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در  خانواده  »پزشك  همايش 
و  نقد  موضوع  با  ما«  شهرهاي 
خانواده ي  پزشك  طرح  بررسي 
ساعت   )02 )نسخه ي  شهري 
تالار  در  تیر   9 جمعه  صبح   10
پورسیناي  بیمارستان  اجتماعات 

رشت برگزار مي شود.
همايش  اين  كنندگان  برگزار 
كه قرار است با حضور استاندار 
سیاسي  مسوولان  از  تن  چند  و 
در  استان  نمايندگان  گیلان، 

ريیس،  اسلامي،  شوراي  مجلس 
معاونان و مديران دانشگاه علوم 
پزشکي گیلان و مديران بیمه هاي 
شود،  برگزار  استان  درماني 
انجمن هاي  هماهنگي  شوراي 
شوراي  گیلان،  عمومي  پزشکان 
پزشکي هاي  نظام  هماهنگي 
استان گیلان و انجمن داروسازان 
همکاران  مقدم  هستند.  گیلان 
عزيز از سراسر استان را در اين 

همايش گرامي مي داريم.

پزشك خانواده
در شهرهاي ما

با اجرای طرح پزشك خانواده ۵۰ هزار پزشك بیکار می شوند
مجمع  ريیس   .91/3/9
عمومی نظام پزشکی از بیکار 
با  پزشك  هزار   ۵0 شدن 
خانواده  پزشك  طرح  اجرای 

خبر داد. 
در  گودرزی  بیژن  دكتر 
ايلنا  خبرگزاري  با  گفت وگو 
پزشك  طرح  در  »اگر  گفت: 
جمعیت  نفر   2۵00 خانواده 

زير نظر يك پزشك قرار بگیرند 
اين طرح فقط می تواند 30 هزار 
گیرد  به كار  را  عمومی  پزشك 
پزشك  هزار   ۸0 جمع  از  و 
نفر  هزار   ۵0 كشور،  عمومی 

بیکار خواهند شد.« 
»وقتی  كرد:  خاطرنشان  وی 
زير  جمعیت  نفر   2۵00 كه 
بگیرند،  قرار  پزشك  يك  نظر 

سريع  و  سطحی  خیلی  بیمار ها 
ديده می شوند، كیفیت كار پايین 
می آيد و خدمات خوبی به مردم 

داده نمی شود.« 
نظام  عمومی  مجمع  ريیس 
برخورد  اين كه  بیان  با  پزشکی 
اجرای  با  شتابزده  و  عجولانه 
ممکن  خانواده  پزشك  برنامه ي 
است چالش های زيادی به وجود 

آورد، افزود: »در طرح پزشك 
مردم  شد  گفته  ابتدا  روستا 
نمی كنند  پرداخت  فرانشیزی 
بايد  درصد   10 گفتند  بعد  اما 
بايد  حال  بدهند.  فرانشیز 
پرسید وقتی طرح كوچکی را 
می شد  محسوب  پايلوت  كه 
فرانشیز  بدون  نتوانستند 
می توانند  چطور  كنند،  اجرا 
به  بزرگ تری  طرح  در  را  آن 

مرحله ي اجرا درآورند.« 
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91/3/27. 30 شعبه ی انجمن 
پزشکان عمومی از سراسر كشور 
طی بیانیه ای ديدگاه مشترک خود 
را درباره ی نسخه ی 02 برنامه ی 
پزشك خانواده و نظام ارجاع در 

مناطق شهری منتشر كردند. 
به گزارش سايت »ائتلاف فراگیر 
اين  در  ايران«،  عمومي  پزشکان 
پزشك  برنامه ی  تحلیلی  بیانیه ی 
سرفصل های  قالب  در  خانواده 
»ملاحظات  گذشته«،  »تجارب 
تشکیلاتی  »ملاحظات  حقوقی«، 
اجتماعی  »ملاحظات  صنفی«،  و 
و فرهنگی« و »ملاحظات فنی و 
كارشناسی« نقد و بررسی شده و 
در پايان پیشنهاد انجمن ها مبنی بر 
»پرهیز از شتاب در مراحل ثبت نام 
در  »بازنگری  برنامه«،  اجرای  و 
همکاری  با  مذكور  دستورالعمل 
و  تصمیم گیر  نهادهای  همه ی 
تاثیرگذار و مجامع صنفی مرتبط« 
برای  ويژه  جايگاه  »لحاظ  و 
نمايندگان صنفی پزشکان عمومی 
سیاستگذاری  حوزه ی  در  ايران 
شده  ارايه  استانی«  و  كشوری 

است.
به امضای  كه  بیانیه  اين  متن 
عمومی  پزشکان  نجمن های  ا
اقلید،  اصفهان،  آباده،  شهرهای 
پاكدشت،  بهشهر،  بم،  نزلی،  ا
رشت،  جیرفت،  جهرم،  تنکابن، 
سیرجان،  سبزوار،  ساری،  زرند، 
فومن،  فسا،  صومعه سرا،  شیراز، 
فیروزآباد )و میمند(، كرج، كرمان، 
)و  لاهیجان  گرگان،  كرمانشاه، 
كیاشهر(،  و  آستانه  سیاهکل، 
و  نوشهر  نور،  میانه،  مرودشت، 

يزد رسیده، به شرح زير است:

ارجاع  نظام  اجرای  ضرورت 
ن  به عنوا ه  د نوا خا پزشك  و 
پزشکی  خدمات  اصلی  راهبرد 
موضوع  مهم ترين  كشورمان،  در 
بخش  در  كه  است  سرفصلی  و 
برنامه ي  سلامت  و  اجتماعی 
است.  شده  مطرح  توسعه  پنجم 
در  انکار،  غیرقابل  راهبرد  اين 
صورت اجراي صحیح و استقرار 
كامل، ارتقاي سلامت عمومی و 
در پی آن رفع مشکلات جامعه ی 
پزشکي به ويژه همکاران پزشك 
عمومی را به دنبال خواهد داشت 
اساسی  آرمانی  حیث،  اين  از  و 
برای انجمن های پزشکان عمومی 

كشور به شمار می رود. 
آن چه امروز در قالب برنامه ی 

»پزشك خانواده ي شهری« در حال 
عرضه است، در خوشبینانه ترين 
و  خیر  نیت  ز  ا ناشی  حالت 
انگیزه ی مثبت آمران و طراحان، 
اكثريت  نظرات  از  به دور  اما 
پیراپزشکی  و  پزشکی  جامعه ي 
تدوين شده است. ضمن سپاس و 
احترام به متولیان اين برنامه، بايد 
تاكید كرد كه چنین تحول بنیادينی 
مستلزم هماهنگی كلیه ی نهادهای 
صنفی  تشکل های  و  تصمیم گیر 
پزشکی،  نظام  سازمان  به ويژه 
ساير  و  عمومی  پزشکان  انجمن 
انجمن های علمی و صنفی است 
پايايی  و  اصالت  صحت،  از  تا 
بیشتری بهره مند شده و سلامت و 
رضايت مردم و جامعه ی پزشکی 
را تامین سازد. انتشار اين ديدگاه 
از  بخشی  جبران  به منظور  شايد 
كه  مذكور  برنامه ي  كمبودهای 
نظرات  به  كم توجهی  از  ناشی 
ذی نفعان و مجريان اصلی است، 

شايان توجه باشد. 
عمومی  پزشکان  انجمن های 
از  بخشی  كرده اند  سعی  كشور 
مطالعه ي  با  را  خود  ديدگاه های 
نسخه ي 02 دستورالعمل پزشك 
منابع  از  استفاده  با  و  خانواده 
ارايه  نظرات  جمله  از  مختلف 
و  هم انديشی  جلسات  در  شده 
مقالات  و  تحلیل ها  مجموعه  
پزشکان  انجمن هاي  و  پزشکان 
و  كنند  يه  را ا كشور  عمومی 
به  دسترسی  عدم  به دلیل  البته 
برنامه،  اين  پشتیبان  مستندات 
متدولوژی  مشکلات  بیان  ز  ا
امکان  حد  تا  برنامه  اين  تدوين 

بپرهیزند:

تجارب گذشته
1- شتاب در اجرای اين برنامه 
با زمان بندی فشرده و نامتعارف، 
برنامه ي  پیاده سازی  خاطره ی 
طرح  قالب  در  خانواده  پزشك 
»بیمه ي روستايیان و عشاير« را در 
سال پايانی دولت وقت )13۸4( 
مهیا  وجود  با  كه  می كند  تداعی 
شبکه های  زيرساخت های  بودن 
تخصیص  و  درمانی  بهداشتی- 
میلیارد  هزار  پنج  حدود  اعتبار 
شورای  مجلس  سوی  از  ريالی 
اسلامی، به دلیل شتابزدگی و عدم 
ناموفق  تجربه ای  به  جامع نگری 
منجر شد. اكنون چه عاملی سبب 
وقفه ي  و  تفريط  كه  است  شده 
طولانی در پیاده سازی اين برنامه 

با  هم اينك  گذشته،  دهه ي  در 
افراط در عملگرايی و شتاب به 
قیمت انحراف از معیارهای علمی 
يك  اجرای  برای  اجتماعی  و 

برنامه ي ملی مبدل شود. 
آزمايشی  اجرای  با وجود   -2
استان  سه  در  متفاوت  طرحی 
بلوچستان، خوزستان  و  سیستان 
كنون  تا  بختیاری،  چهارمحال  و 
آن  از  مستندی  تحلیل  هیچ گونه 
به صورت رسمی منتشر نشده و 
مسوولان به صورت غیررسمی به 
عدم موفقیت طرح به دلیل فقدان 
همکاری لازم از سوی سازمان های 
بیمه گر بسنده كرده اند. با توجه به 
گرفته  صورت  اساسی  تغییرات 
در اين برنامه، اجرای گسترده و 
بدون  كشور  كل  در  آن  همزمان 
هر گونه آزمون، واهمه ی تکرار 
شکستی ديگر در مقیاس كشوری 
را مطرح می كند كه ظرفیت تحمل 
و  كشور  سلامت  نظام  در  آن 
پزشك عمومی  به ويژه همکاران 

مورد ترديد است. 
3- تجارب حاصل از برنامه ي 
عشاير«  و  روستايیان  »بیمه ي 
بهتر  نتايج  برای حصول  چراغی 
در برنامه ی كنونی است كه مورد 
است.  گرفته  قرار  كم توجهی 
به عنوان مثال نه تنها در اين برنامه 
جبران  برای  مشخصی  حل  راه 
بازماندن  )به دلیل  درمان محوري 
و  پايش  وظیفه ي  از  پزشکان 
نشده،  ارايه  سلامت(  ارتقاي 
از  دريافتی  فرانشیز  حذف  بلکه 
سرانه ی  حفظ  عین  در  بیماران 
تجربه ي  با  پزشکان،  موظفی 
قبلی در اهمیت كنترل مراجعات 
است.  تعارض  در  غیرضروري 
ر  د بند  ين  ا يق  د مصا ير  سا
بخش های ديگر اين تحلیل ارايه 

شده است.
تجربه ی  از  استفاده  با   -4
حاصل از ارايه ي رايگان خدمات 
تامین  درمان مستقیم در سازمان 
اجتماعی، به راحتی می توان هجوم 
بیماران  مهار  غیرقابل  و  بی رويه 
اين  در  را  پزشکان  مطب  به 
اين  اثرات  كرد.  پیش بینی  طرح 
ويزيت،  زمان  كاهش  در  امر 
تجويزی  قلام  ا محدودسازی 
پزشکان، سوءاستفاده از داروهای 
نارضايتی  سرانجام  و  رايگان 
آزمون های  از  يکی  بیمه شدگان، 
بارها آزموده شده در نظام درمان 
نست  می توا كه  است  كشور 

توجه  مورد  دقیق تری  به صورت 
قرار گیرد.

وزارت  اثرگذار  تولیت   -۵
آموزش  و  درمان  بهداشت، 
پزشکی برای اجرای اين برنامه ي 
تمکین  و  مستلزم همراهی  مهم، 
بیمه گر  سازمان های  تمام عیار 
مالی  كنندگان  تامین  به عنوان 
است. اما رجوع به تجارب پیشین 
در نحوه ي پرداخت سازمان های 
پزشك  برنامه ي  قبال  در  بیمه گر 
تاخیر  )و  روستايی  خانواده ي 
توافق نامه ي  تدوين  در  فراوان 
را  آنان  متفاوت  مشی  سالیانه( 
نسبت به برنامه روشن می سازد. 
اخیر  سالیان  تجربه ي  ضمن  در 
بیمه گر در  ناتوانی سازمان-های 
به  خود  مالی  تعهدات  پرداخت 
موسسات درمانی كشور مزيد بر 

تجارب قبلی است.

