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شنبه کرونا نخواهیم 
داشت« در حالی 

که مستندات نشان 
می‌‌داد بحران فزاینده 
است و لااقل کرونا در 
ظرف روزها و هفته‌ها 
پایانی نخواهد داشت

ــم. از طــرفــی بـــایـــای مــهــمــی در  ــری ــب را ب
کشور ما اتفاق افــتــاد  که زلزله بم یکی 
از بــزرگــتــریــن ایـــن بــایــا بـــود کــه بــا مــرگ 
ــه 30 هـــزار نــفــر روبـــه‌رو  ــک ب ــزدی و مــیــر ن
ــم بــنــابــرایــن مـــا تــحــربــه جــســتــه و  شــدی
گریخته در مواقع بحران را داشتیم. از 
طــرفــی رشــتــه مــدیــریــت حـــوادث و بلایا 
بــه عــنــوان رشــتــه دانــشــگــاهــی در دهــه 
80 در کــشــور تــأســیــس شـــد و دانـــش 
بــومــی هــم فــراهــم بــود امــا مشکلی که 
داریـــم ایــن تجربیات بــه مدیر میانی و 
ــان در زمـــان بــحــران بــه منظور  مــدیــر ک
ه  نشد منتقل  بــی  بــخــو ی  تصمیم‌گیر
ــا بــحــران‌هــا  اســـت. عــمــاً در مــواجــهــه ب
هنوز با مشکلات تصمیم‌گیری روبه‌رو 
از تصمیم‌گیری بحث  هــســتــیــم. غــیــر 
ح است در  زیرساخت مناسب نیز مطر
واقع آمادگی و همکاری‌های بین بخشی 
 در 

ً
نــیــاز بــه حمایت قــانــونــی دارد. گــاهــا

بیمارستانی دستگاه تنفسی موجود 
است و تنها و دو بیمار بستری دارد. در 
یم بین اینها انتخاب  بحران‌ها مجبور
کنیم باید این تصمیم‌گیری‌ها در درجه 
ــورد حــمــایــت  ــ ــت بـــاشـــد و مـ ــ اول درسـ
ــرار بــگــیــرد. هــمــه ایــنــهــا روی  قــانــونــی قــ
تصمیم‌گیری‌ها اثر می‌‌گذارد. بحث این 
نیست که ما  دانش بومی نداریم بلکه 
باید گفتمان‌سازی کنیم و سیستم‌ها 
یــاد بگیرند که آمادگی همیشگی برای 
مــدیــریــت  بــحــران‌هــا را داشــتــه باشند. 
کــرونــا نشان داد بــحــران چیزی نیست 
خ دهد بلکه می‌‌تواند  که گاهی وقت‌ها ر
هر لحظه گریبانگیر سیستم سلامت 
شــود. مثل ایــن می‌‌ماند کــه اتوبوسی 
تصادف کند و بیمارستانی که ظرفیت 
پذیرش 10 بیمار را در روز دارد یک مرتبه 
ــه‌رو شــود که باید  با 50 بیمار زخمی روب
بتواند ایــن وضعیت را مدیریت کند. 
مــا در ایــن مـــوارد نقصان داریـــم البته 
ــرای آمــــوزش بــحــران به  ــ تــاش‌هــایــی ب
ــران درمــــان و بیمارستانی انــجــام  ــدی م

شده است.

در اپیدمی کرونا شاهد این بودیم 
ــان  کـــه ســیــســتــم بــهــداشــت و درمـ
کشور همه بیمارستان‌ها را بــرای 
پذیرش بیماران مبتلا به عفونت 
ویروسی لیبل‌دار کرد و نتیجه‌اش 
ــود کــه بسیاری از بــیــمــاران از  ــن ب ای
ــا کــمــتــر پیگیر  ــرون ــه ک تـــرس ابــتــا ب
اقدامات درمانی‌شان باشند. برای 
یت بیماران دیگر که نیاز به  مدیر
مراقبت دائمی دارند در بحران‌های 
ونا چه اقداماتی  مشابه در پساکر

باید انجام شود؟
 نــبــایــد روی تخت 

ً
 تــأکــیــد مــی‌‌کــنــم صــرفــا

ــم. تــخــت  ــیـ ــنـ ــانـــی تـــکـــیـــه کـ ــتـ ــیـــمـــارسـ بـ
بیمارستانی جزئی از نظام مراقبت است. 
نظام مراقبت از شبکه سرپایی و مراقبت 
 
