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Dear Editor
After the crisis, addressing the capacity issues in the healthcare system and finding 
solutions has been a major global concern for healthcare providers (1). Readiness to 
manage crises involves various dimensions, with surge capacity being a critical aspect 
(2). Surge capacity, as defined by the Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO), refers to “a grouping of potential patient beds, accessible 
areas for triage, management, vaccination, decontamination, or general patient care; all 
necessary staff, medications, essential supplies and equipment, and legal capabilities 
needed to provide healthcare when demand suddenly and significantly exceeds normal 
levels” (3). Identifying alternative care sites (ACS) is crucial for crisis planning, but the 
idea of using stadiums’ capacity is often considered but rarely implemented due to the 
associated costs and the need for diverse human, material, and political resources. (4). 
Historical data shows that street corners, hotels, conference centers, military tents, and 
schools have been preferred over stadiums for handling surge capacity. (4-6). During 
the Covid-19 pandemic, the healthcare system’s limited capacity became apparent as 
the number of patients increased. (7). implemented diverse strategies like constructing 
hospitals and utilizing military facilities, nursing homes, ships, stadiums, and other 
venues (4, 8). The initial confirmed case of Covid-19 in Iran occurred on February 
19, 2020, followed by additional cases in other areas shortly thereafter. (9). more than 
7.6 million individuals in Iran have been infected with the virus, leading to 146,633 
reported fatalities. (10). In light of the increasing Covid-19 cases at different illness 
stages, healthcare providers in Iran are emphasizing the use of alternative care facilities 
for acute, subacute, or chronic cases, and setting up vaccination centers. This study 
discusses experiences from setting up an 80-bed clinic providing level 3 triage services 
using the emergency severity index (ESI) during the Covid-19 pandemic at Neyshabur 
University of Medical Sciences. It also offers practical advice and insights for those 
involved in pandemic management. 
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Neyshabur Situation

Neyshabur, a city in northeastern Iran with over 500,000 
residents, has two teaching-medical hospitals totaling 
555 beds. As the fifth wave of Covid-19 surged, the need 
for additional care sites became evident. In early August 
2021, the demand for Remdesivir injections spiked, 
especially among level 3 triage patients, reaching 600 
per day(11). Due to limited hospital space, an alternative 
care site at a city Mosque was approved by the Faculty 
Crisis Management Committee. A team was formed, 
including medical professionals and disaster specialists, 
to convert the Mosque into a clinic for these patients.
Incident Command System

After choosing the preferred location on August 1, 2021, 
the task of establishing the new site was was assigned to 
a specialist in health emergencies and disasters. On the 
same day, following insights from previous research, the 
team was divided into three groups: support (providing 
equipment, medication, IT, waste management), human 
resources management (doctors and nurses), and 
education (12-13). In a meeting with the officials of each 
group, the following actions were decided: 1- Equipping 
the clinic with necessary facilities (patient bed, serum 
base, suction, oxygen capsule, stretcher, wheelchair, 
emergency trolley, defibrillator, medication, etc.) 2- 
Developing procedures for admission, discharge, and 
transferring patients to the hospital 3- Providing nurses 
and doctors, and conducting essential training based on 
the requirements of the new ward Structure

Assessing space requirements for increased capacity 
during crises is vital. The designated site consisted of 
two floors, each covering 200 square meters. The support 
team arranged 36 beds on the ground floor (Photo No. 1) 
and 44 beds on the second floor (Photo No. 2), equipped 
with essentials like serum base, safety box, and capsule 
oxygen. This feat was accomplished by deploying 
portable beds from the Faculty Emergency Operation 
Center (EOC) within 24 hours. Thirty percent of the 
beds had fixed monitors, while portable monitors were 
provided for the rest. Collaborating with the technical 
team, proper ventilation was ensured in all treatment 
areas to facilitate adequate airflow. The staff changing 
room was situated at the ward entrance, with all Personnel 
Protective Equipment (PPE) stored inside cabinets. 
In terms of proximity to Corona Central Hospital, a 
115-emergency ambulance station was always available 
on-site for patient transfers. A 60-kw diesel generator 
was installed for emergency power supply, coordinated 
with the city electricity department. Infectious waste 
was disposed of in standard bins, with waste being 
transported to the hospital twice daily for destruction 
post-decontamination. Patient files were registered using 
the hospital information system (HIS), facilitated by on-
site technology equipment installation.Staff