ملاحظات حقوقی 
1- روند تدوين و اجرای اين 
رويکرد  دهنده ي  نشان  برنامه 
به  آن  كنندگان  تدوين  اعتقاد  و 
ملی  طب(  )به جای  دولتی  طب 
اصل  سیاست های  با  مخالفت  و 
در  اساسی  قانون  اصول  و   44
موضوع تقويت بخش خصوصی 
دولت  بدنه ي  كردن  كوچك  و 
بر  برنامه  اين  بنیاد  زيرا  است؛ 
تصدی گری  گسترش  يه ی  پا
دولتی به صورت مستقیم با تقويت 
و  دولتی  بخش های  توسعه ي  و 
طريق  از  غیرمستقیم  به صورت 
ويژگی های  با  خدمت  خريد 
دولتی شکل گرفته است كه اين 
امر باز هم بار دولت را سنگین تر 
ديگر،  سوی  از  كرد.  خواهد 
شايان توجه است كه تبديل مطب 
كارگزار  جايگاه  به  خصوصی 
را  سرمايه  بازار  قوانین  دولت، 

خدشه دار خواهد كرد.
2- برخی از ابهامات حقوقی، 
پرسش هايي را برای اجرا كنندگان 
مطرح  خدمت  دهندگان  ارايه  و 
نمونه  چند  به  كه  است  كرده 

اشاره می شود:
• يکی از نقايص طرح های قبلی 
آمران  حقوقی  تعهدات  نابرابری 
خدمت  دهندگان  ارايه  و  طرح 
لازم  ضمانت های  است.  بوده 
دستمزد  به موقع  پرداخت  برای 
تیم سلامت با محاسبه ي ديركرد 
چگونه مدنظر قرار گرفته است؟ 
احتمالی  تخلفات  تشخیص  آيا 

اختلاف  موارد  در  داوری  نیز  و 
لحاظ  عادلانه  به صورتی  طرفین 

خواهد شد؟ 
• نظام گزينشی معین و شفاف 
برای جلوگیری از بروز بی عدالتی 
در جذب و به كارگیری نیروهای 
شده  تعريف  چگونه  نیاز  مورد 

است؟ 
• آيا نحوه ي پرداخت و حداقل 
و حداكثر دستمزد كاركنان پايگاه 
و مركز مجری پزشك خانواده با 
قوانین موضوعه تطابق داده شده 

است؟ 
• آيا برنامه يا راهبردی مشخص 
بیمه ها  همپوشانی  رفع  به منظور 
معضل  و  دغدغه  يك  )به عنوان 
همیشگی در نظام سلامت( تدوين 

شده است؟ 
• چرا با وجود مغايرت با قانون 
كار، به پزشکان بیش از 44 ساعت 
كار در هفته محول شده است؟ 

آيا پیش بینی نوعی اجبار و   •
روش های الزام غیرمستقیم برای 
همکاری كلیه ي پزشکان در اين 
انتخاب  آزادی  اصول  با  برنامه، 
شغل، نبود بهره كشی در كار، منع 
اضرار به غیر و نیز نفی انحصار در 
بازار درمان تطابق دارد و آيا شرعاً 

اين نوع همکاری جايز است؟ 
حقوق  از  استفاده  برای  آيا   •
دوران بازنشستگی يا از كارافتادگی 
پزشکان و كاركنان پیش بینی لازم 

شده است؟ 
مدار  بر  تکلیف  تعیین  آيا   •
عظیم  جمعیت  مورد  در  قانون 
شهرها،  در  بیمه ای  پوشش  فاقد 
به سازمان های بیمه گر ابلاغ شده 

است؟ 
بیمه ي  درونی  اقتضائات   •
نیروهای مسلح با پوشش جمعیتی 
میلیونی ايشان كه حتی در ارايه ي 
آمار و اطلاعات سازمانی خويش 
حقوقی  معذوريت های  دارای 
شده  برطرف  چگونه  بوده اند، 

است؟ 
• آيا اجبار بیماران به انتخاب 
كیلومتری   1/۵ در شعاع  پزشك 
يا  افزايش  صورت  در  )حتی 
تعديل آن در ستاد استانی( بدون 
آن،  اجرايی  اشکالات  به  توجه 
نتخاب  ا حق  اصل  برخلاف 

شهروندی نیست؟ 
• آيا تاكید قانون برنامه ي پنجم 
توسعه  مبنی بر تامین 30 درصد 
از هزينه های درمان توسط بیماران 
قرار  اقتصادی  محاسبات  مبنای 

دیدگاه ۳۰ انجمن پزشکان عمومی كشور
درباره ی نسخه ی ۰2 برنامه ی پزشك خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری

۰2 بشود ۰۳
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گرفته است؟ 
حقوقی  مسوولیت های  بار   •
ناشی از شفاف نساختن تعريف 
توصیه ي  يا  اورژانس  بیماران 
تلفنی به بیمار )بدون معاينه و...( 
خواهد  مرجع  كدام  به عهده ي 

بود؟ 
آيا با عنايت به ويژگی های   •
يا  خانواده  پزشك  پايگاه  جديد 
مجری  درمانی  بهداشتی-  مراكز 
براي  خانواده،  پزشك  برنامه ي 
جديد  ردهای  ندا ستا ا تدوين 
صنفی  ضوابط  نیز  و  مراكز  اين 
همچون تابلو، سرنسخه، تبلیغات، 
قرارداد های خريد خدمت و... )با 
توجه به تعدد مراجع قانونگذاری 
تدبیری  نگرش ها(  در  تفاوت  و 

انديشیده شده است؟ 
نشدن  تشکیل  به  توجه  با   •
شورای عالی بیمه ي سلامت، براي 
تعیین تعرفه های خدمات سلامت 
)منطبق بر نظام پزشك خانواده(، 
تصمیمات  قانونی  وجاهت  آيا 
پنجم  برنامه ي  استناد  به  فعلی 
قرار گرفته  بررسی  مورد  توسعه 

است؟ 
براي  پودمانی  آيا دوره های   •
عمومی  پزشکان  مهارت اندوزی 
مطابق قوانین كار جزو ساعات كار 
پزشکان محسوب خواهد شد؟ 

در  نشیز  فرا تفاوت  يا  آ  •
و  شهری  جمعیت  پرداخت 
تبعیض  مصاديق  از  روستايی 
محسوب  جمعیت  دو  اين  در 

نمی شود؟ 
اين  نیاز  مورد  مالی  بار  آيا   •
به  توجه  )با  گسترده  برنامه ي 
هزينه ي كلان ناشی رايگان شدن 
در  مسوولان  تعجیل  و  خدمات 
پوشش كل جمعیت در كوتاه ترين 
»تعهد  حکم  در  ممکن(  زمان 
زايد بر اعتبار« مصرح در ماده ي 
توسعه  پنجم  برنامه ي  قانون   29

نیست؟ 
 3۸ ماده ي  به  مستند  آيا   •
فقدان  توسعه،  پنجم  برنامه ي 
بیمه ي همگانی و اجباری پايه ي 
خدمات سلامت و همچنین عدم 
بیمه ي سلامت  »سازمان  تشکیل 
برنامه  اجرايی  روند  بر  ايرانیان« 

تاثیر نخواهد داشت؟

و  تی  تشکیلا ت  حظا ملا
صنفی 

1- برنامه ي پزشك خانواده ي 
شهری مهم ترين برنامه ي كشوری 
دهه ی  چند  در  سلامت  نظام 
به  كه  می شود  محسوب  اخیر 
همکاری بخش خصوصی محتاج 
منافع  تلاقی  دامنه ی  زيرا  است؛ 
بخش خصوصی به هیچ عنوان با 
تجربه ي برنامه ي پزشك خانواده ي 
زيرساخت های  بر  كه  روستايی 

شبکه ي بهداشتی- درمانی بخش 
قیاس  قابل  شد،  استوار  دولتی 
نیست. اما نکته ي بسیار بااهمیت 
در  اين كه هنوز سیاست روشنی 
رابطه با جايگاه بخش خصوصی 
همچنین  و  سلامت  نظام  در 
رويکرد برنامه ي پزشك خانواده 
مشخص  بخش  اين  به  نسبت 
نشده است. از سوی ديگر، اقبال 
در  موفقیت  به  منوط  برنامه  اين 
پزشکان  مشاركت  با  اول  سطح 
عمومی است. اين در حالی است 
كه پزشکان عمومی و ساير حرف 
مرتبط پزشکی معتقدند اين برنامه 
در مورد هستی يك صنف بزرگ 
است  گرفته  تصمیم  به راحتی 
ايشان  نظرات  به  آن كه  بدون 

توجهی كرده باشد. 
2- تدارک جايگاه موثر برای 
ذی نفعان در هرم تشکیلاتی اين 
همبستگی  به  می توانست  برنامه 
آن  بهتر  اجرای  در  همکاری  و 
به  كردن  بسنده  اما  شود؛  منجر 
پزشکی  نظام  سازمان  حضور 
منسوبین  زياد  تعداد  مقابل  در 
دولتی، تاثیرپذيری تصمیمات را 
ابهام  پرده ي  در  صنفی  منظر  از 
قرار داده است. خلاء تشکل های 
وابسته به پزشکان عمومی و ساير 
داروسازان،  نظیر  جانبی  حرف 
پرستاران  ماماها،  آزمايشگاهیان، 
پروانه دار در  و ساير كارشناسان 
همچنین  و  تشکیلاتی  نمودار 
مشکلات  از  سلامت  تیم  در 

سازماندهی محسوب می شود. 
3- تفاوت ها و فقدان همبستگی 
پزشك  برنامه ي  با  برنامه  اين 
تعارضات  به  روستايی  خانواده 
آتی دو برنامه منجر خواهد شد؛ 
زيرا از يك سو لازم است سلامت 
به عدالت  خود  ابعاد  تمامی  با 
از  اعم  افراد جامعه  برای همه ی 
شود  تامین  شهری  و  روستايی 
و  اقتضائات  ديگر  سويی  از  و 
منابع قابل صرف در دو جمعیت 
در توازن با يکديگر قرار ندارد. 
درآمد  فاصله ي  نمونه  به عنوان 
پزشکان شاغل در روستا، موجب 
و  شهرها  به سمت  آنان  حركت 
پزشك  برنامه ي  بیشتر  ناكامی 
خانواده ي روستايی خواهد شد.

نظام  هداف  ا ز  ا يکی   -4
سطح بندی خدمات، ايجاد توازن 
و تعادل در شان اجتماعی و دهك 
درآمدی گروه های مختلف پزشکی 
و تیم سلامت است؛ بنابراين هر 
نحوه ی  در  عمیق  تفاوت  گونه 
تعامل و جلب مشاركت گروه های 
مختلف پزشکی موجب خدشه به 
شان و روابط شغلی بین آن ها و 
خواهد  موجود  وضعیت  تکرار 
شد. سطح درآمد و نوع پرداخت 
مختلف  رشته های  و  سطوح  در 

پیروی  مناسبی  روش  از  بايذ 
گروه های  همه ی  مشمول  و  كند 
كاركنان  و  پیراپزشکی  پزشکی، 
ستادی در سطوح مختلف )كه در 
موقعیت قابل قیاس قرار گرفته اند( 
از  موضوع  اين  اهمیت  شود. 
نظر مشاركت گروه های مختلف 
شاغلین  روابط  تنظیم  و  پزشکی 
تحلیلی  به  كه  است  به حدی 

همه جانبه نیاز دارد.

و  عی  جتما ا ت  حظا ملا
فرهنگی 

عمومی  فرهنگ  بسترسازی 
اين  مقبولیت  و  پذيرش  برای 
برنامه ي فراگیر، نیازمند اقداماتی 
به مراتب عمیق و گسترده است. 
رايگان ساختن هزينه ی خدمات 
سطوح،  ساير  يا  اول  سطح  در 
و  باورها  تغییر  به  قادر  به تنهايی 
رفتارهای عجین شده در فرهنگ 
عمومی نخواهد بود و تا زمانی كه 
مردمی  مطالبه ی  به  موضوع  اين 
آن  ثبات  و  پايايی  نشود،  تبديل 
از  جدا  است.  ابهام  معرض  در 
روش های  به كارگیری  ضرورت 
علمی در فرهنگ سازی عمومی، 
پیاده سازی  در  تعجیل  با  نبايد 
به عنوان  را  برنامه، مولفه ی زمان 
در  تاثیرگذار  عامل  مهم ترين 
ناديده  عمومی  فرهنگ  تغییر 
در  مردم  اختیار  سابقه ي  گرفت. 
طی  خويش  درمانگر  نتخاب  ا
حدود 70 سال از شکل گیری نظام 
بخش  مشاركت  با  درماني  نوين 
شکل گیری  موجب  خصوصی، 
برخورد  كه  است  شده  عاداتی 
غیرهوشمندانه با آن، مقاومت و 
عدم مقبولیت مردمی را در مقابل 

طرح به دنبال خواهد داشت.
1- هر چند پیاده سازی مدبرانه ی 
به  منجر  سرانجام  ارجاع  نظام 
توزيع جغرافیايی مناسب پزشکان 
و ساير امکانات بهداشتی- درمانی 
در كشور خواهد شد، اما مسلماً 
در كوتاه مدت هزينه های هنگفتی 
را به لحاظ تامین مکان و شرايط 
مناسب و نیز رعايت استانداردها 
تحمیل  پزشکی  معه ی  جا بر 
خواهد كرد و در ضمن برای آن 
دسته از پزشکانی كه متناسب با 
شرايط پیشین سرمايه گذاری كرده 
پرداخت  و  كاركنان  قبال  در  و 
مطالبات ايشان دارای مسوولیت 
حقوقی هستند، خسارات عمده ای 
در بر خواهد داشت. مجموع اين 
شرايط مسلماً منجر به نارضايتی 
از پزشکان فعال  بخش عمده ای 
خواهد شد كه بر سرنوشت اين 

برنامه بی تاثیر نخواهد بود.
ترغیب  و  ه سازی  گا آ  -2
ن  ا به عنو ( پزشکی  معه ي  جا
ساير  هدايتگر  و  عملیاتی  گروه 

