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سیاست در برابر زندگی

جنــگ و صلح، دو شــیوه متفاوت از 
ســازمان دادن زندگی اجتماعی هستند. 
جنــگ، حتی زمانــی که میــدان نبرد از 
خیابان ها و خانه ها فاصله دارد، می تواند 
منطــق خــود را بــه اقتصــاد، فرهنگ، 
رســانه، روابط اجتماعی و افق انتظارات 
شــهروندان گســترش دهد و خودش را 
به این حوزه ها تحمیل کنــد. در مقابل، 
صلح برای جامعه چیزی فراتر از توقف 
شلیک هاست؛ امکان بازگشت به زندگی، 
بازســازی افق آینــده و بازیابی اطمینان 
ازدست رفته به فرداست. از همین منظر، 
نزاع بر سر جنگ یا صلح را نمی توان تنها 
در سطح محاسبات نظامی و ملاحظات 
دیپلماتیک فهم کرد. این نزاع، هم زمان  
نزاعــی بر ســر تعریف مســئله، تعیین 
اولویت ها و نسبت میان قدرت سیاسی و 

تجربه زیسته جامعه است.
مســئله از جایــی آغاز می شــود که 
زبان سیاست گذار از زبان جامعه فاصله 
می گیــرد. سیاســت گذار ممکن اســت 
وضعیت کشور را در چارچوب تهدیدهای 
امنیتــی، موازنــه قــدرت، بازدارندگی و 
ضرورت ایســتادگی صورت بنــدی کند؛ 
حال آنکه شهروندان  همان وضعیت را 
در قالب دشــواری معیشت، نااطمینانی 
اقتصادی، نگرانی بــرای آینده فرزندان، 
اختلال در برنامه های زندگی و فرسایش 
امکان تصمیم گیری تجربه می کنند. این 
دو صورت بنــدی لزوما یکدیگــر را نفی 
نمی کنند؛ امنیت ملــی و امنیت زندگی 
روزمــره می تواننــد به یکدیگر وابســته 
باشــند. مسئله زمانی پدیدار می شود که 
یکی از این دو سطح، دیگری را به حاشیه 
برانــد و تجربه روزمره مــردم در تعریف 
مسائل عمومی جایگاهی ثانویه پیدا کند.
ایــن واضح اســت که سیاســت در 
تمام لحظــات زندگی جامعــه حضور 
دارد. شــهروند، جنــگ را تنهــا از خلال 
اخبــار و تحلیل هــای راهبــردی درک و 
دریافــت نمی کنــد؛ آن را در قیمت ها، 
به تعویق افتــاده، اضطراب  تصمیم های 
خانواده، تردید درباره مهاجرت یا ماندن 
و دشواری تصور آینده نیز تجربه می کند. 
از این رو، آنچه ممکن اســت در ســطح 
رســمی به عنوان یک ضرورت راهبردی 
تعریف شــود، در ســطح زندگی روزمره 
می تواند به تجربــه ای ممتد از تعلیق و 
بی ثباتی تبدیل شــود. اینجاست که این 
پرسش جامعه شناختی اهمیت می یابد 
که آیــا سیاســت گذاری توانســته  میان 
ضرورت های امنیتی و نیازهای اجتماعی 
پیوند برقرار کند  یا زندگی مردم ناخواسته 
به متغیری تابع در معادلاتی تبدیل شده 
اســت که بیرون از تجربــه آنان تعریف 

می شود؟
در این میان، باید به یک تمایز اساسی 
توجه کرد؛ خواســت زندگی عادی الزاما 
به معنــای بی اعتنایی بــه امنیت ملی، 
یا  تهدیدهــای خارجــی  نادیده گرفتــن 
پذیرش هر نوع توافقی نیســت. جامعه 
ممکن اســت هم زمان خواهان دفاع از 
کشــور، حفظ کرامت ملی و پایان یافتن 
بنابرایــن،  باشــد.  منازعــه  وضعیــت 
فروکاستن مطالبه صلح به ضعف، ترس 
یا بی تفاوتــی سیاســی، نه تنها تحلیلی 
نارسا از جامعه ارائه می کند، بلکه امکان 
فهم واقع بینانه ترجیحات و نگرانی های 
شــهروندان را نیــز کاهــش می دهــد. 
خواســت صلح می تواند از دل دغدغه 
امنیــت برآیــد؛ همان گونه کــه مطالبه 
امنیت، لزوما به معنای حمایت نامحدود 

