وابسته به گروه مالی گردشگری است و تمام 
فعالیت های انجام شده در بنیاد یاس طبق سیاست های 
 هیئت امنــای گروه مالی گردشــگری و حمایت بانک 

گردشگری صورت می گیرد.

شــرق:  درحالی که کشــورهای هم جوار ایران بین ۱۶ 
تــا ۲۰ درصد مردم خود را واکســینه کرده اند، ایران با 
وجود آنکه تقریبا هر ماه از یک واکسن کشف شده اش 
در نهادهــای مختلــف رونمایی می کنــد، نه تنها در 
واکسیناســیون همان یک درصد ابتدایی متوقف شده، 
بلکه حالا دیگر وارد پیک پنجم کرونا با نوع دلتا شــده 
است. مطابق آمارهای ارائه شده، هر ۷۵ دقیقه یک نفر 
در استان سیستان و بلوچستان بر اثر ابتلا به گونه جدید 
کرونا جان می ســپارد. در تهران هم از دیروز، دورکاری 
۷۰ درصد از کارکنان تصویب و استان قرمز شد. تعداد 
شــهرهای قرمز کشور به ۹۲ کشــور افزایش یافته، اما 
مسئولان کشوری اعلام می کنند به زودی توان واردات 
واکسن به آمریکا را دارند که حالا در بیشتر ایالت هایش 
اجبار استفاده از ماسک برداشته شده است. روز گذشته 
هم با وجود بحرانی بودن شرایط کنونی کرونا در کشور، 
حسن روحانی، رئیس جمهوری، از بهترشدن وضعیت 
واکسیناسیون در آینده نزدیک! خبر داد. حسن روحانی 
روز گذشــته در جلسه ســتاد مقابله با کرونا، با اشاره 
بــه برگزاری مراســم تبلیغــات انتخاباتــی، برگزاری 
میتینگ های انتخاباتی را به عنوان یکی از دلایل طغیان 
کرونا برشــمرد. او گفت: «متأســفانه این ایام مسائلی 
داشــتیم که به شــیوع کرونا کمک کــرد، انتخابات و 
به خصوص انتخابات شوراها که گزارش هایی که به ما 
رسید، آن میهمانی هایی که می دادند و سفره هایی که 
در برخی جاها می انداختند متناسب با پروتکل ها نبود. 
ما در یک شــرایط خاص کرونایی قــرار گرفتیم، ما در 
مسیر افزایش این بیماری هستیم، در هفته های گذشته 
اعلام شده بود که ویروس جدید دلتا از مناطق جنوب 
و جنوب شرقی وارد کشــور شده است و باید مراقبت 

شود که این ویروس به داخل کشور سرایت نکند».
کرونا درمان ندارد

روز گذشــته حســن روحانــی، رئیس جمهــوری، 
در جلســه ســتاد ملی مقابله با کرونا گفت: «اروپا و 
کشــورهای پیشــرفته می گویند به خاطر واکسنی که 
زده اند شرایط مناسب شده و همه رستوران ها، تالارها 
و مراکز ورزشــی و فرهنگی را باز می کنند. سه تا چهار 
هفته بعد دوباره هجوم این بیماری و ویروس به نوعی 
و شکلی دیگر مشاهده می شود و دوباره محدودیت ها 
را ایجاد می کنند. مشــخص اســت ابعاد این ویروس 
را نشــناختند و کرونــا هر زمانی قدرت خود را نشــان 
می دهــد. کرونا غیرقابــل درمان اســت، این ویروس 
عوارض جانبی را ایجاد می کند که آن عوارض جانبی 
به طوری قابل درمان است، اما اگر بگوییم این ویروس 
داروی مشــخصی دارد کــه می توانــد در چند نوبت 
مصرف شــود و این ویروس تمام شــود، چنین چیزی 