بخش های جامعه( به همکاری با 
اين برنامه بسیار بااهمیت است. 
به ويژه مشاركت پزشکان از نظر 
رويکرد هوشمندانه و دلسوزانه در 
با اصلاح نظام سلامت،  مواجهه 
اگر با توجیه علمی و منطقی همراه 
باشد، می تواند نقش اصیل آنان را 
به عنوان معتمدين و تاثیرگذاران بر 
جامعه بهبود بخشد. اين در حالی 
است كه تا كنون نه تنها برنامه ي 
مشخصی در اين خصوص ارايه 
نشده است، بلکه شیوه ی تدوين 
اين برنامه و نیز سخنان مسوولان 
حاكی از به كارگیری اجبار و الزام 
نسبت به اين جامعه ي خدمتگزار 
دارد، در حالي كه به طور قطع در 
موقعیت كنونی، نیاز به واقع گرايی 
نسبت به رفتار جامعه ي پزشکی 

است.
3- از آن جا  كه میزان پرداخت 
به  بسته  وا پزشکان،  دستمزد 
و  است  شده  جذب  جمعیت 
ثبت نام افراد زير پوشش برعهده ی 
پزشکان گذاشته شده است، اين 
امر در صورت فقدان تدابیر لازم، 
زمینه ساز رقابت ناسالم و تبلیغات 
اگر  بود.  خواهد  كننده  گمراه 
ادعای مسوولان در تامین حقوق 
مناسب برای همکاران پزشك )در 
سطح يك( با واقعیت همراه باشد، 
نسبت  بودن  بالا  به دلیل  بنابراين 
فعلی تعداد پزشکان به جمعیت 
در  كه  می رود  انتظار  عمومی، 
برای  برنامه  اين  استقرار  شیوه ي 
عواقب مورد اشاره چاره انديشی 
فضای  »ايجاد  به  فقط  و  شود 
در ضمن  نگردد.  بسنده  رقابتی« 
سطوح  بستگی  وا به  توجه  با 
به  تخصصی  فوق  و  تخصصی 
ارجاع بیمار از سطح يك، معضل 
مذكور به شیوه ای ديگر در سطوح 

ديگر خودنمايی خواهد كرد.
4- افت شديد درآمد پزشکان 
پیش كسوت به دلیل از دست دادن 
كه  دايمی  بیماران  از  تعدادی 
سرمايه ی حرفه ای آنان محسوب 
محدوديت  از  )ناشی  می شود 
همچنین  و  جغرافیايی  فاصله ي 
ناتوانی جسمی كاركرد ۸ ساعته 
به دلیل شرايط سنی( و همچنین 
ی  برا به  مشا موقعیت  وجود 
باسابقه  درمانگاه های  و  مطب ها 
كلانی  سرمايه گذاری  اغلب  كه 
در حوزه ي درمان كرده اند و در 
شرايط جديد ناچار به تغییر محل 
خواهند  سرمايه  افت  و  طبابت 
شد، مسلماً واكنش آنان را در پي 

خواهد داشت.
سرانه ي  فعلی  محاسبات   -۵
پزشك نسبت به جمعیت )2۵00 
نفر به ازای هر پزشك( حاكی از 
فرصت  هزار   22 حدود  وجود 
برای  شهری  جمعیت  در  شغلی 

در  اين  است؛  عمومی  پزشکان 
زياد،  احتمال  با  كه  است  حالی 
ظرفیت  ين  ا عمده ي  بخش 
ن  پزشکا طريق  ز  ا بلافاصله 
شاغل دولتی و نهادهای عمومی 
و  شد  خواهد  تامین  غیردولتی 
اتفاق  شغلی  جابه جايی  نوعی 
صورت،  هر  در  خواهد  افتاد. 
همگام  برنامه  اين  پیاده سازی 
خانواده ي  پزشك  برنامه ي  با 
بی توجهی  نشانه ي  روستايی، 
از  عمده ای  بخش  سرنوشت  به 
كار  جويای  عمومی  پزشکان 
بخش های  ديگر  در  شاغل  يا 
حالی  در  اين  است.  غیرمرتبط 
است كه در سناريوهای كارشناسی 
جذب دانشجوی پزشکی، اين حد 
مورد  ديگر  به گونه ای  نصاب 
محاسبه قرار گرفته است. انتظار 
می رود برنامه ای كه مدعی اصلاح 
كاهش  به  است،  سلامت  نظام 
مشکل بیکاری جامعه ی پزشکان 
اين كه  نه  كند،  كمك  عمومی 
باقیمانده ي امید اين قشر فرهیخته 

را به ياس مبدل سازد. 

ملاحظات فنی و کارشناسی 
1- میزان كار محوله به پزشك 
مراقبت های  بر  مشتمل  خانواده 
مديريت  و  درمان  بهداشتی، 
مربوطه،  تیم  و  منطقه  سلامت 
حجم  اين  است.  غیرمتعارف 
وظايف در كارسنجی انجام شده 
تا   2 بین  و سناريوی خوشبینانه 
متعارف است.  توان كار  برابر   3
محاسبه ی  روش  كه  سال هاست 
شبکه ي  نظام  در  انسانی  نیروی 
بهداشتی- درمانی بر اساس نیاز 
و منطبق با استانداردهای مطلوب 
مورد استفاده قرار گرفته كه با توجه 
به ويژگی نظام آموزشی كشور در 
تامین نیروی كافی و حتی مازاد، 
است.  بوده  واقع گرايانه  روشی 
كه  هستیم  شاهد  هم اكنون  اما 
مورد  انسانی  نیروی  محاسبه ی 
نیاز بر اساس مولفه های اقتصادی 
سازمان های  پرداخت  توان  و 
گرفتن  نظر  در  بدون  و  بیمه گر 
مولفه های حاكم بر نظام سلامت 
بی ترديد  است.  گرفته  صورت 
برای  ايجاد مشغله ی طاقت فرسا 
پزشکان به سلامت عمومی منجر 
آن  بر  افزون  و  شد  نخواهد 
بیمارمحوری  همچون  تبعاتی 
به جای سلامت محوری و كم رنگ 
اشباع  خدمات،  كیفیت  شدن 
برای  مبهم  آينده ی  و  كار  بازار 
لتحصیل،  فارغ ا تازه  پزشکان 
فعالیت  گونه  هر  امکان  سلب 
پزشك  از  اجتماعی  و  آموزشی 
و تیم سلامت، فرسودگی شغلی 
اجرای  در  جدی  اختلالات  و 
و...  پزشکان  خانوادگی  وظايف 
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را در بر خواهد داشت.
2- تامین مالی اين برنامه يکی 
از دغدغه های بزرگ مسوولان و 
جامعه ي پزشکی است. مديريت 
بودجه ا ی كه در دو وزارت خانه 
با سیاست های متفاوت و گه گاه 
متضاد تسهیم شده است، تجربه ی 
شك  پز ی  خت ها ا د پر تلخ 
تداعی  را  روستايی  خانواده ي 
ز  ا بخشی  ضمن  در  می كند. 
بودجه ي اين برنامه به منابعی كه 
از پايايی و اعتبار لازم برخوردار 
كه  است  شده  وابسته  نیستند 
آن  مشروط  اجرای  به  عمل  در 
می انجامد. افزون بر اين، به دلیل 
در  برنامه  شتابزده ي  اجرای 
حجم  ممکن،  زمان  كوتاه ترين 
به صورت  نیاز  مورد  مالی  منابع 
سرسام آوری بالا خواهد رفت كه 
با واقعیات اختصاص بودجه در 

كشور همسو نخواهد بود. 
پرداخت  سیستم  بهترين   -3
بهداشتی-  در واگذاری خدمات 
 Mixed جهان  در  نی  درما
payment است كه در آن بیمار 
دارد،  مشاركت  هزينه ها  در  نیز 
غیرضروری  مراجعات  بنابراين 
نیز  مراكز  هزينه ي  بار  و  حذف 
رايگان  اما  شد.  خواهد  كمتر 
بودن ويزيت و دارو برای بیماران، 
طی  راهی  در  نهادن  گام  نوعی 
ناموفق است. در ضمن،  شده و 
در  برنامه  اين  در  پرداخت  نظام 
بوده  متفاوت  مختلف  سطوح 
برخوردار  لازم  همبستگی  از  و 
خصوص  در  نکته  چند  نیست. 
نظام پرداخت به عنوان نمونه در 

زير آمده است:
• هر چند سرانه ی اندک 17۵00 
نصاب  با  بیمار  هر  به ازای  ريال 
جمعیتی 2۵00 نفر به صورت اغوا 
كننده ای بیان مي شود، اما واقعیت 
امر با محاسبات كارشناسی نشان 
دهنده ی استمرار روند بهره كشی 
تکرار  و  عمومی  پزشکان  از 
بی عدالتی در نظام سلامت است. 
بدون در نظر گرفتن عدم توازن 
حجم كار و توان كار پزشك كه در 
بخش های ديگر بدان اشاره شده 
است، درآمد خالص يك پزشك 
با 10 سال سابقه ی كار در مركز 
يك استان بین 1۵ تا 20 میلیون 
بر  افزون  بود؛ زيرا  ريال خواهد 
هزينه های مستقیم از جمله مکان 
استقرار، نیروی انسانی، تجهیزات، 
ارتباطات اداری و مجازی، اقلام 
مصرفی و... بخشی از هزينه های 
ديگر از جمله تفاوت هزينه های 
مطب داری در شهرهای مختلف 
مستتر  هزينه های  همچنین  و 
)ناشی از ماهیت برنامه( از جمله 
پزشك  آمد  و  رفت  هزينه های 
و  نظارت  برای  سلامت  تیم  و 

پیگیری های  مجامع،  در  حضور 
عوارض  انواع  مالیات،  تلفنی، 
و... در تحلیل هزينه منظور نشده 

است.
• با توجه به سوابق گذشته در 
تاخیر پرداخت سازمان های بیمه گر 
به پزشکان طرف قرارداد و نظر به 
سطح  در  خدمات  بودن  رايگان 
پزشکان  خدمت  استمرار  يك، 
پرداخت های  به  منوط  عمومی 
به هنگام و بدون تاخیر خواهد بود؛ 
نکردن  دريافت  در صورت  زيرا 
به موقع مطالبات از سازمان-های 
جاری  هزينه های  بايد  بیمه گر، 
مطب و دستمزد كاركنان به موقع 
سوابق  همچنین  شود.  پرداخت 
بدون  و  يك طرفه  قراردادهای 
سازمان های  سوی  از  ضمانت 
پرداخت های  تجربه ی  و  بیمه گر 
پزشکان  به  مرحله ای  و  تاخیری 
خانواده ي بخش روستايی به اين 
به عبارت  می زند.  دامن  نگرانی 
ديگر، شیوه ي پرداخت به پزشکان 
عمومی، ماهیتی دولتی و احتمالاً 
اقساطی دارد، در حالی كه خريد 
خدمت كاركنان و تامین منابع لازم 
توسط پزشك به صورت نقد است 
و از قوانین بازار آزاد و برنامه های 
هدفمندی يارانه ها تبعیت خواهد 

كرد.
در  سختگیری  و  ريزبینی   •
شیوه ي پرداخت سطح 1 كه سهم 
را  درمان  هزينه های  از  كوچکی 
شامل می شود و متقابلا تساهل در 
سطح 2 و 3 خدمات كه بیشترين 
بار هزينه را در نظام درمان كشور 
است،  داده  اختصاص  خود  به 
و  محافظه كارانه  برخورد  نوعی 
موكول كردن موضوع به آينده را 

تداعی می كند.
• شیوه ی تامین مالی و پرداخت 
حقوق برخی از بخش های مرتبط 
از جمله پرسنل شاغل در مراكز 
خانواده  پزشك  برنامه ي  مجری 
خصوصی،  بخش  در  مستقر 
كاركنان ستاد هدايت و راهنمايی 
بیماران، پزشکان و كاركنان مراكز 
شفاف  اورژانس  و  شبانه روزی 

نیست.
• پرداخت 9۵ درصد هزينه های 
بر  غیردولتی  بخش  در  بستری 
نابرابری  دولتی،  تعرفه ي  مبنای 
رقابت بخش دولتی و خصوصی 
را عمیق تر می كند. در ضمن، امکان 
هزينه  های  درصد   70 پرداخت 
خصوصی  بخش  در  تشخیصی 
بیمه گر  سازمان های  سوی  از 
معرض  در  واقعی  تعرفه ي  با 
به كاربردن  البته  است.  پرسش 
با  فقی«  توا »تعرفه ي  واژه ي 
توجه به تکلیف دولت در تعیین 
پزشکی  تعرفه ی واقعی خدمات 
قیمت  گونه  هر  تاثیر گذاری  و 

خدمات  كیفیت  بر  غیرواقعی 
نگرانی  موجب  خود  سلامتی، 

بخش خصوصی است. 
مه های  برنا و  سیاست   -4
تیم  مستمر  و  ولیه  ا آموزشی 
است  الزاماتی  از  يکی  سلامت 
كه نیازمند طراحی و برنامه ريزی 
در سطح گسترده است. تجربه ي 
پزشك  مه ي  نا بر ر  د به  مشا
خانواده ی روستايی نشان از نبود 
متون  تولید  برای  لازم  كفايت 
در  نیاز  مورد  گايدلاين های  و 
سطحی به مراتب كوچك تر داشته 
بنابراين توانمندی سیستم  است. 
آموزش های  برنامه ريزی  برای 
برنامه ي  در  آكادمیك  و  مهارتی 
پزشك خانواده در معرض سوال 
است و تا كنون شواهد مستدلی 
و  توانمندی  اين  ثبات  ا برای 
آموزش  ادغام  شیوه ی  همچنین 
ارايه  خانواده  پزشك  نظام  در 
سیاست  ضمن  در  است.  نشده 
د  يجا ا بر  ن  لا و مسو نی  كنو
تخصص  موزشی  آ تسهیلات 
كننده  نگران  خانواده،  پزشك 
صحه گذاری  به نوعی  و  است 
نظام  رايج در  بر تخصص گرايی 
سلامت به  شمار مي رود و نیاز به 

تحلیل دارد.
از  برخی  می رسد  به نظر   -۵
به دلیل  كارشناسی  ملاحظات 
ر  نتشا ا و  تدوين  در  شتاب 
يا  نشده  گرفته  نظر  در  برنامه، 
برخی  كه  روبه روست  ابهام  با 
از آن ها فهرست وار در زير ارايه 

می شود:
نظارت و  پايش و  برنامه ي   •
پزشکان  ارزيابی  همچنین ملاک 
برنامه  اين  در  سلامت  تیم  و 

مشخص نشده است.
• تمهیدی برای بیماران خاص، 
مزمن  بیماران  ساير  و  سرطانی  
تخصصی  قبت های  ا مر تحت 

انديشیده نشده است.
• مسوولیت فنی و حقوقی تیم 
سلامت برعهده ي پزشك گذاشته 
متناسب  فنی  حق  از  اما  شده 

برخودار نیست.
خصوصی،  درمانگاه های   •
موجود  خیريه های  و  غیردولتی 
جايگاه و عاقبت پیش بینی شده ای 

در برنامه ندارند.
• تکلیف ساير بیمه ها از جمله 
بیمه های تکمیل درمان، بانك ها، 
بیماری های خاص و... به وضوح 

مشخص نیست.
قد  فا جمعیت  وضعیت   •
پوشش بیمه ای و سهم پرداختی 
آنان برای قرار گرفتن در پوشش 

بیمه نامشخص است.
• مرجع و سازوكار علمی برای 
دارو  تجويز  شاخص های  تعیین 
و پاراكلینیك نیازمند تدبیر است.