One of the key challenges in various crises is the shortage 
of manpower. In this clinic, which offered level 3 ESI 
triage and administered only RemdeSivir injections, the 
nurse-to-patient ratio was 1:8. The staffing at this facility 
consisted of volunteer doctors and nurses from Neyshabur 
University of Medical Sciences, who had received two 
doses of the Covid-19 vaccine. The clinic operated in 
morning (7:30-13:30), evening (13:30-19:30), and night 
(19:30-24) shifts. The first patient was admitted on the 
morning of August 3, 2021. By August 18, the clinic was 
receiving 821 patients daily for RemdeSivir injections. 
Volunteer assistance was provided by individuals with 
previous experience in admission, discharge, and record-
keeping tasks. Two volunteers were selected to oversee 
these areas in coordination with the clinic staff. Physical 
security personnel from the faculty and Basij resistance 
forces were deployed during each shift to maintain order 
in the facility.Education

The nurses in this ward, who were primarily headquarter 
staff and had not worked in the clinical ward for some 
time, were initially trained on proper procedures for 
donning and doffing personal protective equipment, 
administering RemdeSivir injections, nursing protocols 
during medication administration, and infection control 
methods. This training was delivered through a lecture 
by a faculty member from the nursing department. Shifts 
were organized to include a combination of new and 
experienced staff to facilitate knowledge transfer. Each 
shift was overseen by a designated supervisor responsible 
for monitoring treatment processes. The shift doctor 
conducted daily patient rounds and coordinated level 1 
and 2 services at the hospital as needed, following clinical 
discussions.There are various approaches to converting 
public spaces into hospitals and healthcare facilities 
during the Covid-19 pandemic14-17. When setting 
up a ward or hospital promptly to address crises is not 
feasible, repurposing certain public spaces like stadiums 
and large department stores can be a viable solution(4,8). 
However, the utilization of a Mosque, a religious site, as 
a medical facility has not been previously documented. 
Our experience in repurposing this site to admit patients 
with level 3 ESI triage has provided valuable insights.

1. Setting up a fully equipped hospital or specialized 
ward for acute patients incurs significant costs. However, 
using non-specialized facilities temporarily is a more 
cost-effective option. During a pandemic peak, these sites 
can provide services to patients with moderate conditions 
not requiring critical care.

2. The open layout of the hall without walls allowed us to 
deliver care with fewer nurses, accommodating up to 800 
patients daily in the hospital. The compact rooms and 
restricted areas made this feasible.

3. Due to the easier installation of ventilation systems 
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and the presence of open space and proper ventilation, 
the risk of staff contracting Covid-19 in this complex was 
much lower than in a hospital.

4. Patients admitted to this center were at level 3 ESI 
triage and many were hesitant to seek further treatment 
at a hospital. The use of a Mosque space for Muslims 
invoked a sense of spirituality, effectively reducing the 
anxiety and worry of patients.

Lessons learned

1. Not all alternative locations for patient care are limited 
to stadiums or schools.

2. Religious sites with appropriate physical structures 
can serve as viable spaces to enhance healthcare 
infrastructure capacity for patients.

3. Benefits of utilizing religious sites include parking 
availability, sheltered spaces, adequate heating and 
cooling systems, and access to electricity and sound 
systems.

4. Surge capacity necessitates collaborative efforts, 
emphasizing the importance of maintaining safety 
standards and specialized care alongside expanding 
treatment capabilities.

5. Leveraging medical staff from medical university 
campuses during crises presents a valuable strategy for 
augmenting human resource capacity.

6. Engaging volunteer personnel from non-governmental 
organizations for non-specialized aid in times of disasters 
and emergencies significantly bolsters overall capacity.