از تداوم منازعه نیست.
این  از منظر سیاست گذاری عمومی، 
مسئله را می توان شــکاف میان تعریف 
سیاســتی مســئله و تعریــف اجتماعی 
ابتــدا  سیاســت گذار  نامیــد.  مســئله 
مسئله ای را تشخیص می دهد، آن را در 
چارچوبی خاص صورت بندی می کند و 
ســپس اهداف و ابزارهای مداخله را بر 
همان مبنا ســامان می دهــد. اما اگر این 
صورت بندی بــا تجربــه و اولویت های 
گروه های اجتماعی فاصله داشته باشد، 
حتی سیاســت هایی که از منظر دستگاه 
تصمیم گیری واجد انســجام  هستند نیز 
ممکن اســت از منظر جامعه نامتناسب 
یــا پرهزینــه به نظــر برســند. در چنین 
شرایطی، مســئله فقط احتمال خطای 
تصمیم نیست؛ مسئله، کاهش ظرفیت 
نظام سیاست گذاری برای شنیدن جامعه 
و اصلاح مســیر بر مبنــای بازخوردهای 

اجتماعی است. 
یادداشت کامل را در سایت شرق بخوانید

در نشست «همبستگی، تاب آوری و امید در بحران» عنوان شد
امید در روزگار سخت

در روزهایی که بحران های پی درپی، معنای تلاش و آینده را برای بسیاری 
از افراد زیر سؤال برده است، امید دیگر صرفا خوش بینی به فردا نیست؛ 
بلکه تلاشی برای ایستادن در برابر یأس، حفظ کرامت انسانی و ادامه کنشگری 
در دل واقعیت های دشوار است. «ســمیه توحیدلو»، جامعه شناس و استادیار 
پژوهشــگاه علوم انســانی و مطالعات فرهنگی و «محمدمهــدی مجاهدی»، 
اســتادیار پژوهشگاه علوم انســانی و مطالعات فرهنگی و استاد علوم سیاسی، 
سخنران های نشســت «همبستگی، تاب آوری و امید در بحران» بودند و در باب 
امید صحبت کردند. توحیدلو، به عنوان اولین ســخنران، با اشاره به بحران های 
متعددی که جامعه امروز را در بر گرفته، شکل گیری پرسش های بنیادین درباره 
معنای تلاش و کنشگری را ناشی از وضعیت شکننده کنونی می داند و می گوید: 
«اگر بخواهیم درباره امید صحبت کنیم، آن چیزی که می دانم این است که وقتی 
به دوروبرمــان نگاه می کنیــم و بحران های متعــددی را در جامعه امروزمان 
می بینیم، یک ســؤال بزرگ برای ما شــکل می گیرد؛ اصلا چرا باید کار کرد؟ این 
وضعیت را در فضای دانشگاهی، در خانه و خانواده و سایر فضاهای اجتماعی 
می بینیم. «خب من الان تلاش کنم چه می شــود؟ درس بخوانم که چه بشود؟ 
بروم سر کار که چه بشود؟». به نظر می آید آن قدر وضعیت ما شکننده و توفانی 
اســت که باعث شــده افراد به نوعی درگیر این پرسش های مکرر درونی شوند. 
واقعیــت قضیه هم این اســت که به این پرســش ها با دو شــکل جواب داده 
می شود؛ بعضی از این مدل پاسخ ها یک نوع خوش بینی ساده لوحانه و مسکن وار 
دارد. بعضی این خوش بینی را اساسا تعبیر می کنند به امری مثل مسائل مزاجی 
و امثالهم. خوش بینی به تنهایی مقوله ای نیســت که بشود به آن تکیه کرد». او 
ادامه می دهد: «یکی دیگر از پاسخ ها هم می تواند این باشد که در شرایط فعلی، 
یــأس و بدبینی فلج کننــده ای وجود دارد که افــراد را نگه مــی دارد. اما نکته 
اینجاســت که در هر وضعیتی، ما با یک انفعال روبه رو هستیم؛ چه خوش بینی 
مســکن وار داشته باشیم و چه دچار یأس فلج کننده باشیم. هر دو  اینها بهانه ای 
اســت برای شــانه خالی کردن از زیر بار مســئولیت هایی که افراد دارند. به نظر 
می رســد وقتی ما از خوش بینی حرف می زنیم، کســی که در این وضعیت قرار 
دارد، خودبه خود دســت روی دست می گذارد و کار خاصی نمی کند و آن کسی 
هم که یأس و بدبینی دارد، از آنجا که همیشــه درگیر این است که من می دانم 
اتفاق مثبتی نمی افتد، باز به یک انفعال می رســد و یک  جا می نشــیند و کاری 
نمی کنــد». او در ادامه صحبت هایش به ارتباط امید و شــرایط بحرانی اشــاره 
می کند: «نکته جالبی که وقتی کتاب های مرتبط با امید را می خوانیم، می بینیم، 
این اســت که اغلب این کتاب ها در زمان های بحران نوشته شده اند. مثلا یکی از 
مهم ترین کتاب ها، کتاب «اصل امید» اســت که «ارنست بلوخ» نوشته و دقیقا 
مختص سال ۱۹۳۰ است؛ یعنی هم زمان با جنگ جهانی دوم. کتاب «فرانکل» را 
که می بینید دقیقا تجارب خودش از حضور در اردوگاه های کار اجباری است. به 
همین شکل که نگاه می کنیم، بخش زیادی از آثار ماندگار ما درباره امید مربوط 
به دوره هایی است که اتفاقا تاریکی بسیار گسترش پیدا کرده و این تاریکی است 
که به شــما در مورد ضرورت امید رهاوردی می دهد، حرفی می زند و شــما را 
وامی دارد که درباره امید حرف بزنید». این جامعه شناس با تفکیک انواع امید به 
تبییــن وجوه تمایز آنها می پردازد: «ما یــک امید کاذب داریم که خیلی هم باب 