نداریم؛ در واقــع باید بگوییم غیرقابل درمان اســت. 
در جهان نشان داده شــده آنهایی که واکسن استفاده 
کرده انــد، به مقدار قابل توجهی ایــن بیماری را مهار 
کرده اند. در موضوع واکســن در کشــور شرایط روز به  
روز بهتر می شــود، البته باید واکسن بیشتری در اختیار 
داشته باشیم. اگر کشورهایی که با آنها قرارداد بسته ایم 
و حتی پول آن را هم پرداخت کرده ایم، واکســن را در 

اختیار ما می گذاشتند الان شرایط بهتری داشتیم».
ممنوعیت سفر  از ۱۲ کشور به ایران

بر اساس آخرین دستورالعمل ستاد ملی کرونا پیرو 
تصمیم وزارت بهداشــت، ورود از ۱۲ کشــور به ایران 
ممنــوع و محدودیت ها برای مســافران ورودی از ۲۴ 
کشــور دیگر بیشتر شد. همچنین شرط تست پی سی آر 

(PCR) برای مسافران واکسینه شده برداشته شد.
بر اساس دســتورالعمل «به روزرســانی فهرست 
کشــورها از نظــر مقدار گــردش ســویه جهش یافته 
ویروس کرونا»، کشورها بر اساس شیوع و بروز ویروس 
جهش یافته به سه دسته تقسیم می شوند: کشورهای 
ویژه (کشورهای دارای سویه جهش یافته) که پذیرش 
مسافر از این کشورها به طور مستقیم و غیرمستقیم تا 
اطلاع ثانوی ممنوع است. ورود دیپلمات ها و مأموران 
دولتی و نمایندگان ســازمان های بین المللی منوط به 
تأیید وزارت امور خارجه با رعایت پروتکل های ابلاغی 
است. این کشورها درحال حاضر شامل بوتسوانا، برزیل، 
اسواتینی، هندوستان، اسوتو، مالاوی، موزامبیک، نپال، 
آفریقای جنوبــی، اوروگوئه، زامبیا و زیمبابوه اســت. 
کشورهای پرخطر (کشــورهایی با بروز بالای بیماری) 
که سفرهای مســتقیم و غیرمســتقیم از این کشورها 
برقرار است، اما مسافران ورودی از این کشورها علاوه 

بر تست منفی پی سی آر از نظر کرونا در مبدأ (با مهلت 
۹۶ ساعت) لازم اســت در هنگام ورود تحت بررسی 
آزمایشــگاهی دوباره (تســت پی ســی آر) قرار گیرند. 
رعایــت پروتکل ابلاغی مراقبت مرزی هوایی ـ دریایی 
الزامی است. فهرست این کشورها درحال حاضر شامل 
آرژانتین، بحریــن، بولیوی، کیپ ورد، شــیلی، کلمبیا، 
کاستاریکا، اکوادور، مصر، کویت، لیتوانی، مالزی، مالدیو، 
مغولســتان، نامیبیا، پاراگوئه، پرو، سیشــل، سریلانکا، 
سودان، ســوریه، تانزانیا، ترینیداد و تونس است. سایر 
کشــورها درحال حاضر منع تردد سفر نداشته و تست 
پی ســی آر منفی از کشــور مبدأ با مهلت ۹۶ ساعت، 
برای ورود به کشور کفایت می کند. غربالگری علامتی 
(مراقبت سندرومیک) برای این گروه انجام خواهد شد 
و در صورت نیاز، تست پی سی آر دوباره به عمل خواهد 
آمد. طبق اعلام غلامرضا عباس پاشــا، معاون توسعه 
مدیریت و منابع استاندار تهران، استان تهران شنبه ۱۲ 
تیر در وضعیت قرمز قرار گرفت؛ بر همین اســاس ۷۰ 

درصد از کارمندان ادارات و مراکز دورکار شدند.
شرایط مطلوب است!