Challenges

1- Lack of neighbor cooperation due to potential 
disease transmission from high patient traffic to the 
center 2- Challenges in establishing and utilizing the 
hospital information system 3- Handling transportation 
and disposal of infectious waste within the center 4- 
Issues with capsule supply and system maker operation 
impossibilityConclusion

In this research, the use of religious sites as additional 
treatment venues to increase capacity during emergencies 
was explored. Mosques and religious locations in Islamic 
nations are typically set aside for religious purposes. 
With the fifth wave of Covid-19 hitting Iran and the surge 
in patient numbers, hospitals faced a significant shortage 
of beds, leading to the need for expanding medical 

facilities. Consequently, as the hospital bed capacity 
neared its limit, a mosque in Neyshabur was repurposed 
into a daily clinic for Level 3 patients following ESI 
triage guidelines. At its peak, the clinic admitted up to 
800 patients per day. It started serving patients on August 
3, 2021, and closed after 30 days as patient numbers 
decreased and hospitals resumed normal operations. 
Considering the unpredictable nature of the Covid-19 
pandemic and the possibility of future surges, proactive 
planning for resources, personnel training, and alternative 
treatment locations is essential to prevent confusion and 
avert further crises. We believe this information will 
offer valuable insights to others encountering similar 
difficulties.Key words: Surge capacities, COVID-19, 
Coronavirus

Picture 1- Ground floor of the clinic with a capacity of 36 
beds–Picture from Hasan ghodsi

Picture 2- The first floor of the clinic with a capacity of 44 
beds–Picture from Hasan ghodsi
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درس آموخته‌های پاندمی کووید 19: استفاده از فضای یک مسجد برای افزایش ظرفیت
زهره سرچاهی1، مصطفی افشارنیک2، *حسن قدسی3

سردبیر محترم
پس از بروز بحران‌ها موضوع کمبود ظرفیت سیســتم مراقبت بهداشــتی )Healthcare System( و یافتن راهکاری برای حل آن، یکی از 
دغدغه‌های اصلی متولیان بخش سلامت در تمام جهان بوده است )1(. آمادگی برای پاسخ به بحران‌ها ابعاد و مؤلفه‌های مختلفی دارد که 
افزایش ظرفیت یکی از جنبه‌های مهم آن اســت )2(. بر اساس تعریف کمیته مشــترک اعتباربخشی سازمان‌های مراقبت سلامت آمریکا 
)JAHO( افزایش ظرفیت عبارت است از " مجموعه تخت‌های بالقوه بیمار، فضای در دسترس که در آن بیماران می‌توانند تریاژ، مدیریت، 
واکسیناسیون، آلودگی زدایی و یا فقط جا داده شوند؛ همه انواع کارکنان، داروها، ملزومات و تجهیزات ضروری و حتی ظرفیت‌های قانونی 
لازم برای ارائه مراقبت‌های سلامت، در شرایطی که نیاز به مراقبت‌ها به ‌طور چشم گیر و ناگهانی از حد معمول فراتر رفته است" )3(. پیدا 
کردن مکان‌های جایگزین مراقبت )Alternative Care Sites( اگرچه همیشه یکی از مراحل برنامه‌ریزی بحران‌ها است و عبارت مفهومی 
" استفاده از ظرفیت ورزشگاه‌ها" همیشه در برنامه‌ریزی‌ها مشاهده می‌شود، اما در عمل قبل از بحران‌ها به دلیل اینکه نیازمند صرف هزینه 
و منابع مختلف انســانی و مادی و سیاسی است به مرحله اجرا نمی‌رســد )4(. تجربیات گذشته نیز نشان می‌دهد مکان‌هایی مانند گوشه 
خیابان‌ها، هتل‌ها، مراکز همایش، چادرهای نظامی و مدارس بیشتر از ورزشگاه‌ها در افزایش ظرفیت مورد استفاده قرار گرفته‌اند )4، 5(.