اســت. خیلی از چیزهایی که درباره امید گفته می شود، همان امید کاذب است، 
همان خوش بینی ساده لوحانه، همان چیزی است که آدم هایی که روی موضوع 
امید کار می کنند اغلب از آن دور می شوند و به آن نگاه مثبتی ندارند. در این نگاه 
گویی اساســا نوعی چشم بســتن به روی واقعیت های موجــود و انضمامی در 
جامعه وجود دارد و تصور می شود که یک شانسی هست و مبتنی بر این شانس 
اتفاقات رخ می دهد؛ ما امیدواریم آن شانس مدنظرمان سر برسد، امیدواریم آن 
لحظه موعود برسد، امیدواریم آن تقدیر کار خودش را بکند و... . امید دومی هم 
وجود دارد که همان امید در عرصه روان شناسی است. «اشنایدر» که روان شناس 
معروفی اســت، کتاب ها  و آزمایش های معروفی درباره فضــای امید دارد. به 
اعتقاد او، امید، شــناختی و هدف محور است. در این تعریف از امید، اساسا نگاه 
یک نوع رویکرد محاســبه گر، فردی و هدفمند اســت؛ یعنــی آدم ها هدفی را 
مشخص می کنند و مسیرهایی را که برای رسیدن به این هدف معلوم می شود، 
دنبال می کننــد. مثل یک کوهنورد که می خواهد به قله برســد؛ تجهیزاتش را 
بررسی می کند، از قبل برنامه ریزی می کند و... . او «امید» دارد و برای رسیدن به 
آن تلاش می کند. این امید، هدف محور است، ولی یک مشکل دارد؛ چون فردی 
است خیلی وقت ها مسائل و وســایل و بحران ها و آسیب های دیگری را که در 
جامعه می تواند وجود داشــته باشد، نمی بیند. گاهی وقت ها مثل الان خیلی از 
ماها می گوییم اهداف بزرگی داشــتیم، اما به دلیل شرایط، به دلیل بحران ها، به 
دلیل اینکه نمی دانیم همین لحظه جنگ هست یا نیست، فردا جنگ می شود یا 
نمی شود، به دلیل همه این شرایط، ممکن است اهدافمان گنگ و مبهم شود». 
«توحیدلو» در ادامه به مفهوم امید انضمامی، فعال و پیوند آن با واقعیت های 
عینی اشــاره می کنــد و می گوید: «ما یک امید انضمامی فعــال یا آموزش دیده 
داریــم؛ یــک امید واقع بینانه. این امیدی اســت کــه افراد در آن شــور و رؤیا و 
تخیلاتشــان را در هــوا رهــا نکرده انــد؛ روی زمیــن آورده اند و بــا مقوله ها و 
واقعیت های زمینی پیوند داده اند. یعنی یک مســئله انتزاعی نیســت و کاملا از 
امکان های عینی شان بهره می برند برای اینکه بتوانند آن امیدواری را حفظ کنند. 
در این مدل از امیدواری، بحث ضمیر ناخودآگاه «فرویدی» مطرح است؛ در این 
بحث هــا می گویند خیلــی از کارهایی که ما انجام می دهیــم، مبتنی بر ضمیر 
ناخودآگاه اســت. ولی «ارنســت بلوخ» برای تعریفی کــه از آن امید می دهد، 
می گویــد که ضمیر ناخودآگاه نیســت که در این فضا به کمــک ما  می آید، آن 
ضمیری است به اسم «هنوز ناآگاه». یعنی می گوید امید چون مختص به امری 
در آینده اســت، ضمیر هنوز ناآگاه ما و آن بخشــی از ما که در مواجهه با آینده 
اســت، درگیر می شود؛ یعنی آن بخشی از ما که پیشتاز است. آن بخشی از زمان 
حال برای ما مهم است که آینده در آن ساخته و پرداخته می شود». او با اتصال 
این مفهوم به شأن اخلاقی و امید تراژیک  توضیح می دهد: «فرد امیدوار  ضرورتا 
فردی خوش بین نیست. ممکن اســت بداند هدفش دست نیافتنی است، اما با 
پافشــاری بر کرامت ها و اخلاق تلاش می کند با فاجعه و سوگ، چشم در چشم 
شود. او مثل سوگواری است که تلاش می کند قربانی و عزیزش، غبار فراموشی 
نگیرد. این همان امید تراژیک اســت. شاید فضایی که اکنون در آن قرار داریم از 
همین نوع امید اســت». «محمدمهدی مجاهدی»، اســتادیار پژوهشگاه علوم 
انســانی و مطالعات فرهنگی و استاد علوم سیاسی  است. او سخنران دیگر این 
نشســت بود و با بازخوانی نسبت میان امید، عقلانیت و معرفت شناسی، امید را 
پیوند خــورده بــا نوعی فروتنی بنیادیــن می داند. او با مقایســه جایگاه امید در 
ســنت ها و فرهنگ هــای گوناگون می گوید: «شــما می دانید کــه امید در همه 
فرهنگ ها ســتوده نیســت. در فرهنگ های شــرقی امید مذموم است و یکی از 
دلایلش غرور یا سرکشــی است که برخی منتقدان فرهنگِ امید در آن دیده اند و 
خوانده اند؛ سرکشــی و غرور، یک جور اراده گرایی خام و نیندیشیده و نسنجیده. 
واقعیت این اســت که کاملا برعکس، در فرهنگ هــای ادیان معطوف به ادیان 
غربی، یعنی یهودیت، مســیحیت و اســلام که امید ســتوده شده، منظور نوعی 
تواضع معرفتی است. خیلی ها امید را از این زاویه دیده اند و در نقد و نکوهش 
آن کوشــیدند؛ ولی در واقع کســانی که در فرهنگ های ستاینده امید، خصوصا 
فرهنگ های معروف به ادیان غربی، به امید سفارش کرده اند، ما را مقدم بر امید 