• ملاک تشخیص نوع خدمات 
اورژانسی وابسته به نظر پزشك 
يا بیمار موجب بروز چندگانگی 

خواهد شد.
• چگونگی و مسوولیت تامین 
نیروهای شاغل در مراكز مجری 
برنامه ی پزشك خانواده مستقر در 

بخش خصوصی مبهم است.
غل  شا ن  پزشکا تکلیف   •
مراكز  همچون  بخش هايی  در 
وره ي  مشا بت،  يا د سلامت، 
و...  روان  بهداشت  تالاسمی، 

مشخص نیست.
• غیرمتمركز شدن ستاد هدايت 
و واگذاری آن به مراكزی كه فاقد 
هستند،  لازم  توانايی  و  جايگاه 

سوال برانگیز است.
• بعد از پايان قرارداد يك ساله 
سرباری،  هزينه های  تحمیل  و 
عقد  برای  لازم  ضمانت های 

قرارداد مجدد وجود ندارد.
• امنیت شغلی مطب های فعالی 
كه به هر دلیل )چه به انتخاب خود 
نشدن(  پذيرفته  به دلیل  چه  و 
نمی شوند،  وارد  برنامه  اين  به 
معرض  در  بیمه  قرارداد  قطع  با 

خطر است. 
و  ری  ا فز سخت ا بستر   •
اينترنتی برای پیاده سازی پرونده ی 
ارتباطات  و  سلامت  الکترونیك 
به  توجه  با  مختلف،  سطوح 
مخابراتی،  زيرساخت  مشکلات 

نیازمند عاقبت انديشی است.
• تجربه ی حاكمیت اقتصادی )و 
حتی تولیتی( سازمان های بیمه گر 
خانواده ي  پزشك  برنامه ی  بر 
روستايی و كسورات مالی بدون 
و  عظمت  به  توجه  با  توجیه، 
اهمیت برنامه، ژرف انديشی بیشتر 

در اين امر را می طلبد. 
گروه های  جايگزينی  امکان   •
تخصصی به جای پزشکان عمومی 
يا كارشناسان مامايی و پرستاری 
تفاوت های  توجه  با  يکديگر،  با 
شوون  و  كادمیك  آ مهارتی، 

تشکیلاتی نیازمند تحلیل است.
تا40   4 از  اضافی  پرداخت   •
نسبت  محروم  مناطق  در  درصد 
با  يد  با ر  برخوردا مناطق  به 
باشد  منطبق  فعلی  واقعیت های 
مهاجرت  موجب  برعکس،  تا 
پزشکان از مناطق محروم نشود.

نظام گزينشی برای انتخاب   •
پزشکان ثبت نام شده بايد منطبق 
بر ملاک های موجه و قابل دفاع 
باشد. در غیر اين صورت، به يکی 
برنامه  اين  بزرگ  چالش های  از 

مبدل خواهد شد.
• به منظور تثبیت پزشك خانواده 
در سطح اول خدمات، لازم است 
مهارت های  ساير  ادغام  برای 
حرفه ای موجود از جمله ژنتیك، 
پوست  مراقبت های  اعتیاد،  ترک 

و زيبايی، تغذيه و... امکان سازی 
شود.

منطقی  شاخص های تجويز   •
دارو و پاراكلینیك، در صورتی كه 
از موازين علمی و تولیتی وزارت 
بهداشت به سمت معیارهای هزينه- 
فايده ی سازمان های بیمه گر سوق 
يابد، زمینه ساز صدمه به سلامت 

عمومی خواهد شد.
متناسب سازی  به منظور   •
با  دانشگاه ها  ورودی  ظرفیت 
نیروی مورد نیاز در نظام سلامت 
برنامه ي   34 ماده ي  در  )مصرح 
هم اكنون  از  بايد  توسعه(  پنجم 
يی  ا جر ا تعارضات  فع  ر ر  د
دانشجو  پذيرش  محدودسازی 

چاره انديشی كرد. 
نتايج حاصل  انتشار رسمی   •
پزشك  برنامه ي  پیاده سازی  از 
نسخه ي  و  روستايی  خانواده ي 
خانواده ي  پزشك  برنامه ي   01
شهری می تواند در جلب اعتماد 
جامعه ي  همراهی  و  كارشناسان 

پزشکی موثر باشد.

پیشنهادها
عمومی  پزشکان  انجمن های 
كمیته ی  تشکیل  ضمن  كشور 
بین  از  خانواده  پزشك  كشوری 
كارشناسان دلسوز و آگاه، آمادگی 
خود را براي مشاركت در تحلیل 
نگاهی  با  برنامه  كارشناسی  و 
چاره جويانه اعلام و پیشنهادهاي 
همکاری  آغاز  به منظور  را  زير 

ارايه می كنند:
1- پرهیز از شتاب در مراحل 
ثبت نام و اجرای برنامه، به منظور 
برای  لازم  زمان  آوردن  به دست 
ايجاد اصلاحات مورد نظر و در 
و  تامین  به  پرداختن  عین حال 
تکمیل زيرساخت های مورد نیاز 

برنامه.
دستورالعمل  در  بازنگری   -2
مذكور با همکاری همه ی نهادهای 
تصمیم گیر و تاثیرگذار و مجامع 
صنفی مرتبط، از جمله كارشناسان 
انجمن  پزشکی،  نظام  سازمان 
پزشکان عمومی و ساير انجمن های 
علمی به منظور رسیدن به توافق در 

نسخه ي 03 دستورالعمل.
برای  ويژه  جايگاه  لحاظ   -3
نمايندگان صنفی پزشکان عمومی 
سیاستگذاری  حوزه ي  در  ايران 
منظور  بدين  استانی؛  و  كشوری 
در  عمومی  پزشکان  انجمن های 
صورت تمايل مسوولان، آمادگی 
خود را براي ارايه ي پیشنهادهاي 
جامع كه ضمن رسیدن به اهداف 
كلی نظام سلامت، بتواند رضايت 
و پشتیباني فراگیر جامعه پزشکی 
طرفی  از  و  كند  جلب  را  كشور 
شامل نقاط مثبت نسخه ي 02 نیز 

باشد، اعلام می كنند.
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در ماه هاي خرداد و تیر براي نقد 
خانواده ي  پزشك  بررسي طرح  و 
بر  علاوه   ،)02 )نسخه ي  شهري 
فوق العاده ي  و  عادي  نشست هاي 
انجمن هاي  هماهنگي  شوراي 
پزشکان عمومي گیلان و انجمن هاي 
عمومي  نشست هاي  شهرستان ها، 
پزشکان  حضور  با  نیز  متعددي 
با  جلساتي  همچنین  و  عمومي 
مسوولان سیاسي استان و مسوولان 
دانشگاه علوم پزشکي گیلان، بیمه ها 
و... برگزار شد. در زير فهرستي از 
اين نشست ها براي اطلاع همکاران 

گرامي تقديم مي شود.  

انجمن های  هماهنگی  شورای 
پزشکان عمومی استان گیلان

7 خرداد 91. حضور نمايندگان 
انجمن هاي  هماهنگي  شوراي 
پزشکان عمومي گیلان در نشست 
شوراي هماهنگي نظام پزشکي هاي 

استان 
19 خرداد 91. حضور 6 نماينده 
انجمن هاي  هماهنگي  شوراي  از 
پزشکان عمومي گیلان در نشست 
انجمن هاي پزشکان عمومي سراسر 
كشور در اصفهان و تحلیل و بررسي 
تحلیلي  بیانیه ي  صدور  و  طرح 

مشترک با امضا ی 30 انجمن. 
28 خرداد 91. نشست نمايندگان 
انجمن هاي  هماهنگي  شوراي 
پزشکان عمومي گیلان با رياست 
و معاونان بهداشت و درمان دانشگاه 
مديران  و  گیلان  پزشکي  علوم 
بیمه هاي تامین اجتماعي و خدمات 

درماني
خرداد و تیر 91. حضور دكتر 
فرزاد فرقان به عنوان نماينده ی نظام 
ستاد  نشست  در  استان  پزشکي 
خانواده ي  پزشك  طرح  راهبردي 
گیلان  استاندار  رياست  به  شهري 
و نشست هاي هفتگي ستاد اجرايي 
و  شهري  خانواده ي  پزشك  طرح 
بیان اشکالات طرح و پیشنهادهاي 

جامعه ي پزشکي استان.

انجمن پزشکان عمومی رشت 
25 خرداد 91. برگزاری نشست 
شهر  غرب  منطقه ي  در  منطقه اي 

)چمارسرا و...(
28 خرداد 91. برگزاری نشست 
منطقه اي در منطقه ي جنوب شهر 

)فلکه ی گاز و...( 
29 خرداد 91. برگزاری نشست 
شهر  شرق  منطقه ي  در  منطقه اي 

)خیابان شهدا و...(
30 خرداد 91. برگزاری نشست 
شهر  شمال  منطقه ي  در  منطقه اي 

)گلسار و...(
نشست  برگزاری   .91 تیر   4
و  خمام  منطقه ي  در  منطقه اي 

خشکبیجار
نمايندگان  نشست   .91 تیر   5

انجمن با فرماندار رشت.

عمومی  پزشکان  انجمن 
و  آستانه  سیاهکل،  لاهیجان، 

کیاشهر
20 خرداد 91. نشست با فرماندار 
نظام  نمايندگان  حضور  با  آستانه 
پزشکي و انجمن پزشکان عمومي 
و مديران شبکه ي بهداشتي- درماني 

آستانه
با  نشست   .91 خرداد   25
در  كیاشهر  و  آستانه  نماينده ي 

مجلس شورای اسلامی
فرماندار  با  نشست  تیر 91.   5
لاهیجان، نمايندگان نظام پزشکی، 
مديران شبکه ي بهداشتي- درماني و 
مركز بهداشت و نمايندگان بیمه ها 

پزشکان  با  نشست  تیر 91.   6
عمومی آستانه و كیاشهر

پزشکان  با  نشست  تیر 91.   7
عمومی لاهیجان، سیاهکل، آستانه 

و كیاشهر.

عمومی  پزشکان  انجمن 
صومعه سرا و ماسال

15 خرداد 91. نشست عمومي 
با پزشکان صومعه سرا

با  نشست   .91 خرداد   31
درماني  بهداشتي-  شبکه ی  مدير 

صومعه سرا
22 و 29 خرداد 91. دو نشست 
با فرماندار ماسال با حضور مدير 

شبکه ی بهداشتي- درماني 
1 تیر 91. نشست با نماينده ی 
شورای  مجلس  در  صومعه سرا 

اسلامی 
فرماندار  با  نشست  تیر 91.   4

صومعه سرا
عمومي  نشست   .91 تیر   4
با  شاندرمن  و  ماسال  پزشکان  با 
بهداشتي-  شبکه ي  مدير  حضور 

درماني  در فرمانداری.

انجمن پزشکان عمومی فومن 
و شفت

با  عمومي  نشست   .91 تیر   5
پزشکان فومن و شفت.

بندر  عمومی  پزشکان  انجمن 
انزلی

هفته ی سوم خرداد 91. نشست 
با معاون فرماندار انزلي با حضور 
و  پزشکي  نظام  مديره ی  هیات 

پزشکان شهرستان
هفته ی سوم خرداد 91. نشست 
با  رضوانشهر  فرماندار  معاون  با 

نقد و بررسي ۰2 در چهار گوشه ي استان 

انجمن ها چه كار مي كنند؟

دكتر فرزاد فرقان •   • 

حضور پزشکان شهرستان 
25 خرداد 91. نشست عمومي با 

پزشکي بندر انزلي 
نظرسنجي  انجام   .91 خرداد 
انزلي  بندر  پزشکان  بین  پیامکي 
با متن »آيا با اجراي طرح پزشك 
خانواده ي 02 موافق ايد يا مخالف«. 
از مجموع 97 پیامك ارسالي، ۸7 
نفر پاسخ دادند كه ۸6 نفر مخالف 
و فقط يك نفر موافق اجراي طرح 

بودند.
2 تیر 91. نشست با نماينده ی 
شورای  مجلس  در  انزلی  بندر 

اسلامی. 