در پاندمی کووید 19 با افزایش تعداد مبتلایان، کمبود ظرفیت‌های بخش سلامت به سرعت مشخص شد )7( و کمبودهای مختلف منجر 
به چالش‌های متعددی برای حوزه بهداشت و درمان شد. کشورهای مختلف راهکارهای متفاوتی مانند ایجاد بیمارستان، استفاده از ظرفیت 
مراکز نظامی، مراکز مراقبت از ســالمندان، کشــتی‌ها، استادیوم‌ها و سایر مکان‌ها را بکار بردند )4، 8(. در 19 فوریه 2020 نخستین مورد 
کووید 19 در ایران تائید شــد و روزهای بعد موارد جدیدی در ســایر مناطق کشور گزارش گردید )9(. تا تاریخ 8 نوامبر 2023، بیش از 7 
میلیون و ششصد هزار نفر در ایران به بیماری مبتلا و 146633 مورد مرگ ناشی از بیماری گزارش ثبت شده است )10(. با توجه به روند 
افزایشی بیماران در پیک‌های مختلف کووید 19، استفاده از فضاهای جایگزین مراقبت برای ارائه خدمت به بیماران حاد، تحت حاد یا مزمن 
کووید 19 و راه اندازی مراکز واکسیناسیون جزء اولویت‌های متولیان سلامت کشور ایران بوده است. هدف از این مطالعه بیان تجارب کسب 
شده از ایجاد یک کلینیک با ظرفیت 80 تخت جهت ارائه خدمات سطح 3 تریاژ شاخص حدت سنجی اورژانس )ESI( در پاندمی کووید 
19 در دانشکده علوم پزشکی نیشابور و ارائه برخی توصیه‌ها و اطلاعات کاربردی برای کسانی است که در مدیریت پاندمی‏ها نقش دارند.

1 - کارشناس ارشد پرستاری، مربی، گروه پرستاری و مامایی، دانشکده پرستاری، دانشگاه علوم پزشکی نیشابور، نیشابور، ایران
2 - دانشجوی دکترای روان شناسی، مدیر مرکز حوادث و فوریت‌های پزشکی دانشگاه علوم پزشکی نیشابور، نیشابور، ایران

3 - دکترای ســامت در بلایا و فوریت‌ها، استادیار، گروه فوریت‌های پزشکی، دانشکده پرســتاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی نیشابور، نیشابور، ایران )*نویسنده 
ghodsih1@nums.ac.ir :مسئول(، آدرس الکترونیک
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انرهمکا  ویه سرچاهرزه

موقعیت شهرستان نیشابور
نیشــابور با جمعیتی بالغ بر نیم میلیون نفر در شمال شرق ایران 
واقع شــده و دارای دو بیمارســتان آموزشــی- درمانی است که 
مجموع تخت‌های این بیمارســتان‌ها 555 تخت می‌باشد. با آغاز 
پیک پنجم کرونا و روند افزایشــی بیماران کووید 19 راه اندازی 
فضاهــای جایگزین به منظــور افزایش ظرفیت زیرســاخت‌های 
سیستم بهداشتی اجتناب ناپذیر شد. در اوایل مرداد 1400 تعداد 
بیماران نیازمند به تزریق داروی رمدســیویر )Remdesivir( به 
شــدت افزایش پیدا کرد و آمار آن‌ها که در سطح 3 تریاژ شاخص 
حدت ســنجی اورژانس )11( قرار می‌گرفتند روزانه به 600 نفر 
رسید و به دلیل عدم وجود فضای کافی در بیمارستان‌ها ضرورت 
راه انــدازی یک فضای جایگزین برای ارائه خدمت به این افراد در 
کمیته مدیریت بحران دانشکده مورد تائید قرار گرفت. پس از این 
تصمیم تیمی متشــکل از معاون درمان، مدیر پرســتاری، رئیس 
مرکز مدیریت حوادث و فوریت‌های پزشــکی و یک نفر متخصص 
ســامت در بلایا و فوریت‌هــا به منظور ایجــاد فضای جایگزین 
مناسب برای ارائه خدمت به بیماران سطح 3 تریاژ تشکیل و پس 
از بررســی‌های لازم یکی از مساجد شهر که کاربری آن در حالت 
عادی برگزاری مراســم‌های مذهبی بود را برای تغییر کاربری به 

کلینیک با نام کلینیک امام سجاد )ع( انتخاب نمودند.
)Incident Command System( فرماندهی حادثه

پس از انتخــاب مکان مورد نظر در 3 مرداد 1400، مســئولیت 
راه انــدازی مکان جدید به یک نفر متخصص ســامت در بلایا و 
فوریت‌ها واگذار شــد و در همان روز بر اســاس تجارب آموخته 
شده از سایر مطالعات اعضای تیم به سه کارگروه شامل: کارگروه 
پشــتیبانی )تأمین تجهیزات، دارو، فنــاوری اطلاعات، مدیریت 
پســماند(، کارگروه مدیریت منابع انســانی )پزشــک و پرستار(، 
کارگروه آموزش )12، 13( تقســیم شــدند. پس از این تقســیم 
بندی در یک جلســه با مسئولین هر کارگروه پاسخ به شرح ذیل 