ً
در منزل  و... باید تشکیل شود و صرفا
تمرکز بر تخت‌های  بیمارستانی نباید 
باشد. چون ظرفیت تخت بیمارستانی 
ــه از  ــع ــراج ــار م ــ مـــحـــدود اســــت. وقــتــی ب
ــر مــــی‌‌رود، طبیعی اســـت به  حـــدی بــالات
مراقبت‌های روزمــره لطمه می‌‌زند حتی 
من نیز در مورد بیماران سرطانی دستگاه 
گوارش می‌‌دیدم از ترس اینکه به ویروس 
مبتلا نشوند مراقبت حــود را محدود 

کــردنــد و مراجعه نمی‌کردند. پزشکان 
نیز به دلیل اینکه این بیماران مبتلا به 
کرونا بودند، بخشی از درمان‌هایشان را 
به تعویق انداختند تا درمان‌های مراقبتی 
را دریافت کنند. همین موضوعی است 
کــه نشان مــی‌‌دهــد بـــرای بــازســازی نظام 
سلامت باید نقشه راه داشته باشیم و به 
روش‌های جدیدتر از جمله مراقبت‌های 
در مــنــزل، سرپایی و مــجــازی فکر کنیم 
 روی مــراقــبــت‌هــای حــضــوری و  

ً
و صــرفــا

بیمارستانی تمرکز نکنیم. یکی از اتفاقات 
خ داد؛  تلخی کــه در 5 مـــاه اول کــرونــا ر
هــر کسی مشکوک بــه کــرونــا می‌شد به 
بیمارستان مراجعه مــی‌‌کــرد کــه ضمن 
ایجاد تراکم در بیمارستان، مراکز درمانی 
تبدیل به کانون گسترش کرونا شدند 
که هنوز هم متأسفانه در مــورد سویه 
میکرون می‌‌شنویم که برخی مسئولان 

ُ
ا

استان‌ها پیام‌شان به مــردم این است 
با هر نوع علامتی به بیمارستان مراجعه 
ــه بـــایـــد بــیــشــتــر روی  کــنــنــد در حـــالـــی کـ
مراقبت غیر حضوری کار کنیم و مراقبت 
بیمارستانی را برای موارد خاص بگذاریم. 
البته معتقدم که باید ظرفیت‌ها را برای 
رســیــدگــی بــه بــیــمــاری غیر واگــیــر مزمن 
توسعه دهیم و مراقبت بیمارستانی را 
در هر شرایطی حفظ کنیم تا با مشکلات 
ــه‌رو نشویم. سکته حاد قلبی را  حاد روب
نمی‌توان با مراقبت در منزل حل کرد. 
یکی از اتــفــاقــات تلخ کــه نتوانستیم در 
اوج کــرونــا از ایــن نــوع بیماران مراقبت 
مناسبی انجام دهیم، این بود که خیلی از 
این بیماران مراجعه نداشتند و بنابراین 
مــرگ و میر غیر مستقیم کــرونــا مربوط 
به کاستی‌ها در این زمینه بود. واقعیت 
تلخی که در همه جای دنیا وجود داشت.

یع  ونا نشان داد که توز پاندمی کر
نــاهــمــگــون مــنــابــع و عـــدالـــت در 

ــوان  ــن ــه ع دســـتـــرســـی هــمــچــنــان بـ
یکی از چــالــش‌هــای مهم در دوره 
پساکرونا اســت. با ایــن تفاسیر آیا 
این گزاره درست است که بگوییم 
استان‌‌های کم بــرخــوردار به دلیل 
نها  نکه شاخص‌های توسعه در آ آ
ــرار نــدارنــد در  در شــرایــط مناسبی ق
پاندمی بیشترین آسیب را دیدند. 
چــقــدر ضـــرورت دارد در پساکرونا 

چنین کمبودهایی را جبران کنیم؟
ــود. در بین  ــ  کــرونــا بــیــمــاری عــجــیــبــی ب
ــای جــهــان بــرخــی کــشــورهــای  ــوره کــش
فقیر بــا جمعیت زیـــاد مثل ویــتــنــام تا 
 مرگ و میرشان 