و به نوعی تواضع و فروتنی معرفتی فراخوانده اند».

یادداشت یادداشت

جامعهجامعه

محمدحســین موســوی: «مردم به دلیل گرانی گاهی نمی توانند 
هزینه کل دوره درمــان را یکجا پرداخت کنند؛ برای مثال به جای 
مصــرف کامل دارو، خریــد خود را بــه ۱۰ روز کاهش می دهند و 
عمــلا نصفه و نیمه گذاشــتن دوره درمان را انتخــاب می کنند تا 
هزینه کمتری بپردازند». این روایت یکی از داروســازان اســت؛ 
کســی که هر روز تعداد زیادی نســخه می بیند و شــاهد ناتوانی 
مالی بســیاری از بیماران است. نســخه ها در داروخانه ها دیگر 
کامل پیچیده نمی شــوند و بیماران بیش از دســتور پزشــک، به 
حساب و کتاب مالی خود فکر می کنند. افزایش مداوم قیمت دارو 
در ســایه ناتوانی بیمه ها و سیاســت های نافرجام، مصرف دارو 
در بیــن مردم را از یــک فرایند درمانی به یــک فرایند اقتصادی 
و در مــواردی بــه یک تصمیــم ســخت درباره تــرک اجباری 
درمان تبدیل کرده اســت. گفت وگو با شــهروندان و پزشــکان 
داروســاز تصویری تلخ ترســیم می کند: بیماران توان پرداخت 
بیمه ها عقب نشــینی کرده اند، داروخانه ها چک هایشان  ندارند، 
برگشــت خورده و درمــان به انتخابــی طبقاتــی و اقتصادی 

تبدیل شده است.
داروی گران، ترک درمان

«بعد از پایــان جنــگ ۴۰روزه داروهایی که برای افســردگی 
و ای دی اچ دی مصــرف می کــردم، تمام شــد و جرئــت نکردم 
برای خریــد دوباره اقدام کنم. در نتیجه شــروع به کم کردن آرام 
مصرف داروها کردم تا فشــار مالــی ای را که قیمت بالای داروها 
ایجاد می کرد، کاهش دهم». «ســارا» دختری ۲۳ ساله است. او 
می گوید قیمت داروهایش افزایشی بسیار زیاد داشته است: «اولین 
نســخه  ام را اواسط سال ۱۴۰۳ نزدیک به ۲۰۰ هزار تومان خریدم، 
اما بعد از جنگ که برای خرید دوباره مراجعه کردم، دیدم قیمت 
همان نسخه به نزدیک یک میلیون تومان رسیده است». او تأکید 
می کند کــه کاهش مصرف دارو، بر زندگی روزمره اش تأثیر جدی 
داشــته اســت: «خیلی وقت ها این احســاس را داشتم که وقتی 
داروهایم را مصــرف نمی کنم، خواب آلود و بدحالم. از ســمتی 
بخشی از داروهایم مربوط به خواب بود و مدتی طولانی به علت 
مصرف نکردن آنها خواب خوبی نداشتم. تا اینکه سرانجام مدتی 
پیش وقتی یک سایت فروش دارو برای ملاتونین تخفیف گذاشته 
بــود، آن را خریدم. ولی خب باقی داروها را نتوانســتم با تخفیف 
پیدا کنم». «سارا» می گوید که در موارد دیگری نیز افزایش قیمت 
دارو بر زندگی او تأثیر گذاشته است: «به   طورکل بدن ضعیفی دارم 
و وقتی تحت فشار کاری و فیزیکی زیاد قرار می گیرم، مجبورم به 
دستور پزشک ســرم تقویتی مصرف کنم؛ تا پیش از جنگ حدودا 
صد تــا ۲۰۰ هزار تومان برای تزریق هر ســرم پرداخت می کردم، 
اما حالا این رقم به ۶۰۰ تا ۷۰۰ هزار تومان رســیده اســت». اخیرا 
ســرماخوردگی ساده یکی از دوستان او نیز باعث شده او بار دیگر 
وضعیت وخیم قیمت درمان را تجربه کند: «چند هفته پیش دو 
نفر از دوســتان من مریض شــدند؛ یکی از آنها گفت نمی خواهد 
هزینه کند و ترجیح می دهد در خانه با استراحت و دم نوش خود 
را درمان کند، اما دیگری حالش بسیار بد شد و نیاز داشت به دکتر 
برود. من او را همراهی کردم و دیدم بدون احتساب هزینه ویزیت 
پزشک، تنها برای سرم و آنتی بیوتیک نزدیک به دو میلیون  تومان 