تنظیم شد:
1- تجهیز کلینیک با امکانات مورد نیاز )تخت بیمار، پایه ســرم، 
ساکشــن، کپســول اکســیژن، برانکارد، ویلچر، ترالی اورژانس، 

الکتروشوک، دارو و ...(
2- طراحی فرآیند پذیرش، ترخیص، اعزام بیمار به بیمارستان

3- تأمین پرستار و پزشک و انجام آموزش‌های ضروری متناسب 

با نیازهای بخش جدید
)Structure( زیر ساخت

نیازســنجی فضاهای مورد نیاز برای افزایش ظرفیت در بحران‌ها 
موضوع بســیار مهمی است. مکان تخصیص یافته دارای دو طبقه 
مجــزا از یکدیگــر بوده و زیربنای هر طبقــه 200 متر مربع بود. 
کارگروه پشتیبانی با اســتفاده از ظرفیت تخت‌های پرتابل مرکز 
عملیات بحران )Emergency Operation Center( دانشــکده 
در بازه زمانی 24 ســاعت در طبقه همکف 36 تخت )تصویر 1( و 
در طبقه دوم 44 تخت )تصویر 2( با ملزومات آن شامل پایه سرم، 
سفتی باکس و کپسول اکسیژن را مستقر نمودند. برای 30 درصد 
تخت‌ها مانیتور ثابت و برای مابقی مانیتور به صورت پرتابل تهیه 
شــد. با کمک تیم فنی، تهویه مناســب در کلیه فضاهای درمانی 
ایجاد گردید تا از جریان مناســب هوا اطمینان حاصل گردد. اتاق 
تعویض لباس پرسنل در ابتدای ورودی بخش جانمایی شد و کلیه 
 )Personel Protective Equipment( وســایل حفاظت فردی
در داخل کابینت‌ها مستقر گردید. با توجه به فاصله این کلینیک 
از بیمارستان مرکز کرونا، همواره یک دستگاه آمبولانس اورژانس 
115 در محل مستقر بود تا در صورت نیاز بیماران به بیمارستان 
منتقل گردند. به منظــور تأمین برق اضطراری با هماهنگی اداره 
برق شهرســتان یک دستگاه دیزل ژنراتور 60 کاوا در محل نصب 
گردید. جمع‌آوری زباله‌های عفونی در ســطل‌های استاندارد تهیه 
‌شده انجام و روزانه دو مرتبه زباله‌ها به بیمارستان منتقل و پس از 
بی‌خطر سازی امحاء گردیدند. جهت ثبت پرونده بیماران سیستم 
اطلاعــات بیمارســتان )Hospital Information System( از 

طریق نصب تجهیزات فناوری در محل راه اندازی شد.
)Staff( پرسنل

یکی از مهم‌ترین کمبودها در بحران‌های مختلف نیروی انســانی 
است. با توجه به اینکه نوع خدمات ارائه شده در این کلینیک که 
ســطح 3 تریاژ ESI و صرفاً تزریق داروی رمدســیویر بود نسبت 
پرستار به بیمار 1 به 8 در نظر گرفته شد. نیروی انسانی این مرکز 
شامل پزشکان و پرســتاران داوطلب شاغل در واحدهای ستادی 
دانشــکده علوم پزشکی نیشــابور بودند که دو دوز واکسن کووید 
19 را تزریــق نموده بودند. شــیفت‌ها به صورت صبح )7.30 الی 
13.30( عصر )13.30 الی 19.30( و شب )19.30 الی 24( تنظیم 
گردیــد. اولین بیمار در صبح 5 مرداد 1400 پذیرش شــد. آمار 
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بیماران مراجعه کننده به کلینیک برای تزریق داروی رمدســیویر 
در تاریــخ 20 مرداد به 821 نفر در روز رســید. به منظور تأمین 
پرســنل بخش پذیرش، ترخیص و بایگانی از ســازمان‌های مردم 
نهاد )سمن( داوطلب اســتفاده شد. بدین منظور پس از فراخوان 
از میان ســمن‌های داوطلب بر اساس نیاز مجموعه، دو سمن که 
تجربه همکاری قبلی در این زمینه داشــتند بر اساس تفاهم نامه 
فی ما بین موظف به پوشش فعالیت‌های بخش پذیرش، ترخیص 
و بایگانی شــدند. برای برقراری نظم مجموعه از ترکیب نیروهای 
حفاظت فیزیکی دانشــکده و نیروی مقاومت بسیج در هر شیفت 