رودسر
29 خرداد 91. برگزاري مجمع 
عمومی پزشکان عمومی شهرستان 
برا ی بررسی طرح و تعیین اعضای 
پزشکان  انجمن  موسس  هیات 

عمومی رودسر.

لنگرود
با  نشست   .91 خرداد   31
هیات  با حضور  لنگرود  فرماندار 
مدير  و  پزشکي  نظام  مديره ی 

شبکه ي بهداشتي- درماني لنگرود.
پزشکان  با  نشست  تیر 91.   6

عمومی لنگرود.

مجلس  ريیس   .91/3/12
احمدی نژاد  به  نامه ای  در 
 11۵0 اختصاص  مصوبه ي 
بودجه ي  از  تومان  میلیارد 
و  راه  وزارت  به  سلامت 

كرد.  لغو  را  شهرسازی 
خبرگزاری  به گزارش 
فارس، در پی انتشار گزارش 
دهم  در  خبرگزاری  اين 
عنوان  با  امسال  ارديبهشت 

اخبار
میلیارد   11۵0 »جابه جايی 
تومان از بودجه ي سلامت 
راه«،  وزارت  جیب  به 
واكنش هايی  آن  انتشار 
اين كه  تا  برانگیخت  را 
ريیس  لاريجانی،  علی 
به  نامه ای  در  مجلس، 
اين  لغو  ريیس جمهور 
اعلام  را  دولت  مصوبه ي 

كرد. 

دکتر فرزاد فرقان 
ريیس نظام پزشکی و انجمن پزشکان عمومی شهرستان های فومن و شفت

دبیر شورای هماهنگی نظام پزشکی های استان گیلان
نشانی: فومن، خیابان شهدا، كوچه اطبا، ساختمان پزشکان درنا

تلفن: 0132-7224۸27 
Email: farzadforghan@yahoo.com

ان
صفه

ت ا
شس

ن

بودجه ي 11۵۰ میلیاردی سلامت برگشت
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جهانی  بهداشت  سازمان 
»انسان سالم« را »محور توسعه ي 
بر همین  پايدار« جامعه می داند. 
پیشرفت  كه  كشورهايی  اساس، 
و ترقی خود را در گرو سلامت 
آحاد جامعه می دانند، برای بهبود 
بهداشتی–  خدمات  كیفیت 
و  هزينه ها  كاهش  درمانی، 
دسترسی  در  عدالت  برقراری 
با  سلامت،  خدمات  به  افراد 
»پزشك  محوری  طرح  اجرای 
خانواده و نظام ارجاع« به بهبود 
كمی  شاخص های  چشمگیر 
دست  سلامت  نظام  كیفی  و 

يافته اند. 
اغلب  نیز  ما  كشور  در 
كار شناسان و مسوولان عرصه ی 
بهداشت و درمان اتفاق نظر دارند 
كه طرح »پزشك خانواده و نظام 
ارجاع« نسخه ي شفابخشی برای 
درمان »نظام سلامت« بیمار كشور 
است. اما با گذشت چندين سال 
از اجرای طرح »پزشك خانواده« 
در بخش هايی از مملکت به ويژه 
استان های  شهرهای  و  روستا ها 
ناكارآمدی،  بر  همگان  پايلوت، 
و  مردم  نارضايتی  منابع،  اتلاف 
ارايه دهندگان خدمات طرح اجرا 
شده اتفاق نظر دارند. طرحی كه 
باشد،  درد ها  درمانگر  بود  قرار 
ديگری  ناخوشی  موجب  خود 

در نظام سلامت گرديده است. 

پروژه ای همه جانبه
و  خانواده  پزشك  طرح 
يکپارچه  پروژه ای  ارجاع  نظام 
همه ي  است.  همه جانبه  و 
مولفه های موثر در نظام سلامت 
 بايد در شکل، محتوا و اجرای آن 
داشته  هماهنگی  و  نظر  وحدت 
باشند. اين طرح مانند پازلی است 
كه بايد تمام قطعات آن به درستی 
در كنار هم قرار گیرد تا تصوير 
واضح و روشنی به دست آيد. اگر 
قرار است طرح پزشك خانواده و 
اساسی  دگرگونی  ارجاع  سیستم 
در نظام سلامت به وجود آورد و 

آشفتگی ها  نابه سامانی ها،  همه ي 
بهداشت  كاستی های عرصه ی  و 
بايد  كند،  برطرف  را  درمان  و 
بسترهای مناسب آن در سه ركن 
مردم،  يعنی  نظام سلامت  اصلی 
نهادهای  و  پزشکی  جامعه ی 

دولتی فراهم گردد. 

در  فرهنگی  زمینه سازی 
جامعه

قرار  وقتی  پیش  سال  چند 
در  ايمنی  كمربند  بستن  شد 
كنند،  متداول  را  خودرو ها 
رسانه های  اغلب  ماه  چند  تا 
با  سیما  و  صدا  به ويژه  عمومی، 
و  سخنرانی  تبلیغاتی،  تیزرهای 
حتی  و  مسوولان  میزگردهای 
در  كه  خودروهايی  دادن  نشان 
تصادفات  در  كمربند  نبستن  اثر 
رانندگی دچار آسیب های مرگبار 
شده بودند، اهمیت بستن كمربند 
مردم  به  را  خودرو ها  در  ايمنی 
چند  طی  می دادند.  آموزش 
راهنمايی  ماموران  هم  بعد  ماه 
كه  را  خودروهايی  رانندگی  و 
رانندگان آن كمربند ايمنی نبسته 
به  و  مي كردند  متوقف  بودند، 
آنان تذكر می دادند. سرانجام پس 
از يك سال و اندی از آغاز اين 
خودروهايی  رانندگان  از  روند، 
بودند،  نبسته  ايمنی  كمربند  كه 
و  شد  اخذ  سنگین  جريمه های 
امروز تقريباً بستن كمربند ايمنی 
در مردم به صورت عادت درآمده 

است. 
اما برای طرح پزشك خانواده 
است  قرار  كه  ارجاع  نظام  و 
دگرگونی اساسی در نظام بهداشت 
آورد  به وجود  مملکت  درمان  و 
ساله ي  ده  چند  سنتی  روابط  و 
را  بیمار  و  پزشك  میان  حاكم 
تغییر دهد و طرحی نو دراندازد، 
تدارک  فرهنگی  بسترسازی  چه 
ديده شده است؟ آيا نصب چند 
بیلبورد در میادين عمومی شهر و 
چند سخنرانی يك جانبه در صدا 
بخش های  بر  تاكید  با  سیما  و 

طرح  عوام پسندانه ي  و  فريبنده 
و  ويزيت  بودن  رايگان  )مانند 
اقناع  برای  يك(  سطح  در  دارو 

جامعه كافی است؟ 
فرهنگ  متمادی  سالیان  طی 
افراطی  به طور  تخصص گرايی 
به ويژه  جمعی  رسانه های  در 
است.  شده  تبلیغ  ملی  رسانه ي 
ساده ترين  درمان  برای  مردم 
متخصص  به سوی  بیماری ها 
داده  سوق  فوق تخصص  و 
حاضر  حال  در  و  می شوند 
دردی  هر  برای  بیماران  اغلب 
مستقیماً به متخصص   همان درد 
مراجعه می كنند. طب عمومی و 
پزشك عمومی مورد بی مهری و 
مسوولان  و  جامعه  كم توجهی 
قوانین  و  بخش نامه ها  است. 
محدود كننده طی سالیان گذشته، 
عمومی  پزشکان  منزلت  و  شأن 
اعتماد  و  كرده  خدشه دار  را 
جامعه نسبت به توانايی علمی و 
آسیب  عمومی  پزشکان  تکنیکی 
چنین  در  است.  ديده  جدی 
و  آمرانه  كردن  مطرح  شرايطی 
طرح  مانند  طرحی  دستوری 
پزشك خانواده و نظام ارجاع كه 
به عنوان  عمومی  پزشك  آن  در 
جامعه  سلامت  رهبر  و  مدير 
مردم  برای  می شود،  معرفی 
بسترسازی  بدون  و  به سادگی 
نیست.  پذيرش  قابل  فرهنگی 
وجود  با  مردم  حاضر  حال  در 
مستقیماً  بیمه  دفترچه ی  داشتن 
و  مي كنند  مراجعه  متخصص  به 
)چون  می پردازند  آزاد  ويزيت 
اكثر متخصصان با بیمه ها قرارداد 
نیز  را  خود  داروهای  و  ندارند( 
اغلب  كه  )چرا  می خرند  آزاد 
متخصصان  تجويزی  داروهای 
پوشش  تحت  و  است  خارجی 
رايگان  بنابراين  نیست(.  بیمه 
آن چنان  يك  سطح  در  بودن 
كه  ندارد  مردم  برای  جذابیتی 
بخواهند از طريق پزشك عمومی 
به سطح دو ارجاع داده شوند. كما 
اين كه در طرح پزشك خانواده ی 
ابتدا  روستا  مردم  روستايی، 
سپس  و  مراجعه  متخصص  به 
برای مهر زدن دفترچه ي خود به 
می كنند،  رجوع  خانواده  پزشك 
معکوس.  ارجاع  عملًا  يعنی 
شهر ها  در  پديده  اين  طبیعتاً 
بنابراين  بود.  خواهد  گسترده تر 
اگر می خواهیم مراجعه ي مستقیم 
متخصصان  مطب  به  بیماران 
كاهش يابد، بايد محدوديت های 

جدی حداقل در پذيرش بیماران 
غیرتخصصی به وجود آوريم. 

درصد   ۵۵ رسمی،  آمار  طبق 
هزينه های درمان مستقیماً توسط 
مردم، 1۸ درصد توسط بیمه های 
توسط  درصد   7/۵ و  عمومی 
پرداخت  خصوصی  بیمه های 
هم  موارد  اين  البته  )كه  می شود 
از محل پرداخت حق بیمه توسط 
تامین می شود( و فقط 22  مردم 
درصد را دولت پرداخت می كند. 
به طور  مردم  ديگر،  به عبارت 
به  نزديك  غیرمستقیم  و  مستقیم 
۸0 درصد بار هزينه های درمانی 
درصد   90 می كشند.  به دوش  را 
نیز در سطوح 2 و  اين هزينه ها 
و  بوده  پاراكلینیك  و  درمان   3
فقط 10 درصد هزينه های درمان 
است.  يك  سطح  به  مربوط 
بنابراين رايگان شدن سطح يك، 
هزينه های درمانی مردم را به طور 

جدی كاهش نخواهد داد. 

خاکریز  عمومی،  پزشکان 
اول درمان

خانواده،  پزشك  طرح  در 
به عنوان  عمومی  پزشکان  از 
درمان«،  عرصه ی  مقدم  »خط 
نظام  دروازه ی  »دروازه بانان 
سلامت  »مديران  سلامت«، 
و  جذاب  عبارات  و  جامعه« 
دست  اين  از  ديگری  فريبنده ي 
و  درمان  »آموزش،  می شود.  ياد 
جزو  بیماری ها«  از  پیشگیری 
عمومی  پزشکان  اصلی  وظايف 
و  تدوين  در  نه تنها  ولی  است، 
اجرای طرح فوق كمترين عنايتی 
علمی  و  صنفی  تشکل های  به 
آنان همانند سازمان نظام پزشکی 
و انجمن پزشکان عمومی نشده، 
كمیته های  و  ستاد ها  در  بلکه 
و  راهبردی  سیاستگذاری، 
جايگاهی  نیز  طرح  اجرايی 
برای تشکل های صنفی و علمی 

پزشکان عمومی وجود ندارد. 
ده ها اشکال ساختاری و اجرايی 
خانواده ي  پزشك  طرح  مورد  در 
توسط   02 به  موسوم  شهری 
سازمان نظام پزشکی و انجمن های 
كشور  سراسر  عمومی  پزشکان 
به صورت مکتوب مطرح شده، اما 
هیچ پاسخ روشن و قانع كننده ای 
و    نشده  داده  مسوولان  جانب  از 
قرار است همان سیاست همیشگی 
آزمون و خطا در مورد اين طرح 

هم ادامه يابد. 
پزشکان  مطب  فوق  طرح  در 

پزشك  پايگاه  به  تبديل  عمومی 
يافته ی  تطابق  )مطب  خانواده 
پزشك عمومی از نظر استاندارد، 
محتوای  انسانی،  نیروی  فضا، 
كار  ساعت  تجهیزات،  خدمت، 
ما  جامعه ي  در  می شود.  و...( 
مطب  تاريخی  و  سنتی  به طور 
اجتماعی  هويت  از  بخشی 
از  و  می شود  محسوب  پزشك 
اهمیت فراوانی برخوردار است. 
حتی پزشکانی كه مسوولیت های 
اجرايی مهمی هم اختیار می كنند، 
تابلوی خود را  هیچ گاه مطب و 
طرح  در  نمی دهند.  دست  از 
عمومی  پزشکان  هويت  فوق 
آنان  و  می شود  سلب  آنان  از 
)و  قراردادی  كارمندان  به  تبديل 
بهداشت  وزارت  استخدامی(  نه 

می شوند. 