درحالی که هنوز خبری از اعلام گروه ســنی جدید 
برای واکسیناســیون نیســت، امــا علیرضا رئیســی، 
سخنگوی ستاد کرونا، وضعیت واکسیناسیون در کشور 
را رضایت بخــش توصیف کرد! او گفــت: «الان تقریبا 
وضعیت انجام واکسیناســیون گروه ســنی که اعلام 
کردیم مطلوب و مناســب اســت و در هفته آینده به 
احتمال خیلی زیاد گروه سنی پایین تری اعلام می کنیم 

که واکسیناسیون انجام دهند».
معــاون بهداشــت وزارت بهداشــت تأکیــد کرد: 
«خوشــبختانه قریب به ۳۰۰ هزار دز واکســن داخلی 

برکت به دستمان رســیده که توزیع شده است و امید 
داریــم در هفته هــای آینده میزان واکســن های تولید 
داخل و خارج افزایش یابد و ســرعت واکسیناســیون 
قابل قبول باشد. تاکنون حدود هفت میلیون دُز واکسن 
توزیــع کردیم که حــدود دو میلیون نفر هــر دو دُز و 
حدود چهار میلیون نفر هــم دُز اول را دریافت کردند 
که در زمان مشــخص دُز دوم را هم دریافت خواهند 
کرد. در هفته هــای آینده وضعیت تأمین واکســن ما 
بسیار مطلوب تر خواهد بود. بر اساس برنامه ریزی های 
انجام شده ما از شــهریور ماهانه ۱۰ میلیون دُز واکسن 
داخلی به دســتمان خواهد رسید و تا پایان سال همه 

گروه هدف کشور را واکسینه می کنیم».
رئیسی با بیان اینکه حدود ۸۷۰ مرکز تجمعی داریم 
کــه ۷۵ مرکز در تهران اســت و از این جهت با توجه 
به موجودی واکسن توانایی واکسیناسیون روزانه ۲۰۰ 
تــا ۳۰۰ هزار دُز را داریــم و این توانمندی به ۵۰۰ هزار 
دُز واکســن در روز هم خواهد رســید، گفت: «از مردم 
می خواهم پروتکل ها را جدی بگیرند. در صورت عدم 
توجه به پروتکل هــا، خیز و پیک بعدی اتفاق می افتد 
و این می تواند نگران کننده باشــد و اگر این پروتکل ها 
رعایت شود با توجه به سرعت واکسیناسیون می توانیم 

با وضعیت بهتر از این دوره گذر کنیم».
تمام سیستان و بلوچستان درگیر است

به گفته رئیسی ۱۰ شــهر از شهرهای استان تهران 
یعنی اسلامشهر، بهارستان، پاکدشت، پردیس، تهران، 
دماوند، ری، شمیرانات، فیروزکوه و قرچک درگیر است. 
همچنین ۱۰ شهر اســتان سیستان و بلوچستان درگیر و 
تقریبا سراسر اســتان درگیر شده است. او تصریح کرد: 
«در اســتان فارس، شــهرهای جنوبی و جنوب شرق 
اســتان درگیری دارند و ۱۰ شــهر از شهرســتان های 
استان فارس درگیر هســتند. در کرمان ۱۵ شهر درگیر 
اســت و در هرمزگان ۱۱ شهر درگیری دارند. به همین 
صــورت اســتان های مختلف درگیری هــای مختلف 
دارنــد و حتما نیاز اســت که به دقت رعایت شــده و 
پروتکل ها با دقت بیشــتری رعایت شود». درحالی که 
واکسیناســیون کرونا از ۲۱ بهمن ســال گذشــته آغاز 
شــده، اما بر اســاس اعلام وزارت بهداشــت، تاکنون 
چهارمیلیون و ۴۴۷هزار و ۲۸ نفر دُز اول واکســن کرونا 
و یک میلیون و ۷۵۴هزارو ۵۴۵ نفر نیز دُز دوم را تزریق 
کرده اند. بر این اساس مجموع واکسن های تزریق شده 
در کشور به شــش میلیون و ۲۰۱هزارو ۵۷۳ دُز رسیده 
اســت. درحال حاضر ۹۲ شهرستان دیگر در وضعیت 
قرمز کرونایی قرار گرفته اند. همچنین ۱۸۳ شهرستان 
در وضعیت نارنجی و ۱۷۳ شهرستان در وضعیت زرد 

کرونایی قرار دارند.