پرداخت کرد که رقم بسیار بالایی بود».

نسخه های گزینشی
«حســین زاده» داروخانــه ای محلی در یکــی از کوچه های 
گیشــا دارد که در آن خبری از بیماران خاص نیســت، اما همین 
محلی بودن و داشــتن مشــتری های آشــنا و تکراری، وضعیت 
فعلــی را برای او دردناک تر از دیگران کرده اســت: «در این چند 
ماه مدام بیمارانی می آیند که وقتی قیمت نهایی نسخه شــان را 
می گوییم، شروع به حساب و  کتاب کرده و در نهایت نصف یا حتی 
کمتر از نصف داروهایشــان را می برند. چند روز پیش خانمی که 
من خانواده اش را می شناسم و خانوادگی از مشتریان قدیمی ما 
هستند، به داروخانه آمد و تنها برای ۱۰ روز داروهای مریضی پسر 
کوچکــش را خرید و گفت باقی را آخر ماه می خرد». او می گوید 
که در این شــرایط پوشش ناکافی بیمه ها نیز باعث شده بیماران 
بیشتر به انتخاب گزینشی در بین داروهای خود رو بیاورند: «آقای 
میانسالی هست که اتفاقا همسایه ماســت، او دیابت دارد و هر 
بــار برای خرید داروهای خود می آیــد می گوید فقط به تعدادی 
به او دارو بدهیم که بیمه پوشــش می دهد. برای مثال دکتر اگر 
سه بســته قرص نوشته اســت، نهایتا یک تا دو بسته را می برد، 
چون بیمه بیشــتر از این تعداد را پوشــش نمی دهد. او می گوید 
با مشــورت گرفتن از دوستان خود که آنها نیز دیابت دارند، میزان 
مصرف خود را تغییر داده تا مجبور نشــود داروهایی را که بیشتر 
از پوشــش بیمه هســتند، خریداری کند». این داروساز می گوید 
مصرف گزینشی دارو ممکن اســت به سلامت عمومی جامعه 
آســیب برســاند: «وقتی فردی بدون درمان کامــل بیماری اش، 
برای اینکه بتواند معیشــت خود را تأمین کند تصمیم به سر کار 
رفتن و حضور در جامعه می گیرد، ممکن است بیماری اش را به 
دیگران ســرایت دهد و آنها را نیز درگیر کند». «حســین زاده» به 
تفاوت موجود در پوشش بیمه  اشــاره کرده و می گوید  افزایش 
قیمت داروها در حال طی کردن روندی سرســام آور است: «یک 
ورق قرص مسکن ژلوفن الان حدودا ۹۰ هزار تومان قیمت دارد؛ 
این نشــان دهنده یک افزایش بسیار زیاد نسبت به پیش از جنگ 
اســت که اگر اشــتباه نکنم ۳۰ تا ۴۰ هزار تومان قیمت یک ورق 
قرص ژلوفن بود. الان وضعیت به این صورت اســت که ما مدام 
در حال افزایش قیمت داروها هستیم؛ یعنی اگر قبلا کسی از من 
می پرسید فلان دارو و نسخه چقدر می شود و برای او یک تخمین 
سریع می زدم، الان باید در سیستم چک کنم چون حتما قیمت آن 

دارو تغییر داشته است».