قانون و نهادهای مسوول
در بند »ج« از ماده ی 32 قانون 
اجرای  بر  توسعه  پنجم  برنامه ي 
نظام  و  خانواده  پزشك  طرح 
ارجاع در طول برنامه پنجم تاكید 
شده است. اما در بند »ب« همین 
قانون  همین   3۸ ماده ی  و  ماده 
دو  بر  فوق  طرح  اجرای  برای 

پیش فرض تاكید شده است:
صندوق هاي  تجمیع  الف. 
گوناگون بیمه ای و تشکیل بیمه ی 
همگانی به نام سازمان ملی بیمه 

سلامت )ماده ی 3۸( 
شورای عالی  تشکیل  ب. 
سلامت و امنیت غذايی )ماده ی 

 )32
بین  رسمی،  آمارهای  طبق 
10 تا 1۵ میلیون نفر از جمعیت 
كشور تحت پوشش هیچ بیمه ای 
وسیع  تنوع  همچنین  نیستند. 
تنوع  و  بیمه گر  سازمان های 
خدماتی كه به بیمه  شدگان خود 
سیستم  يك  در  می دهند،  ارايه 
پزشك  مانند  و همگن  يکپارچه 
و  ناهماهنگی  ايجاد  خانواده، 
تعارض می كند. تاكید قانونگذار 
درمانی  صندوق های  تجمیع  بر 
اين  از  جلوگیری  برای  بیمه ها 
سوی  از  نا هماهنگی هاست. 
اختلاف  به  توجه  با  ديگر، 
سازمان های  میان  كه  نظرهايی 
چشم انداز  دارد،  وجود  بیمه گر 
ديده  بیمه ها  تجمیع  در  روشنی 
شورای عالی  تشکیل  نمی شود. 
وحدت  ايجاد  برای  نیز  سلامت 
طرح های  سیاستگذاری  در  نظر 
... ادامه در صفحه ی 7

اراده ای برای اجرای
طرح پزشك خانواده وجود ندارد

دكتر حمید طهماسبی پور •   • 
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دکتر حمید طهماسبی پور 
عضو هیات مديره ی انجمن پزشکان عمومی رشت

نشانی: رشت، امامزاده هاشم، تلفن: 0132-3223334 
Email: hamtapor@gmail.com

ادامه از صفحه ی 6...
الزامی  آن  در  موثر  مولفه های  میان  هماهنگی  و  سلامت  نظام 

است. 
پرداخت  كاهش  بر  پنجم  برنامه ی   34 ماده ی  در  همچنین 
هزينه های درمانی از جیب مردم به 30 درصد تصريح شده است. 
اما در طرح پزشك خانواده ي شهری )02( اصرار بر رايگان بودن 
ويزيت، تزريقات و دارو در سطح يك است؛ امری كه منجر به 
افزايش بار مراجعه ی غیرضروری خواهد شد و اين بار مراجعه ی 
نهايتاً  و  پزشکان  فرسايش  درمان،  كیفیت  كاهش  به  غیرضروری 
نارضايتی مردم و پزشکان خواهد انجامید. بنابراين اصرار در مورد 
طرحی كه بسترهای فرهنگی– اجتماعی آن فراهم نشده و دارای 
و  آمرانه  اجرای  بر  تاكید  و  است  قانونی  و  ساختاری  اشکالات 
دستوری آن بدون در نظر گرفتن توصیه های دلسوزان نظام سلامت 
مبنی بر عدم تعجیل و شتابزدگی در اجرای آن، با توجه به تجارب 
گذشته مانند پزشك خانواده ی روستايی، همگی نشان دهنده ي عزم 
مسوولان در اجرای طرح به هر شکل و بهره برداری كوتاه مدت از 

اجرای آن در حوزه هايی غیر از نظام سلامت است. 
برای  اراده ای جدی  كه  است  اين  بر  اعتقاد  اساس،  بر همین 
اجرای طرحی اصولی، منطقی و واقعی در زمینه ي پزشك خانواده 
و نظام ارجاع وجود ندارد و در نهايت اجرای سطحی و مقطعی 
اين  گونه طرح ها موجب نارضايتی مردم، سرخوردگی پزشکان و 

اتلاف منابع ملی خواهد شد. 

دارد  نظر  در  بهداشت  وزارت 
خانواده  »پزشك  طرح  به زودی 
شهری«  مناطق  در  ارجاع  نظام  و 
كند.  اجرايی  را   )02 )نسخه ی 
اين طرح كه با هدف ارتقای نظام 
بهداشتی  متنوع  اهداف  سلامت، 
و درمانی را دنبال می كند، رسالتی 
برای خود تعريف كرده است؛ از 
ارتقای سلامت،  جمله آموزش و 
مراقبت از جامعه ی تحت پوشش، 
درمان اولیه و تدبیر در فوريت ها، 
ارجاع مناسب و به موقع، پیگیری 
بالاتر،  سطوح  به  ارجاع  موارد 
سطوح  از  پس خوراند  دريافت 
نیاز  مورد  اقدامات  انجام  و  بالاتر 

براساس آن.
اين همه  به  كه رسیدن  بگذريم 
هدف با توجه به تنوع و تعداد از 
حوزه ی باور خارج است؛ چرا كه 
به عنوان مثال در مراقبت از جامعه ی 
سنی  گروه های  پوشش  تحت 
مختلفی از جمله نوزادان، كودكان، 
و  سالمندان  میانسالان،  نوجوانان، 
باردار هر كدام مخاطرات،  مادران 
بیماری ها و آموزش های خاص خود 
را دارند. از زردی نوزادان، وضعیت 
تغذيه، تکامل و واكسیناسیون آنان 
دندان  و  دهان  سلامت  تا  گرفته 
و  تشخیص  پیشگیری،  كودكان، 
درمان اختلالات روانی، افسردگی، 
پرخاشگری و وسواس در كودكان، 
استعمال  از  پیشگیری  آموزش 
در  پرخطر  رفتارهای  و  دخانیات 
نوجوانان، تشخیص و درمان فشار 
خون، ديابت و چاقی در میانسالان، 
آموزش جامعه درباره ی سل، جذام، 
وبا، ايدز و... همه و همه به دوش 

تیم سلامت گذاشته شده است.
در حوزه ی  كه  نکنیم  فراموش 
سلامت جامعه، از آب و فاضلاب 
گرفته تا وازكتومی، كشیدن ناخن، 
كار،  محیط  در  سلامت  ختنه، 
مواد  پسماندها،  پرتوها،  بهداشت 
غذا  ايمنی  و  سموم  و  شیمیايی 
)بهداشت مواد غذايی، سیستم پخت 
و پز مناسب و...( همه به عهده ی تیم 
البته اقدامات اولیه  سلامت است. 

درمان  و  تنفسی  اورژانس های  در 
نیز جزو لاينفك  بیماران مصدوم 

وظايف تیم سلامت است.
تیم سلامت خدمات ارايه شده 
را بايد در پرونده ی الکترونیك بیمار 
ثبت كند و صد البته ارايه ی مشاوره ی 
تلفنی به افراد تحت پوشش و ثبت 
آن در پرونده ی الکترونیکی هم نبايد 
فراموش شود. پیگیری فعال بیماران 
تحت پوشش با تلفن و سیستم پیام 
كوتاه نیز جزو وظايف پزشك است 
و در صورت عدم مراجعه ی فرد، 
تیم سلامت خود بايد پیش قدم شود 
و از طريق مركز هدايت و راهنمايی 
پیگیر   )Call center( بیماران 
جامعه ی تحت پوشش خود باشد. 
و البته همه ی اين ها فقط جزيی از 
لیست بالابلند نگرانی های وزارت 
نسخه ي  كه طرح  است  بهداشت 
02 را رويای درمان دردهای خود 
می بیند و از پزشك خانواده مطالبه 

می كند.
پزشك  جناب  نگرانی های  اما 
اجاره ی  هزينه های  شامل  خانواده 
يا  ماما  ماهیانه ی  حقوق  مطب، 
پرستار، حقوق منشی، حق بیمه ی 
سالانه،  پاداش  و  عیدی  پرسنل، 
مالیات، هزينه های آب، برق، گاز، 
تلفن و اينترنت است كه فقط خط 
اول نگرانی های اوست. مطبی را كه 
اجاره كرده و هزينه اش را پرداخت 
می كند، از اين پس پايگاه پزشك 
خانواده خواهد شد! ضمناً بايد از 
نظر استاندارد فضا، نیروی انسانی، 
محتوای خدمت، تجهیزات، ساعات 

كار و... مورد قبول باشد.
هر  پوشش  تحت  جمعیت   
بايد حداقل  اين طرح  در  پزشك 
۵00 نفر باشد. اگر پزشکی چنین 
چه  باشد،  نداشته  بیمار  تعداد 
خواهد شد؟ و اگر با حداقل ۵00 تا 
1000 نفر در طرح شركت كند، آيا 
درآمدهای ماهیانه ی او پاسخگوی 
هزينه هايش خواهد بود؟ آن هم در 
مقابل اين همه خدمات رنگارنگ 
و ده ها وظیفه ی ريز و درشتی كه 

برايش تعريف كرده اند.

خانواده  پزشك  ديگر  نگرانی 
ماهیانه ی  كاهش چشمگیر درآمد 
اوست. به عنوان مثال اگر پزشکی 
هم اكنون 1000 بیمار داشته باشد كه 
در سال به طور میانگین 4 بار ويزيت 
شوند، با تعرفه ی 10 هزار تومان، 
 40 او  سالانه ی  ناخالص  درآمد 
میلیون تومان خواهد بود. حالا اگر 
همین پزشك با همین تعداد بیمار 
در طرح شركت كند، به  دلیل رايگان 
بودن فرانشیز ويزيت و دارو، احتمالاً 
بار مراجعه بسیار بیشتر خواهد شد، 
در  تومان   17۵0 سرانه ی  با  ولي 
او   سالانه ی  ناخالص  درآمد  ماه، 
21 میلیون تومان خواهد بود يعنی 
معادل نصف درآمد كنونی! )و البته 
در اين طرح تزريقات و پانسمان 
و بسیاري خدمات ديگر هم بايد 

رايگان ارايه شود.(
خانواده،  پزشك  ديگر  نگرانی 
معقول نبودن تعداد جمعیت تحت 
احتمال  بودن  نامحدود  و  پوشش 
مراجعه ی جمعیت تحت پوشش 
فرانشیز  بودن  رايگان  )به علت 
اساس  بر  است.  دارو(  و  ويزيت 
مصوبه ی سال 1390 هیات دولت، 
حداقل زمان ويزيت هر بیمار 20 
دقیقه در نظر گرفته شده است. حال 
چگونه امکان دارد اين همه خدمات 
در  و  گرفته  انجام  زمان  اين  در 

سیستم رايانه ثبت شود؟ 
پزشك خانواده همچنین نگران 
به طور  پايش  آيا  است؛  پايش 
يا  گرفت  خواهد  صورت  علمی 
قبیل  از  رايج  سنتی  شیوه های  به 
درخواست  ماهانه،  ارجاع  تعداد 
پاراكلینیك و اقلام داروی تجويزی 
در هر نسخه؟ چرا كه اين روش ها 

همچون ابزار فشار عمل می كنند.
نگرانی جدی ديگر پزشکان و 
و  به عملکرد  توجه  با  داروسازان 
تجربه ی سازمان های بیمه گر ابهام 
در پرداخت منطقی و به موقع است، 
آيا در صورت عدم پرداخت به موقع 
مطالبات، با توجه به رايگان بودن 
پزشکان  دارو،  و  ويزيت  فرانشیز 
آخر هر ماه هزينه ی زندگی خود 
و اجاره مطب و حقوق پرسنل را 

خواهند داشت؟ 
وزارت  نگرانی های  از  جدا 
پزشکان كه ذكر شد،  بهداشت و 
خاص  نگرانی های  هم  بیماران 
خود را دارند؛ آيا در صورت بروز 
و  تشخیصی  امکانات  از  بیماری 
خواهند  برخوردار  نوين  درمانی 

پزشك خانواده ي شهری
واقعیت یا سراب؟

دكتر عبدالله رمضانی •   • 

دکتر عبدالله رمضانی
متخصص اورولوژي

عضو هیات مديره ی سازمان نظام پزشکی تالش
عضو مجمع عمومی سازمان نظام پزشکی كشور

نشاني: تالش، خیابان خرمشهر، تلفن: 01۸2-4226612

بیماری های  بروز  زمان  در  شد؟ 
ارجاع  عدم  صورت  در  جدی 
به موقع و از دست رفتن فرصت ها، 
چه بلايی بر سرشان خواهد آمد؟ 
آيا امکان غربالگری انواع بیماری ها 
داشت؟  خواهد  وجود  برای شان 
قلبی- عروقی  ديابتی،  بیماران  آيا 
و  منظم  پیگیری  امکان  كلیوی  يا 
ادواری بیماری خود را نزد پزشك 
در  داشت؟  خواهند  متخصص 
صورتی كه پزشك مورد علاقه و 
اعتمادشان در محدوده ی دسترسی 
»محله« نباشد، چگونه می توانند با 
پزشك ديگری كه به  اجبار ناگزيرند 
ارتباط  باشند،  وی  پوشش  تحت 
انتخاب  آيا  اصلًا  كنند؟  برقرار 
آزادانه ی پزشك خانواده يا پزشك 
جايی  طرح  اين  در  متخصص 
دارد؟ اين سوالات تنها بخشی از 

نگرانی های بیماران است.
طرح های  موفقیت  احتمال 
درمان  و  بهداشت  ساماندهی 

همچون طرح 02 به دو عامل زير 
بستگی دارد:

1. توجه به نگرانی های همه ی 
طرف های درگیر از جمله وزارت 

بهداشت، پزشك و بیماران
2. مشاركت همه ی سازمان های 
از  مرتبط در طرح های ساماندهی 
سازمان  بهداشت،  وزارت  جمله 
پزشکان  انجمن  پزشکی،  نظام 