ورود به پیک پنجم کرونا و تزریق قطره چکانی واکسن

تهران قرمز شد

 اما بوپرنورفین این ویژگــی را ندارد: «بوپرنورفین به  
واســطه ویژگی دو گیرنده ای بودنش، اثر ســقفی ایجاد 
می کنــد و امــکان بیش مصرفــی در آن وجــود ندارد؛ 
درحالی که متادون این ویژگی را ندارد. اثر متادون مانند 
معادله خط در ریاضی است؛ یعنی افزایش دُز، مساوی 

با افزایش اثر است. انتها هم ندارد تا خود مرگ».
به گفتــه او، بوپرنورفین و متــادون هر دو می توانند 
منجر به فرونشــاندن وسوســه مصرف مواد شوند، اما 
بوپرنورفیــن ویژگی مثبت دیگری هــم دارد که متادون 
ندارد: «بوپرنورفیــن یکی از داروهای خــوب در درمان 
افســردگی های مقــاوم به درمان اســت. ایــن ویژگی 
بوپرنورفیــن باعث می شــود داروی مناســب تری برای 
درمان اعتیاد زنان باشد؛ چون یکی از دلایل اعتیاد زنان، 
افســردگی های درمان نشده اســت و این دارو هم زمان 
هــم می تواند مصرف مواد را در ایــن افراد کنترل کند و 
هم اینکه دارویی برای درمان افسردگی شان باشد. البته 
افســردگی در مردان مصرف کننده مــواد هم می تواند 

وجود داشته باشد، اما در زنان شایع تر است».
بــه گفته بینازاده، نکته دیگری کــه باید به آن توجه 
کنیم، این اســت که در اکثر کشــورهای جهــان، به ویژه 
کشورهای توســعه یافته، متادون خط اول و بوپرنورفین 
خط دوم درمان اســت؛ یعنی در موارد اســتثنائی مانند 
فرانسه به این برمی خوریم که خط اول درمان بوپرنورفین 
باشد و علی الاصول و علی القاعده، ماجرا برعکس است. 
البته این پژوهشــگر اعتیاد می گوید تنها متغیر در تجویز 
بوپرنورفین و متادون، متغیر طبی نیست، بلکه متغیرهای 
اجتماعی و اقتصادی هم در آن نقش دارد. او در توضیح 
متغیر اجتماعی می گوید: «ایران در صد سال اخیر یعنی 
از دوره قاجــار و به ویــژه در دوران پهلــوی اول و دوم 
مصرف کنندگان مواد زیادی داشته و حتی در برش های 
زمانــی خاصی ۱۰ درصد جمعیت کشــور مواد مصرف 
می کردند. بر اســاس اولین آمارگیری هــا بعد از انقلاب 
کــه مربوط به ســال های ۱۳۷۵ و ۱۳۷۶ اســت، میزان 
مصرف کنندگان مواد دو تا ۲.۵ درصد جمعیت تخمین 
زده شده و بر اســاس آخرین مطالعه شیوع شناسی که 
در کشور انجام شده، میزان شیوع اعتیاد در کشور حدود 
پنج درصد ذکر شده است. یعنی به  هر حال در صد سال 
گذشته بین دو تا ۱۰ درصد مردم ایران مصرف کننده مواد 
بوده اند. اگر بخواهیم این نسبت شیوع را با نسبت شیوع 
در کشــورهای اتحادیه اروپا یا آمریکای شمالی مقایسه 
کنیم، عدد بسیار بالایی است. از این نکته این طور می توان 
نتیجه گیری کرد که مردم و جامعه ایران به لحاظ تاریخی 
و سنتی بیش از حد معمول نسبت به میانگین جهانی به 
مصرف تریاک گرایش داشته اند. حال اگر بخواهید درصد 
درخــور  توجهی از اینها را از تریاک جدا کرده و به درمان 
طبــی و دارویی وارد کنید، به دلیل مصرف اپیوئید ذائقه 