از قیمت بالا تا نسخه هایی با محدودیت های زمانی
«افزایــش قیمت دارو هم برای خــودم و هم برای مادرم که 
ناراحتی قلبی دارد، تأثیر بســیار زیاد و بسزایی داشته است. برای 
مثــال دارویی که به طور روتیــن برای درمان مایــع گوش میانی 
مصــرف می کنــم، پیش از این ســه ورق آن را صد هــزار تومان 
می خریــدم، اما در حال حاضر تنها برای یک ورق آن باید ۸۰ هزار 

تومان بپردازم». «حسینی» زنی در دهه پنجم زندگی است. مادر 
او بیمــاری حاد قلبی دارد: «مادرم ناراحتــی قلبی دارد و تعداد 
داروهای مصرفی اش بســیار بالاســت؛ او روزانه حدود ۱۷ قرص 
مصرف می کند. این داروها علاوه بر اینکه به شــدت گران شده اند، 
کمبود زیادی هم دارند. پیش از این روال پزشــکان برای بیماران 
قلبی به این صورت بود که نسخه ها را سه ماهه تجویز می کردند؛ 
مثلا دارویی که باید روزی یک عدد مصرف شــود، برای ســه ماه 
۹۰ عدد نوشته می شد. اما اکنون به ما می گویند فقط برای یک ماه 
دارو تحویل می دهند. این وضعیت برای بیماران سالمند و کسانی 
که بیماری شان پیشــرفته است و خودشان توان پیگیری ندارند یا 
نیاز به همراه دارند، مشــکلات بزرگی ایجاد کرده؛ چراکه هر ماه 
باید مجددا برای تهیه آن مراجعه کنند، دوباره وقت بگیرند، هزینه 
ویزیت مجدد پزشک بپردازند و بار مالی رفت وآمد را تحمل کنند». 
او می گوید این وضعیت باعث شــده هزینه جدیــدی بر بیماران 
تحمیل شود: «وقتی دارو برای دوره سه ماهه داده می شد، بیمار و 
خانواده دیگر مجبور نبودند هر ماه هزینه ویزیت اضافه به پزشک 
و هزینه های گزاف تردد شهری بپردازند. اما در حال حاضر این سه 
هزینه به  صورت ماهانه به یک فرد بازنشسته و مبتلا به ناراحتی 
قلبی تحمیل می شود که راه درمانی دیگری هم ندارد. فاجعه بارتر 
اینکه با توجه به ترافیک تهران و ناتوانی جسمی بیمار، برای تهیه 
برخی داروهای کمیاب باید ابتدا به پزشک مراجعه کرد تا دوباره 
بنویســد، ســپس به هلال احمر رفت تا در مواردی نسخه را تأیید 
کنند و در نهایت دارو تحویل داده شود. اما در بیشتر موارد همان 
دارو هم موجود نیســت و فرد مجبور است مسافت های طولانی 
تــا مراکزی مانند هلال احمر یا داروخانــه ۲۹ فروردین طی کند و 
در نهایت هم با این پاســخ مواجه شود که دارو موجود نیست یا 
توزیع نشده است». «حسینی» درباره کیفیت و میزان پوشش های 
بیمه ای در کاهش این بحران می گوید: «بیمه من تنها بخشــی از 
هزینــه ویزیت را پرداخت می کند و برای دارو عملا هیچ هزینه ای 
در نظر نگرفته است. در مورد مادرم نیز وضعیت مطلوب نیست؛ 
اگــر داروها در بیمارســتان ها و مراکز تحت پوشــش خودِ بیمه 
موجود باشــد، حــدود ۴۰ درصد هزینه ها پرداخت می شــود. در 
گذشــته این ۴۰ درصد برای ما چندان به چشم نمی آمد و تفاوتی 
نمی کــرد که از کدام داروخانه خرید کنیــم، اما اکنون با توجه به 
تورم سنگین دارو و عدم تناســب حقوق کارمندان و به خصوص 
بازنشستگان با این گرانی ها، ناچاریم ساعت ها جست وجو کنیم تا 
همان مراکز خاص را بیابیم و از تخفیف ۴۰درصدی استفاده کنیم؛ 
هرچند معضل اصلی این اســت که حتی همــان داروخانه های 
تحت پوشــش نیز در اغلب موارد داروهــا را موجود ندارند». به 
گفتــه او، امکان جایگزینی داروها وجود ندارد: «امکان اســتفاده 
از داروهــای گیاهی یــا جایگزین های ارزان تر بــرای بیماری های 
حساسی مثل بیماری قلبی اصلا وجود ندارد؛ چون تداخل دارویی 
ایجاد می کند. در مورد خود من نیز امکان جایگزینی کامل نبود، اما 
در مواردی به دلیل گرانی دارو، سعی کردم مصرف را تعدیل کنم؛ 
برای مثال زمان هایی که ســرگیجه ناشی از گوش میانی داشتم، 
تلاش کردم تا جای ممکن به جای مصرف منظم دارو، با ترکیباتی 
مثل زنجبیل و عســل علائم را کنترل کنم تــا نیاز به خرید داروی 

گران قیمت کمتر شود».