استفاده شد.
آموزش

با توجه به اینکه پرســتاران این بخش از پرسنل ستادی بودند و 
مدتی در بخش بالین فعالیت نداشتند، در ابتدای کار در خصوص 
شیوه پوشیدن و خارج کردن وسایل حفاظت فردی، مراقبت‌های 
مرتبط با تزریق داروی رمدســیویر، مراقبت‌های پرســتاری حین 
تزریق دارو و روش‌های کنترل عفونت به مدت 90 دقیقه به صورت 
سخنرانی توســط یکی از اعضای هیئت علمی گروه پرستاری به 
آن‌ها آموزش داده شد. طراحی شیفت‌ها به نحوی بود که همیشه 
پرســنل جدید در کنار پرســنل باتجربه حضور داشتند تا انتقال 
تجارب نیز صورت گیرد. در هر شیفت یک نفر به عنوان سوپروایزر 
بر کلیه فرآیندهای درمانی نظارت داشــت. پزشک شیفت وظیفه 
ویزیت روزانه بیماران را بر عهده داشــت و در صورتی که بیماری 
بر اساس شرایط بالینی نیاز به ارائه خدمات سطح 1 و 2 را داشت 
با دستور پزشک توسط آمبولانس به بیمارستان منتقل می‌گردید.

بحث
در پاندمی کووید 19 تجارب مختلفی از تبدیل مکان‌های عمومی 
به بیمارســتان و مراکز بهداشــتی درمانی وجود دارد )17-14(. 
در حقیقــت، هنگامی که زمان کافــی برای راه اندازی یک بخش 
یا بیمارســتان برای پاســخ به بحران‌های رخ داده وجود نداشته 
باشــد، تغییر کاربری برخی از فضاهای عمومی مانند استادیوم‌ها، 
فروشگاه‌های بزرگ و نظایر آن‌ها گزینه مناسبی می‌باشد )4، 8(. 
در بررســی متون تجربه استفاده از فضای مسجد به عنوان فضای 
درمانی تاکنون ثبت نشــده است. تجربه ما در استفاده از این فضا 
به منظور پذیرش بیماران ســطح 3 تریاژ ESI نکات مهمی را به 

همراه داشت:
1( راه انــدازی یک بیمارســتان یا بخش تخصصــی با تجهیزات 

کاملًا اســتاندارد برای پذیرش بیماران حاد نیازمند صرف هزینه 
بســیار بالایی است، اما اســتفاده موقت از فضاهای غیر تخصصی 
هزینه کمتری داشــته و در شــرایط پیک پاندمی می‌توان برای 
 Not( و غیر حاد )Moderate( ارائه خدمات به بیماران متوســط

Critical( از آن‌ها استفاده نمود.

2( با توجه به فضای باز سالن با متراژ بالا که هیچ‌گونه دیواری در 
آن وجود نداشت، امکان ارائه خدمت با تعداد کمتر پرستار را برای 
ما فراهم نموده بود و این در حالی اســت که ارائه خدمت به 800 
بیمار در طول یک روز در بیمارســتان به دلیل اتاق‌های کوچک و 

فضاهای محدود میسر نمی‌باشد.
3( به دلیل امکان نصب راحت‌تر سیستم‌های تهویه و وجود فضای 
باز و تهویه مناسب، ریسک ابتلا پرسنل به کووید در این مجموعه 

به مراتب کمتر از بیمارستان بود.
4( با توجه به اینکه بیماران پذیرش شده در این مرکز در سطح 3 
تریاژ ESI بودند و بسیاری از آن‌ها ترس از مراجعه به بیمارستان 
برای ادامه درمان را داشتند، وجود یک فضای خارج از بیمارستان 
و از طرف دیگر اســتفاده از فضای یک مسجد که برای مسلمانان 
تداعی کننده معنویت می‌باشــد، در کاهش اضطــراب و نگرانی 

بیماران مؤثر بود.
درس آموخته‌ها

1- مکان‌های جایگزین مراقبت همیشــه اســتادیوم‌ها یا مدارس 
نیستند.