این افراد متادون پسند است نه بوپرنورفین پسند».
بینــازاده می گوید: «ما بیش از ۱۵ ســال اســت که 
در ســبد درمانی اعتیاد هــم داروی متادون داریم و هم 
بوپرنورفین، اما در این ســال ها آن قدرهــا از بوپرنورفین 
استقبال نشــده و همواره متادون به بوپرنورفین ترجیح 
داده شده اســت؛ مگر مواقعی که به صورت دستوری و 
آمرانه و از بالا به  پایین جهت دهی به ذائقه مردم صورت  
گرفته باشــد». به گفتــه او، چیزی کــه در این مملکت 
جا نیفتاده، این اســت که علم دســتورپذیر نیست: «اگر 
بخواهم مثالی در حوزه اعتیاد درباره این دستور از بالا به 
 پایین و بی فایدگی اش بیاورم، ماجرای معتادان متجاهر 
در کشور است. ۲۰ ســال است که با دستور می خواهند 
معتادان متجاهر را از خیابان جمع کنند؛ بعد از این همه 
مدت نتوانسته اند اما دســت بردار هم نیستند و به جای 
تغییر سیاســت، هر بار چیزی از آن کــم  یا به آن اضافه 
می کنند. راه حل مســئله معتادان بی خانمان در ایران از 
جنس علم است نه دستور، اما گویا این را درک نمی کنند! 
بنابراین اگر قرار باشد سیاست تغییر جهت از متادون به 
بوپرنورفین در کشور اجرائی شــود، با چالش بزرگی به 
نام تقاضــا روبه رو خواهند بود و تقاضــای بازار به نفع 
این ماجرا نیست. پس باز هم با سیاست دستوری راه به 
جایی نمی برند». او درباره سیاســت اخیر ستاد مبارزه با 
مواد مخدر برای جایگزینی بوپرنورفین با متادون به این 
نکته تأکیــد می کند که با وجود اینکه مزیت های رقابتی 
بوپرنورفین در حد فارماکولوژیک بیشتر از متادون است، 
اما علم دستورپذیر نیست و با بخش نامه ستاد مبارزه با 
مواد مخدر نمی شود بیماران را وادار کرد به جای متادون 
از بوپرنورفین اســتفاده کنند. به  طریق  اولی، پزشــکان 
تجویزکنندگان این دارو را نیز نمی توان با دســتور به این 
کار مجبور کرد؛ بنابرایــن به عنوان اولین گروه هدف باید 
جامعه آکادمیک و به ویژه درمانگران را متقاعد کنیم که 
مزیت های بوپرنورفین از متادون بیشتر است. اقناع علمی 
پزشکان برای تجویز بوپرنورفین شرط لازم است، اما شرط 
کافی نیست. من فکر می کنم مشکلی که ستاد مبارزه با 
مواد مخدر دارد، مشکل مفهومی است. متوجه نیست 
که بخش نامه ای که صادر می کنــد تمرکزش روی نیاز 
اســت و فکر می کند با این بخش نامه می تواند تقاضای 
بازار را تغییــر دهد». او ادامه می دهــد: «در حال حاضر 
درمانگران اعتیاد هر عدد بوپرنورفین ۲ میلی گرم را هزارو 
۴۰ تومان و هر عدد بوپرنورفین ۸ میلی گرم را هزارو ۲۲۵ 
تومان از دانشگاه های علوم پزشکی خریداری می کنند. 
این در حالی اســت کــه متــادون در قوی ترین دوزش 
یعنی ۴۰ میلی گرم، ۴۰۰ تومان است؛ بنابراین شرط لازم 
برای افزایش مصرف بوپرنورفین با متغیر اقتصادی این 
اســت که بوپرنورفین بتواند قیمتی در بازار داشته باشد 
که پابه پای متادون، توان رقابت داشــته باشد؛ اما شرط 