از بیمه تا داروساز؛ یک چرخه معیوب
«محمود هادی پور» داروخانه دار اســت. او با اشاره به منطق 
اقتصادی افزایش قیمت ها و نقد ادعاهای تولید داخل می گوید: 
«کســی نمی تواند انتظار داشته باشد در کشور تورم وجود داشته 
باشــد، اما قیمت دارو ثابت بمانــد؛ بنابراین افزایش قیمت دارو 
در شــرایط تورمی یک امر کاملا طبیعی است. اما مسئله اساسی 
اینجاست که ما سال ها ادعا کردیم تولیدکننده دارو هستیم و ماده 
اولیه تولید می کنیم تا وابســتگی ارزی کاهش یابد و اثر تغییرات 
قیمت ارز  بر دارو به حداقل برســد. با این حــال، آنچه در عمل 
مشاهده می شود، این اســت که تأثیر نوسانات ارز بر قیمت دارو 
کاملا یکســان و متناســب با تغییرات نرخ ارز است. باید بررسی 
شــود که چرا چنین اتفاقی می افتد؛ آیا آن تولید ادعاشــده یک 
تولید واقعی نبوده اســت؟ اگر تولید واقعی نبوده، چرا این  همه 
ســال به بهانه حمایت از تولید داخل، مــردم و بیماران را تحت 
فشار قرار دادیم؟ این مسئله بسیار مهمی است، وگرنه تغییرات 
قیمتی فی نفســه و در حد خــودش طبیعی اســت». او درباره 
هزینه هایی که یــک بیمار در این روزها بــرای تهیه داروی خود 
باید بپردازد، می گوید: «هزینه ها کاملا متفاوت اســت و نمی توان 
یک رقم ثابت برای بیماری هایی مثل فشــار خون یا دیابت گفت؛ 
در دیابت ممکن اســت یک بیمار متفورمین مصرف کند و بیمار 
دیگر نیازمند داروهای بســیار گران قیمت باشــد. با این حال، در 
ساده ترین و معمولی ترین حالت ممکن، برای یک سرماخوردگی 
ســاده که تنها نیازمند خرید یک تا دو ورق قرص باشد، بیمار باید 
حــدود ۴۰ تا ۵۰ هزار تومان و در دقیق ترین حالت حدود ۶۱ هزار 
تومان هزینه کند که این عدد عملا از پوشش حمایتی بیمه خارج 
اســت. در مواردی مثل دیابت نیز در ســاده ترین شکل، یعنی در 
حالتــی که بیمار تنها یک عدد قــرص متفورمین در روز مصرف 

کند، رقمی در حدود ۲۰۰ هزار تومان حداقل هزینه ای  اســت که 
باید توســط فرد بیمار پرداخت شود». این داروخانه دار، عملکرد 
بیمه ها را یکی از معضلات اصلی زنجیره سلامت می داند: «بیمه 
اکنون به یک معضل بزرگ در سیستم سلامت کشور تبدیل شده 
اســت. بیمه ها حمایت خاصی از این هزینه ها انجام نمی دهند 
و از ســوی دیگر پول داروخانه ها را به موقع پرداخت نمی کنند. 
وقتــی پــول داروخانه پرداخت نشــود، کل چرخه دارورســانی 
دچار اختلال می شــود؛ داروخانه پول ندارد دارو بخرد، شــرکت 
پخش دارو تحویل نمی دهد و در نتیجه شــرکت تولیدکننده هم 
نمی تواند تولید کند. علاوه بر این، افزایش رســمی قیمت داروها 
در سامانه بیمه ها نیز در بسیاری از موارد با تأخیر اعمال می شود 
و این موضوع وقتی با پرداخت نشــدن مطالبــات داروخانه ها از 
سمت بیمه ها همراه می شود، انگیزه و رغبت داروخانه ها را برای 

فعالیت کاهش می دهد».