ً
قبل از موج دلتا تقریبا

کــمــتــر از 500 نــفــر بـــود و در مـــوج دلتا 
مــرگ و میر در ویــتــنــام افــزایــش قابل 
توجهی داشــت و آمــارهــا را تغییر داد. 
در اســتــان‌هــای مختلف کشور یکی از 
شاخص‌های مهم دربــاره اینکه کرونا 
ــدر ایـــجـــاد بــیــمــاری  ــق در آن اســـتـــان چ
کــرد بــه فــعــال بـــودن شبکه بهداشت 
برمی‌گردد. در استان‌های غیر برخوردار 
چون شبکه بهداشت قوی عمل کرده 
بود و سبک زندگی  مردم به نحوی بود 
رگ کمتری داشتند  کــه اجتماعات بـــز
ــه‌رو بودند  و بــا رفــت و آمــد کمتری روبـ
تعداد مبتلایان در آنها کمتر بود. اما در 
بحث مربوط به تخت‌های بیمارستانی 
موضوعی که اشــاره کردید بــرای دوران 
پــســاکــرونــا قــابــل مــطــالــعــه اســـت. فــرد 
مبتلا بــه بــیــمــاری احــتــیــاج بــه مراقبت 
دارد بنابراین از لحاظ تــعــداد تخت و 
تجهیزات و امــکــانــات در بیمارستان 
مشکلات چندانی نداشتیم. در واقع 
ح  ضــمــن هــمــه انــتــقــادهــایــی کــه بــه طــر
 
ً
تحول نظام سلامت وارد شد که صرفا
ح بر مراقبت‌های بیمارستانی  تمرکز طر
ح تحول این فایده را داشت  بود اما طر
که ظرفیت تخت‌های مراقبت ویــژه را 

افــزایــش داده بــود. همین ظرفیت در 
خیلی از استان‌ها کمک کــرد بتوانیم 
ــیــمــاران بــســتــری را داشــتــه  مــراقــبــت ب
باشیم البته با توجه به بار پیش‌بینی 
ــا بــه مــراکــز درمــانــی  نــشــده‌ای کــه کــرون
تحمیل کـــرد بــا کــمــبــود دســتــگــاه‌هــای 
تنفس مصنوعی و اکسیژن‌ساز روبه‌رو 
شــدیــم کـــه در نــهــایــت در کــشــورمــان 
تـــاش‌هـــای خــوبــی انــجــام شــد و حــالا 
کشور ما جزو تولیدکنندگان دستگاه 
تهویه بیماران است و از طرفی دستگاه 
اکسیژن‌ساز نیز می‌‌سازیم. این نشان 
می‌‌دهد جاهایی که نقصان داشتیم، 
تـــا حــــدودی جـــبـــران شـــد بــنــابــرایــن در 
ــای بــیــمــار به  چــنــیــن شــرایــطــی وقــتــی پـ
بیمارستان بــاز می‌شد با تفاوت مرگ 
 
ً
و میر روبــه‌رو بودیم. این تفاوت الزاما
الگوی توسعه‌یافتگی استان‌ها نبود. 
بــرخــی اســتــان‌هــا کــه شــاخــص توسعه 
انــســانــی‌شــان متوسط یــا ضعیف بود 
ــیــروی  ــوب و حـــضـــور ن ــ ــا مــدیــریــت خ بـ
خ مرگ  انسانی مناسب توانستند نــر
و مــیــر بــیــمــارســتــانــی را حــتــی از بــرخــی 
بیمارستان‌های تهران پایین‌تر بیاورند. 
ــز اســتــان‌هــای  ــراک بــیــمــارســتــان‌هــای م
، اصفهان،  بــزرگ مانند تــهــران، شــیــراز
تبریز و مشهد بیماران بدحال‌تری را 
پذیرا بودند ولی وقتی با این شاخص 
بیمارستان‌ها را تطبیق می‌‌دهیم، باز 
می‌‌بینیم مهم‌ترین نقش را در حفظ 
جان بیماران بستری نه فقط تجهیزات  
بلکه مدیریت و نیروی انسانی بویژه 
ــان مــتــخــصــص  ــکـ ــزشـ ــا و پـ ــارهـ ــتـ پـــرسـ
بــیــمــارســتــان‌هــا تــعــریــف مــی‌‌کــردنــد. در 
خ مرگ  واقع بیشترین وابستگی به نر
و میر به فاکتور نیروی انسانی بستگی 
داشــتــه اســت کــه مــی‌‌‌شــد بــا مدیریت 
درســت از امکانات موجود بیشترین 

بهره را ببرند.
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