کافی چیست؟ اینکه وقتی قرار است بوپرنورفین قیمتش 
را بــا متادون رقابتی تر کند، این پول قرار اســت از جیب 
چه کسی هزینه شود؟ کجا قرار است این تفاوت قیمت 
را پرداخت کند؟ اگر قرار اســت بــا دلار چهار هزارو ۲۰۰ 
تومانی این مابه التفاوت جبران شود که در آخر از جیب 
ملت رفته است؛ یعنی ماجرا این است که به  جای اینکه 
مالیات را مســتقیم از مصرف کننده بگیرند، با اختصاص 
دلار چهار هزارو ۲۰۰ تومانی آن را از همه مردم دریافت 
کنند و از این راه کاهــش قیمت را انجام دهند؛ بنابراین 
ســتاد مبارزه با مواد مخــدر باید اعلام کنــد که برنامه 
اقتصادی اش در این باره چیســت و چطــور می خواهد 
قیمت را پایین بیاورد. به  عبارت  دیگر در توجیه اقتصادی 
برای تغییر سیاســت گذاری به ســمت بوپرنورفین باید 
مشخص شود این کاهش قیمت قرار است از جیب چه 
کسی برود؟». به گفته بینازاده، یک زمان ماجرا به  گونه ای 
اســت که جامعه آکادمیک و دانشگاهی در فرایندی از 
پایین به بالا، جامعه درمانگران اعتیاد را اقناع می کنند که 
بوپرنورفین تجویــز کنند و جامعه درمانگران هم به این 
سمت می رود که درصد تجویز بوپرنورفین را بالا ببرد؛ اما 
یک زمانی اســت که دستور از بالا می آید که سالانه باید 
۱۰ درصد تجویز بوپرنورفین افزایش پیدا کند و به مصرف 
بوپرنورفین در کشور اضافه شود: «در این ماجرا دو گروه 
هدف یا ذی نفع وجود دارد؛ یکی جامعه مصرف کنندگان 
مواد اســت و دیگری درمانگران اعتیاد. سؤال این است 
که آیا از این دو گروه در مورد این تغییر سیاســت گذاری 
سؤال شده است؟ آیا از بیماران نیازسنجی صورت  گرفته 
اســت؟ آیا از آنها پرسیده شده که اگر قیمت بوپرنورفین 
پایین بیاید، حاضر هســتند به  جای متادون از آن استفاده 
کنند؟ آیا ســؤال کرده اند این کاهش قیمت تا چه میزان 
باشد، آنها تمایل به استفاده از بوپرنورفین پیدا می کنند؟ 
آیا از آنها پرسیده اند که اگر در شرایط مشابه، این دو دارو 
روی میز باشــد، دست شان به سمت برداشتن کدام یک، 
دراز می شــود؟ بعید می دانم برای تغییر پروتکل چنین 
نیازســنجی از بیماران انجام شــده باشــد. دومین گروه 
ذی نفع جامعه پزشــکان درمانگر اعتیاد هســتند. آیا از 
این افراد نیازســنجی انجام شده اســت؟ از آنها سؤال 
شده که تحت چه شــرایطی حاضر هستند بوپرنورفین 
را تجویز کنند؟ آیا از آنها پرســیده شده که بیماران آنها 
درباره بوپرنورفین چطور فکر می کنند و مانع اصلی برای 
اینکه حاضر نیستند بوپرنورفین را به عنوان دارو بپذیرند، 
چیســت؟ تقریبا مطمئن هســتم این اقدام انجام نشده 
است؛ بنابراین به نظرم حلقه مفقوده در این پروژه همین 

مسئله عدم نیازسنجی و دستوری بودن آن است».
بر اســاس آنچه در این گزارش آمده اســت، به نظر 
می رســد که در سیاست اخیر ستاد مبارزه با مواد مخدر 
دربــاره جایگزینی (یــا افزایش مصــرف) بوپرنورفین با 