عمومی و ساير انجمن های علمی.
وزارت  طرح  اين  در  كه  حال 
بهداشت، ساير سازمان های مرتبط 
و مردم نهاد را كنار گذاشته است، 
پیش بینی موفقیت آمیز نبودن طرح 
خیلی سخت نیست. فراموش نکنیم 
اگر رضايتمندی پزشك و بیمار در 
بهترين  هر طرحی حاصل نشود، 
با  می انجامد.  شکست  به  طرح ها 
آن چه كه گذشت، خود می توانید 
پیش بینی كنید كه طرح 02 واقعیت 

است يا سراب!
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از  دسته ای  به  »زيرساخت« 
پیوسته  به هم  ساختاری  عوامل 
گفته می شود كه تکیه گاه اسکلت 
فراهم  را  كامل  ساختمان  يك 
می كند. گاهی اين عوامل گوناگون 
به طور  يا  »زيرسازه«   مجموع  در 
نامیده  عمومی«  »سازه های  ساده 
زمینه های  در  واژه  اين  می شوند. 
متفاوت، معانی گوناگونی می يابد 
برای  مواردی ممکن است  و در 
اطلاعات،  تکنولوژی  به  اشاره 
غیررسمی  و  رسمی  كانال های 
گسترش  ابزارهای  ارتباطی، 
و  سیاسی  شبکه های  نرم افزاری، 
اجتماعی يا اعتقادات مشتركی كه 
حفظ  خاص  گروه های  اعضای 
اين  با  رود.  به كار  نیز  كرده اند، 
توضیح می توان گفت زيرساخت 
تشکیلات  بیانگر  زيرسازه  يا 
يا  سیستم  كه  است  ساختاری 
سازمان ارايه كننده ي خدمات را 
حمايت می كند؛ خواه اين سیستم 
يك شهر، يك ملت يا يك اجتماع 

باشد. 
كه  عین حال  در  سلامت  نظام 
زيرساخت های  از  يکی  خود 
از  يکی  به نوعی  است،  اجتماع 
سیستم های ارايه كننده ی خدمات 
نیز  جامعه  بخش های  ديگر  به 
هست؛ از اين رو می توان گفت كه 
زيرساخت های خاصی  پايه ي  بر 
اين  مواردی  در  است.  شده  بنا 
نیز همپوشانی  »پیش نیاز«  با  واژه 

معنايی دارد. 
در  كه  ما  نظام سلامت كشور 
و  كار شناسی  متون  از  بسیاری 
گفتارهای مسوولان و كار شناسان 
سلامت  »نظام  عبارت  با  آن  از 
دارای  می شود،  ياد  بیمار« 
زيرسازه هايی است كه پايه های آن 
)چه بیمار و چه سالم( بر آن بنا 
شده است. در زير سعی می كنم به 
بخشی از اين پايه ها نظری كوتاه 
مسوولان  رويکرد  به  و  بیاندازم 
مدت ها ست  كه  سلامت  نظام 
طريق  از  آن  اصلاح  فکر  به 
بر  مبتنی  سلامتی  نظام  استقرار 
»پزشك خانواده و سیستم ارجاع« 
هستند، بپردازم. پس از اين نگاه، 

به احتمال زياد شما هم با من هم 
عقیده خواهید شد كه دلیل اصلی 
انجام  تلاش های  بودن  ناموفق 
در  نظام  اين  اصلاح  برای  شده 
سا ل های اخیر، بی توجهی به همین 
زيرسازه هاست؛ زيرسازه هايی كه 
تا به  آن توجه و نخست اصلاح 
نشود، امکان ساخت بنای اصلی 
فراهم نمی شود و هر گونه تغییری 
بدون توجه به آن ها، به كج شدن 

بیشتر بنا خواهد انجامید.

زیرساخت ها و پیش نیاز ها 
زیرساخت  و  پیش نیاز   .1
نظام  و  خانواده  پزشك  قانونی: 
مورد  پیش  مدت ها  از  ارجاع 
بوده،  كشور  قانونگذاران  توجه 
پنج ساله ي  برنامه  های  در  اما 
اين  به  توسعه  پنجم  و  چهارم 
است.  شده  ويژه ای  توجه  امر 
ماده ي  در  و  سلامت  بخش  در 
تشکیل  بر  پنجم،  برنامه ی   32
امنیت  و  سلامت  شورای عالی 
غذايی تاكید شده و در بند »ب« 
است  شده  اشاره  ماده  همین 
بزرگ  طرح های  تمام  بايد  كه 
شورا  اين  تصويب  به  توسعه ای 
برسد. مسلماً تاكید قانونگذار بر 
تشکیل اين شورا به دلیل حضور 
همه ي نهادهای تاثیرگذار بر نظام 
سلامت بوده است تا تصمیم های 
لازم  جامعیت  از  شورا  اين 
متاسفانه  اما  باشد،  برخوردار 
به  شورا  اين  مصوبات  آخرين 
آن  از  و  می گردد  باز   ۸7 سال 
پس اين شورا جلسه ای نداشته و 
اگر هم داشته، مصوبه ای نداشته 
اين  به  می توان  اين رو  از  است. 
در  طرح  اين  كه  رسید  نتیجه 
نتايج  و  نشده  مطرح  شورا  اين 
 »01« به  كه  آن  پیشین  نسخه ي 
شورا  اين  به  است،  معروف 

گزارش نشده است. 
در بند »د« اين قانون، تا پايان 
ارايه ی  به منظور  برنامه  اول  سال 
همه ي  برای  يکسان  خدمات 
ايرانیان، وزارت بهداشت مکلف 
طريق  از  پايه  بیمه ی  تامین  به 
شده  سلامت  صندوق  تشکیل 

است. اين امر كه خود برای تحقق 
يکپارچگی  همچنین  و  عدالت 
كنون  تا  است،  الزامی  خدمات 
نیز  هم اكنون  است.  نیافته  تحقق 
بیمه ی   »02« برنامه ي  اجرای  در 
امداد  نیروهای مسلح و كمیته ی 
باز  اين طرح سر  با  از همکاری 
بیمه ي  صندوق های  و  زده اند 
چون  شركت هايی  و  بانك ها 
را  خود  نیز  و...  مخابرات  نفت، 

مشمول اين طرح ندانسته اند. 

و  اجتماعی  زیرساخت   .2
فرهنگی: در كشور ما مدت هاست 
اين باور در بین مردم وجود دارد 
سلامتی  نیازهای  رفع  برای  كه 
سطوح  بالا ترين  به  بايد  خود 
فوق تخصصی  و  تخصصی 
سال هاست  و  كنند  مراجعه 
و  راديو  جمعی،  ارتباط  وسايل 
تقويت  را  باور  اين  تلويزيون 
سبب  مساله  همین  كرده اند. 
شده كه مردم با تحمل بار اصلی 
هزينه ي درمان، با اين انگیزه   كه 
خود  سلامتی  سريع تر  چه  هر 
ساعت ها  آورند،  به دست  را 
انتظار را در مطب های همکاران 
فقط  فوق تخصص  و  متخصص 
تحمل  ساده  مشورت  يك  برای 
بی اعتمادی  به دلیل  اما  كنند 
خود  محل  عمومی  پزشك  به 
غلط  باور  اين  نکنند.  مراجعه 
يکی از زيرسازهای اصلی ايجاد 
درمان  سرسام آور  هزينه های 
باور  همین  و  ماست  كشور  در 
تفاوت  پايه ي  بر  كه  است  غلط 
پزشکان  و  مردم  اطلاعاتی  زياد 
را  شرايط  سلامت،  مقوله ی  در 
استفاده  به  بیماران  هدايت  برای 
و  گران تر  غیرلازم  خدمات  از 

تخصصی تر فراهم می كند. 
پرسید  مسوولان  از  بايد  حال 
طرح  كه  اخیر  سال های  ظرف 
برنامه ي  در  خانواده  پزشك 
اين  بوده، در اصلاح  كاری شما 
باور چه كرده ايد؟ و اگر كاری در 
اين مورد صورت گرفته، چرا اين 
تغییر باور ايجاد نشده است؟ چرا 
حتی در روستا ها كه طرح بیمه ي 
پیش  سال  چندين  از  روستايیان 
در حال اجراست، اكثر ارجاع ها 
می كند؟  طی  را  برعکس  مسیر 
پزشکان  به  نخست  بیماران 
از  سپس  و  مراجعه  متخصص 
به عنوان  خانواده  پزشك  همکار 
دفترچه ي  دارد  وظیفه  كه  كسی 
آنان را مهر كند، استفاده می كنند. 
معکوس  ارجاع  همین  به  اگر 
كه  می شويم  متوجه  كنیم،  توجه 

سطح بندی  بودن  الزامی  به  باور 
با    مردم  و  نشده  منتقل  مردم  به 
همان باور غلط خود معتقدند كه 
اين امر فقط به كاغذبازی و تلف 
كردن وقت شان دامن زده است. 

آموزشی:  زیرساخت   .3
بهداشت،  وزارت  سال هاست 
درمان و آموزش پزشکی متولی 
اما  است،  شده  خانواده  پزشك 
متون  در  امر  اين  هنوز  متاسفانه 
آموزشی پزشکان عمومی تاثیری 
پزشکان  هنوز  نگذاشته  است. 
سابق  شیوه ي  همان  به    عمومی 
آموزش می بینند و جالب اين كه 
از  سال   7 از  بیش  گذشت  با 
خانواده  پزشك  طرح  اجرای 
در روستا ها و شهرهای زير 20 
حدود  فقط  جمعیت،  نفر  هزار 
بالینی  )گايدلاين(  راهکار   20
برای پزشکان )چه عمومی و چه 
سايت  در  و  تدوين  متخصص( 
شده  داده  قرار  بهداشت  وزارت 
است. در نتیجه به نظر می رسد كه 
زيرساخت  به  نیز  مورد  اين  در 
و  درمان  برای  لازم  آموزشی 
است  نشده  لازم  توجه  ارجاع 
كه از يك سو سبب توانا تر شدن 
پزشکان عمومی در تشخیص و 
درمان بیماری ها و از سوی ديگر 
مردم  اعتماد  بازگشت  زمینه ساز 

به اين همکاران خواهد شد. 

ارتباطی  زیرساخت های   .4
كاملًا  مختلف:  سطوح  بین 
مشخص است كه افزون بر تامین 
از  ديگر  يکی  مردم،  سلامت 
دغدغه های اصلی مسوولان نظام 
نظام  هزينه های  كاهش  سلامت، 
است  هزينه هايی  نیز  و  سلامت 
كه مردم از جیب خود پرداخت 
تمام  می رسد  به نظر  می كنند. 
كار شناسان نظام سلامت در اين 
مورد اتفاق نظر دارند كه در حال 
حاضر بیشتر هزينه ها در سطوح 
و  تخصصی  )خدمات   3 و   2
می شود.  صرف  فوق تخصصی( 
گرفت  نتیجه  می توان  اين رو  از 
سطوح  مناسبات  كه  زمانی  تا 
ارايه  دهنده ی خدمات در كشور 
به گونه ای تعريف نشود كه مردم 
نتوانند به طور مستقیم به سطوح 
بالا تر مراجعه كنند، نمی توان در 
هیچ  موفقیت  به  سلامت  نظام 
طرح اصلاحی كه به اين منظور 

بود.  امیدوار  باشد،  شده  تدوين 
هم اكنون  كه  باشید  داشته  توجه 
بیشتر داروهای تجويزی و ساير 
متخصص  همکاران  كه  خدماتی 
می كنند،  ارايه  تخصص  فوق  و 
زير پوشش بیمه ها قرار نمی  گیرد 
و بیمه ها فقط بخش كوچکی از 
هزينه های خدمات تشخیصی را 
به  می توان  پس  می شوند.  متقبل 
روش های  كه  رسید  نتیجه  اين 
العمل  دستور  در  شده  مطرح 
به  مورد  اين  در  نیز   02 طرح 

توفیق لازم نخواهند رسید. 

فیزیکی:  زیرساخت   .5
بسیاری  می دانید،  كه  همان طور 
در  خصوصی  مطب های  از 
مركز  به  است  قرار  كه  شهرها 
ارايه ی خدمات سلامت در طرح 
02 تبديل شوند، در حال حاضر 
فقط دارای فضايی برای معاينه ی 
و  انتظار  برای  مکانی   و  بیمار 
شايد برای انجام تزريقات باشند. 
قطور  بسته ی  به  توجه  با  حال 
در  خانواده  پزشك  خدمات 
همین  در  است  قرار   ،02 طرح 
مکان، خدمات مامايی، بهداشت 
اندازه گیری  خدمات  خانواده، 
قد و وزن و... انجام شود، يعنی 
يك  به اندازه ي   فضايی  حداقل 
آيا  درمانی.  بهداشتی-  مركز 
و  اعتبار  نخست  كه  نبود  بهتر 
كردن  استاندارد  برای  زمان لازم 
نیازهای جديد،  در حد  مطب ها 
می يافت  اختصاص  پزشکان  به 
آغاز  طرح  اجرای  آن  از  پس  و 

می شد؟
در پايان بايد به مسوولان محترم 
»زيرساخت«  كه  كنم  يادآوری 
كه  نیست  زيبايی  عبارت  فقط 
گاهی برای خوش آهنگ تر شدن 
بلکه  می  شود،  استفاده  جملات 
طرح های  همه ي  موفقیت  برای 
و  آن  به  توجه  پايه ای  و  مهم 
ايجاد تغییرات متناسب با آن در 
طرح الزامی است؛ وگرنه ممکن 
است بنايی در سطح ساخته شود 
اما به دلیل سستی »زيرساخت« با 
ريزد.  فرو  فشاری  كوچك ترين 
پند  اين  به  توجه  بار  يك  شايد 
مولوی كه از قرن هفتم تا كنون 
بار ها و بار ها تکرار شده، بتواند 

رهگشا باشد: 
خشت اول گر نهد معمار كج 

تا ثريا می رود ديوار كج!