درمان نصفه و  نیمه رها می شود
او درباره چالش های تأمین دارو و آیین نامه های اخیر توضیح 
می دهد: «چالش نقدینگی مثل گذشته بسیار زیاد شده و رقابت ها 
پیچیده اســت. این وضعیت از معضلاتی اســت که مســئولان 
با آیین نامه هــای اخیر خلــق کرده اند؛ داروخانه هــا نمی توانند 
چک های خود را به شرکت های توزیع به موقع پاس کنند و وقتی 
نتوانند طلب شرکت را تســویه کنند، دارویی به آنها تحویل داده 
نمی شــود که این روند کل بازار دارو را به هم ریخته و شــرایط را 
ســخت تر کرده اســت. تنها راهکار در شرایط فعلی این است که 
دولت از طریق بیمه ها نقدینگی فوری به سیســتم دارویی تزریق 
کند تا بدهی هایشــان را کاهش دهند و داروخانه ها بتوانند سرپا 
بایستند». «هادی» نگاهی انتقادی به سیاست های انحصاری ای 
که تحت عنوان حمایــت از تولید داخلی نام می گیرند، دارد: «در 
شــرایط فعلی نباید با اصرار بی مبنا بر حمایت از تولید، دسترسی 
مردم را مســدود کرد؛ اگر قیمت تولید داخــل از داروهای ژنریک 
ســاده در بازار جهانی بالاتر می رود، طبیعی است که باید موانع 
را برداشــت و واردات ژنریک هــای ارزان قیمت از دنیــا را انجام 
داد. البتــه در حال حاضر در حوزه واردات نیز به دلیل انســداد و 
محدودیت هــای خطوط کشــتیرانی و هوایی بــا چالش مواجه 
هســتیم و واردکردن ماده اولیه و محصول نهایی بســیار سخت 
شــده اســت». او در پایان درباره مواجهه مراجعان با گرانی دارو 
و تغییــر در رفتارهای مصرفی بیمــاران می گوید: «مردم به دلیل 
گرانی گاهی نمی توانند هزینــه کل دوره درمان را یکجا پرداخت 
کننــد؛ برای مثال به جــای مصرف کامل دارو، خریــد خود را به 
۱۰ روز کاهش می دهند و عملا نصفه و نیمه  گذاشتن دوره درمان 
را انتخاب می کنند تا هزینه کمتری بپردازند. وقتی درآمد و حقوق 
عموم مردم متناسب با تورم افزایش پیدا نمی کند، بسیار طبیعی 
است که با این فشار اقتصادی، بیماران دست به تغییر دوره درمان 

یا خرید مقطعی دارو بزنند».

دارو، حق است
دارو کالایی مصرفی نیست، بلکه حقی  است که عموم جامعه 
باید به آن دسترســی داشته باشند. در «میثاق بین المللی حقوق 
اقتصــادی، اجتماعی و فرهنگی» که ایران نیز هم اکنون عضو آن 
اســت، این حق به عنوان «حقی حیاتی و غیرقابل تعلیق» اعلام 
شــده اســت. در ماده ۱۲ این میثاق نامه بر «حق هر انســان برای 
بهره مندی از بالاترین اســتاندارد قابل دســتیابی سلامت جسمی 
و روانی» تأکید شــده اســت و ذیل این ماده بر وظیفه کشورهای 
عضو در ایجاد شــرایطی که در صورت ابتلا به بیماری، خدمت و 
مراقبت های پزشکی برای عموم جامعه در دسترس باشد، اشاره 
شده است. در تفسیر رســمی این میثاق نامه که با عنوان «تفسیر 
عمومی شــماره ۱۴» به ثبت رســیده، «کمیته حقوق اقتصادی، 
اجتماعی و فرهنگی ســازمان ملل» اعلام کرده که «دسترســی 
به داروهای ضروری و حیاتی» از تعهدات اساســی کشــورهای 
عضو بوده و این دسترســی شامل چهار بُعد است: نبود تبعیض، 
دسترسی فیزیکی، دسترسی اقتصادی و دسترسی به اطلاعات. در 
نتیجه  اگر در کشوری  افزایش قیمت دارو باعث کاهش دسترسی 
اقشــار مختلف جامعه به درمان شــود، «حق هر انســان برای 
بهره مندی از بالاترین اســتاندارد قابل دســتیابی سلامت جسمی 
و روانی» نقض شــده است. اما این «میثاق» تنها مرجعی نیست 
که بر حق دسترســی افراد به دارو تأکید کرده اســت؛ در ماده ۲۵ 
«اعلامیه جهانی حقوق بشــر» بر حق همگان در دسترســی به 
ســطح مناسبی از مراقبت های پزشــکی که تأمین دارو نیز لازمه 
تحقق آن اســت، اشــاره شــده اســت؛ همین طور در «قطع نامه 
شورای حقوق بشر» در سال ۲۰۰۹ رسما گفته شده که «دسترسی 
به داروها یکی از عناصر بنیادین حق بر سلامت است» و دولت ها 
مکلف به اتخاذ سیاســت هایی هستند که از انحصارات تجاری یا 
قیمت های بالا که مانع دسترســی عموم مردم به دارو می شود، 
جلوگیری کنند. در «کنوانسیون حقوق کودک» و «کنوانسیون رفع 
تبعیض علیه زنان» نیز بر دسترسی به خدمات درمانی و دارویی 

به عنوان حق و وظیفه ای اساسی تأکید شده است.

دکترای جامعه شناسی
حسام محمدی

گزارش «شرق» از ناتوانی بیماران در خرید داروهای تجویزی و بی پولی داروخانه ها

نسخه های گران، گزینشی و ناقص
بیماران توان پرداخت ندارند، بیمه ها عقب نشینی کرده اند، داروخانه ها چک هایشان برگشت خورده

 و درمان به انتخابی طبقاتی و اقتصادی تبدیل شده است
ایرنا

س: 
عک