متادون، نشــانه ای بر فراهم کــردن پیش زمینه ها دیده 
نمی شــود. وقتی هزینه راه انــدازی کارخانه جدید برای 
تولید بوپرنورفین که تنها یکی از لوازم اجرائی شــدن این 
سیاست اســت، به  صورت هم ســرمایه گذاری صندوق 
نوآوری و شکوفایی و صندوق حمایت از زیست فناوری 
با مبلغ ۵۶ میلیارد تومان پرداخت شــده اســت و بعد 
صحبت از ارز چهار هزارو ۲۰۰ تومانی برای ادامه کار آن 
به میان می آید، یعنی هزینه این سیاست گذاری از جیب 
ملت است؛ آن هم درحالی که به نظر می رسد بازاریابی 
علمی برای آن انجام نشده است. وقتی سبقه تاریخی و 
پیشینه اجتماعی جامعه ایرانی متفاوت از سایر کشورهای 
جهان است و درصد بالایی از مصرف کننده های مواد در 
ایران اپیوئید مصرف می کنند و ســابقه ۱۵ ســاله وجود 
ایــن دارو در کشــور در کنار متادون و عــدم تقاضا برای 
آن نشــان می دهد که ذائقه بیماران متادون پسند است 
و تمایلی به بوپرنورفین ندارند، این سیاست دستوری از 
بالابه پایین و از جیب ملت چه توجیهی دارد؟ آیا هدف 
ســتاد مبارزه با مواد مخدر از این کار ورود به بازار دارو 
و کســب درآمد است؟ به نظر می رســد ستاد مبارزه با 
مــواد مخدر با رویکرد کاهش تقاضا در واقع سیاســت 
مقابله بــا عرضه متــادون و مصرف کنندگانی را دنبال 
می کنــد که به هر دلیلی خواهان این دارو هســتند؛ اما 
شاید بهتر بود به جای این کار، به دنبال پاسخ این سؤال 
می رفــت که چرا تقاضا برای متادون این قدر بالاســت؛ 
به طــوری که حتی در بازار غیرقانونی این قدر مشــتری 
دارد! دهه هاست که بر  اساس شواهد علمی و ازجمله 
یافته های نوروبیولوژیک، اعتیاد به مصرف مواد به عنوان 
یک بیماری یا اختلال نیازمند درمان شناخته شده است. 
مانند مبتلایان به ســایر امراض و اختلالات روانی، برای 
بســیاری از بیماران اعتیاد، علاوه بر روان درمانی و سایر 
مداخلات غیرطبــی، درمان های دارویــی نیز مورد نیاز 
اســت و آنچه تعیین می کند که کدام رژیم  درمانی و در 
صورت نیاز کدام دارو با توجه  به جمیع شرایط برای فرد 
مناسب تر است، اصول طب اعتیاد است که با روش های 
علمی حاصل شــده اســت. در ســطوح کلان نیز این 
شاخص های علمی و اصول مدیریت خدمات بهداشتی 
و درمانی هســتند که تعیین می کنند حمایت ها و منابع 
دولتــی چگونه می تواند بهترین و بیشــترین پوشــش 
درمانــی را برای افراد نیازمند خدمــات درمانی فراهم 
کند؛ اما محدودکردن متادون در سبد داروهای مصرفی 
درمان اعتیاد، نشــانه هایی از رویکرد سطحی به مقوله 
پرچالش اعتیاد در بخش درمان اســت. نتیجه، ریزش 
روز افزون بیماران از درمان، رونق بازار سیاه دارو با همه 
عوارض ناشی از آن و بی رغبتی درمانگران متخصص و 
متعهد به اصــول حرفه ای و اخلاقی برای ادامه کار در 

این فضای مسموم و پرتنش است.
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بوپرنورفین جایگزین متادون شود!