2- اماکن مذهبی که ساختار فیزیکی مناسبی دارند، می‌توانند به 
عنوان فضای مناسب برای افزایش ظرفیت در زیرساخت‌های ارائه 

خدمت به بیماران مد نظر قرار گیرند.
3- داشتن پارکینگ، فضای مسقف، امکانات گرمایش و سرمایش 
مناسب، دسترســی به سیستم صوتی و برق از مزایای استفاده از 

اماکن مذهبی است.
4- افزایش ظرفیت یک کار مشترک تیمی است و علاوه بر ایجاد 
ظرفیت در بخش درمانی و مراقبتی، باید ایمنی و اســتانداردهای 
لازم بــرای مراقبت از بیمار توســط تیم‌های تخصصی نیز رعایت 

گردد.
5- استفاده از نیروهای درمانی شاغل در ستاد دانشگاه‌های علوم 
پزشــکی در زمان بحران، یک راهکار بسیار مناسب برای افزایش 

ظرفیت نیروی انسانی می‌باشد.
6- استفاده از نیروهای داوطلب سازمان‌های مردم نهاد برای ارائه 
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خدمات غیر تخصصی در بلایا و حوادث یک ظرفیت بسیار مناسب 
است.

چالش‌ها
1- عدم همکاری همســایگان به دلیل احتمال سرایت بیماری در 

اثر تردد بیش از حد بیماران به مرکز
2- مشکل راه اندازی و بهره برداری از سیستم اطلاعات بیمارستان 

به دلیل آنتن دهی نامناسب
3- حمل و جابجایی زباله‌های عفونی ایجاد شده در مرکز

4- تأمین اکســیژن به صورت کپسول و عدم امکان بهره گیری از 
سیستم اکسیژن ساز

نتیجه‌گیری
در ایــن پژوهش تجارب حاصل از اســتفاده یــک مکان مذهبی 
به عنوان ســایت جایگزین بخش‌های درمانــی به منظور افزایش 
ظرفیت در بحران‌ها گزارش شــد. اماکن مذهبی مانند مساجد و 
حسینیه‌ها در کشورهای اسلامی بیشتر برای برگزاری مراسم‌های 
مذهبی اســتفاده می‌شوند. پس از بروز پیک پنجم کرونا در ایران 
و افزایش روزافزون بیماران، بیشــتر بیمارستان‌ها با کمبود شدید 

تخت‌های بیمارســتانی مواجه شــدند و نیاز بــه افزایش ظرفیت 
بخش‌های درمانی دو چندان شــد. بر همین اســاس و با رویکرد 
افزایش ظرفیت تخت‌های بیمارســتانی یکی از مســاجد شــهر 
نیشــابور با تغییرات صورت گرفته به یــک کلینیک روزانه جهت 
پذیرش بیماران ســطح 3 بر اســاس تریاژ ESI تبدیل شد و در 
اوج فعالیت خود روزانه تا 800 بیمار در آن پذیرش شدند. اولین 
بیمار در این کلینیک در تاریخ 5 مرداد 1400 پذیرش شد و پس 
از 30 روز فعالیت و با کاهشــی شــدن تعداد بیماران و برگشت 
بیمارســتان‌ها به وضعیت عادی فعالیت خود را به پایان رساند. با 
توجه به اینکه آینده بیماری کووید 19 نامشــخص است و ممکن 
اســت پیک‌های بعــدی آن در آینده‌ای نه چنــدان دور به وقوع 
بپیونــدد، ضرورت دارد برنامه‌ریزی‌هــای لازم در خصوص تأمین 
تجهیزات، آموزش پرســنل، شناسایی فضاهای جایگزین مراقبت 
انجام شود تا از ســردرگمی و ایجاد بحران‌های ثانویه پیشگیری 
گردد. امیدواریم این تجربه برای کسانی که در شرایط مشابه قرار 

می‌گیرند مفید باشد.
کلمات کلیدی: افزایش ظرفیت، کرونا ویروس، کووید 19
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