۰2 و بی توجهی به زیرساخت ها

دكتر مهران قسمتي زاده •   • 

دکتر مهران قسمتي زاده
نشاني: سیاهکل، درمانگاه حافظ، تلفن: 0142-3224200

Email: mg2251343@yahoo.com
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نظام  سازمان  شورای عالی 
پزشکی كشور طی بیانیه ای كه در 
خبرگزاري ها نقل شد و هم اكنون 
 )irimc.net( در سايت سازمان
انشايي كه  با  و  ندارد  نیز وجود 
»پیشنهاد«  بالاخره  نیست  معلوم 
»ابلاغ«،  يا  »تعیین«  يا  است، 
سال  درمانی  خدمات  تعرفه های 
91 را اعلام كرد و بلافاصله هم 
مسوولان  تهديد  و  هجوم  مورد 

وزارت بهداشت قرار گرفت. 
قانون  طبق  است  گفتني 
)مصوب  پزشکي  نظام  سازمان 
شوراي  مجلس   13۸3 سال 
تعرفه ي  تعیین  حق  اسلامي( 
نظام  به عهده ي  بخش خصوصي 
پزشکي قرار دارد، ولي در ماده ي 
پنجم  پنج ساله ي  برنامه ي   3۸
 13۸9 دي ماه  در  كه  توسعه 
شد،  تصويب  مجلس  توسط 
 1394 سال  پايان  تا  حق  اين 
سلامت  بیمه ي  شوراي عالي  به 
جالب  و  شد.  تفويض  كشور 
اين كه اگرچه شوراي عالي بیمه ي 
تشکیل  هنوز  كشور  سلامت 
بهداشت  وزارت  است،  نشده 
شورا  اين  قائم مقام  را  خود  كه 
پزشکي  نظام  حالي  در  مي داند، 
را تهديد مي كند كه خود تا زمان 
از  تیرماه(   7( خبر  اين  تنظیم 
باز  سر  تعرفه ها  اعلام  و  تعیین 

زده است. 

نظام  پیشنهادی  تعرفه های 
پزشکی اعلام شد

91/2/18، ایسنا: شورای عالی 
سازمان نظام پزشکی كشور طی 
پیشنهادی  تعرفه های  بیانیه ای 
با  را   91 سال  درمانی  خدمات 
افزايشی تا 30 درصد تعرفه های 

سال گذشته اعلام كرد. 
شورای عالی  بیانیه ي  در 
كشور  پزشکی  نظام  سازمان 
بررسی های  »طی  است:  آمده 
تعرفه  كمیسیون  توسط  جامع 
پزشکی  نظام  سازمان  مالیات  و 
جمهوری اسلامی ايران، تعرفه ي 
پزشکی  خدمات   1391 سال 
تعرفه ي  به  نسبت  تشخیصی  و 
سال 1390 تا 30 درصد افزايش 
تعرفه ي خدمات  پیشنهاد شد  و 
خصوصی  بخش  در  سرپايی 
و  عمومی  پزشکان  شامل 
 10۵.000 عمومی  دندانپزشکان 

دندانپزشکان  و  پزشك  و  ريال 
ريال،   170.000 متخصص 
پزشك فوق تخصص، فلوشیپ، 
متخصص  و  دانشیار  و  استاد 
ريال،   210.000 روانپزشك 
 10۵.000 پروانه دار   PHD
ريال، كار شناس ارشد پروانه دار 
كار شناس  ريال،   90.000
 K ريال،   ۸0.000 پروانه دار 
 K ريال،   ۵4۵0 فیزيوتراپی 
 K ريال،   62۵0 دندانپزشکی 
 K ريال،   430.000 جراحی 
جراحی مراكز محدود 36۵.000 
ريال، K داخلی 3۸۵.000 ريال، 
ريال   190.000 بیهوشی   K
هتلینگ  همچنین  گرديد.  تعیین 
يك  درجه ي  عمومی  تخت 
درجه ي  و  ريال   1.36۵.000
درجه ي  ريال،   1.090.000 دو 
درجه ي  و  ريال   ۸20.000 سه 
چهار ۵4۵.000 ريال و تعرفه ي 
و  ريال   14.000 داروخانه 
از  تشخیصی  خدمات  تعرفه ي 
تشخیص  آزمايشگاه های  جمله 
پزشکی  و  راديولوژی  و  طبی 
درصد   30 غیره  و  هسته ای 
دفترچه  تنظیم  طی  و  افزايش 

مربوطه ابلاغ شد.« 
داده  توضیح  بیانیه  اين  در 
افزايش  درصد  كه  است  شده 
 K و  داخلی   K و  جراحی   K

بیهوشی 20 درصد است.

جراحان  جامعه ي  رییس 
تا  کنیم  شق القمر  باید  ایران: 

تعرفه ها تعیین شود
91/2/16، خبرگزاری فارس: 
ايران  جراحان  جامعه ي  ريیس 
جامعه ي  به  »فشار ها  گفت: 
به اندازه ي  هیچ گاه  پزشکی 
نیست  قرار  است.  نبوده  امروز 
را  يارانه ها  هدفمندی  هزينه ي 
برای  بپردازد.  پزشکی  جامعه ي 
تعیین تعرفه های پزشکی هم بايد 
دولت  هنوز  زيرا  كنیم  شق القمر 
را  سلامت  بیمه ي  شورای عالی 
تشکیل نداده و همین تعرفه های 
غیرواقعی عامل زيرمیزی است.« 
دكتر ايرج فاضل در افتتاحیه ي 
سی و ششمین كنگره ي سالانه ي 
گفت:  ايران  جراحان  جامعه ي 
پزشکی  در جامعه ي  همیشه  »ما 
بوده ايم  روبه رو  چالش هايی  با 
اين  به  هیچ گاه  فشار ها  اما 

يکی  و  است  نبوده  زياد  حجم 
بزنیم  فرياد  بايد  از چیزهايی كه 
زمینه ي  در  سرمايه گذاری  میزان 

سلامت است.« 
»امروز  كرد:  تصريح  وی 
جمله  از  مختلف  به دلايل 
يارانه ها  قانون هدفمندی  اجرای 
همه  دامنگیر  آن  تبعات  كه 
روز افزون  افزايش  است،  شده 
كسری  پزشکی،  هزينه های 
سالانه ي بودجه ي بخش حوزه ی 
شركت های  كم كاری  سلامت، 
مطالبات  پرداخت  عدم  و  بیمه 
به  را  بیشتری  بیمارستان ها فشار 

ما وارد می كند.«
گفت:  بهداشت  اسبق  وزير 
كارگزاران  و  دولت  »بی توجهی 
از  يکی  كه  سلامت  بخش 
توسعه  شاخص های  مهم ترين 
است باعث شده تا فشار مضاعفی 
شود.  وارد  پزشکی  جامعه ي  به 
همیشه بخشی از درآمد ناخالص 
داده  اختصاص  به سلامت  نفت 
می شود كه اين مبلغ بسیار ناچیز 
بود  قرار  مثال  است.  به عنوان 
تومان  میلیارد  هزار   3 پارسال 
از مازاد درآمد نفت را به بخش 
تا  كه  دهند  اختصاص  سلامت 
ماه های پايانی سال دولت از اين 
كار طفره رفت و بالاخره بیش از 
دوسوم را پرداخت نکرد و بقیه ي 
اين مبلغ به فراموشی سپرده شد. 
همین طور طبق قانون 10 درصد 
درآمد هدفمندی يارانه ها بايد به 
بخش سلامت اختصاص يابد در 
حالی كه معلوم نیست اين درآمد 
بی توجهی ها  اين  با  كجاست. 
برنامه ي  قانونی  مواد  از  بسیاری 
پنجم توسعه اجرا نشده است.« 

دكتر فاضل تاكید كرد: »ايجاد 
كه  همگانی  پايه ي  بیمه ي 
معلوم  است،  قانونی  مصوبه ي 
مثل  ظاهراً  كجاست.  نیست 
مد  قانون  به  بی اعتنايی  اين كه 
شده و به مرور قانون شکنی رسم 
تعیین  قانون  به حکم  می شود. 
تعرفه ها بايد پس از سازمان نظام 
شورای عالی  برعهده ي  پزشکی 
اين  اما  باشد  سلامت  بیمه ي 
و  نشده  تشکیل  كنون  تا  شورا 
كه  كنیم  پیدا  را  جايی  بايد  ما 
شق القمر كند و تعرفه ها را تعیین 
كند. يك زمانی در مجلس با كار 
كار شناسی، سازمان نظام  پزشکی 

را مسوول تعیین تعرفه ها كردند 
چرا كه هیچ جايی به اندازه ي نظام 
نیست،  آگاه  كار  اين  به  پزشکی 
اما بعداً در مجلس بعدی عده ای 
آمدند و اين قانون را تغییر دادند 
و اختیار تعرفه را از نظام پزشکی 
گرفتند تا به شورای عالی بیمه ي 
ندارد،  وجود  هنوز  كه  سلامت 

سپرده شود.«
نظام  سازمان  اسبق  ريیس 
علوم  فرهنگستان  و  پزشکی 
پزشکی ادامه داد: »با اين اوضاع 
موسسات  كه  نیست  معلوم 
و  نرخی حساب  چه  با  پزشکی 
كنند.  تنظیم  بايد  را  خود  كتاب 
برای  فقط  پزشکی  جامعه ي 
آن  وقت  و  نیست  كنگره  ايجاد 
بی سامانی ها  اين  با  كه  رسیده 
جامعه ي  خود  دارد،  وجود  كه 
كار  اين  به  انديشمندانه  پزشکی 

رسیدگی كند.« 

وزارت  درمان  معاون 
بهداشت: بابت اعلام تعرفه ها از 

نظام پزشکی شکایت می کنیم
91/2/21، خبرگزاری فارس: 
بهداشت  وزارت  درمان  معاون 
اعلام  گذشته  سال  »از  گفت: 
شورای عالی  برعهده ي  تعرفه ها 
نظام  و  گرفته  قرار  سلامت 
تعیین  در  اختیاری  پزشکی 
ابلاغ  بابت  و  ندارد  تعرفه ها 
تعرفه های جديد از نظام پزشکی 

شکايت می كنیم.« 
حسن امامی رضوی ادامه داد: 
»اين اقدام نظام پزشکی هم برای 
تعیین تعرفه، ابلاغ و هم اجرای 
آن غیرقانونی است و ما از نظام 
ديوان  به  كار  اين  بابت  پزشکی 
می كنیم.  شکايت  اداری  عدالت 
تعرفه ها  می كردند  صبر  بايد 
و  شود  اعلام  دولت  توسط 
به جز  تعرفه ای  گونه  هر  اجرای 
اعلام  دولت  توسط  كه  تعرفه ای 

شده غیرقانونی است.«
نظام  اين كه  به  پاسخ  در  وی 
تشکیل  تا  است  معتقد  پزشکی 
شورای عالی بیمه ي سلامت نظام 
پزشکی همچنان بايد متولی تعیین 
تعرفه ها باشد گفت: »در سال 90 
قانون  اجرای  اول  سال  كه  هم 
شورای عالی  بود  توسعه  پنجم 
و  نشد  تشکیل  سلامت  بیمه 
خدمات  بیمه ي  شورای عالی 

تعیین كرد و  درمانی تعرفه ها را 
ابلاغ شود. پس  تا  به دولت داد 
چرا نمايندگان شورای عالی نظام 
شركت  جلسات  آن  در  پزشکی 

كردند؟« 

نظام  سازمان  کل  رییس 
پزشکی: منتظر تصویب تعرفه ها 

از سوی دولت هستیم
91/2/27، خبرگزاری فارس: 
نظام پزشکی  ريیس كل سازمان 
گفت: »سازمان نظام پزشکی در 
فقط  پزشکی  تعرفه های  مورد 
اعلام  را  خود  كار شناسی  نظر 
كرده و منتظر تصويب تعرفه های 
خدمات پزشکی در دولت هستیم 
شورای عالی  در  يا  ابتدا  بايد  كه 
شورای عالی  يا  سلامت  بیمه ي 
مصوب  درمانی  خدمات  بیمه ي 
واقعی  تعرفه ها  اگر  البته  شود. 
نباشد، مشکلات حل نمی شود.« 
در  صدر  سیدشهاب الدين 
مورد اعلام تعرفه های پیشنهادی 
برخی  ايجاد  و  پزشکی  نظام 
»بنده  داد:  توضیح  سوءتفاهم ها 
نظام  سازمان  ريیس  به عنوان 
كه  می كنم  اعلام  رسماً  پزشکی 
پزشکی  نظام  شورای عالی  در 
و  بررسی  پیشنهادی  تعرفه های 
چارچوب  در  ما  و  شد  مصوب 
را  تعرفه ها  كار شناسی  قانون 
اين  امیدواريم  و  داديم  انجام 
در  كار شناسی  از  پس  تعرفه ها 
يا  سلامت  بیمه ي  شورای عالی 
خدمات  بیمه ي  شورای عالی 
درمانی به تصويب هیات وزيران 
برسد و از دولت می خواهیم در 
همه ي  با  و  كند  تسريع  امر  اين 
كسانی كه تعرفه را رعايت نکنند 

برخورد می كنیم.« 
درست  اجرای  ضمانت  وی 
تعرفه ها را واقعی بودن آن عنوان 
در  زمانی  »تعرفه  افزود:  و  كرد 
جامعه جا می افتد كه واقعی باشد 
شده،  تمام  قیمت  اساس  بر  و 
استهلاک سرمايه و سود در نظر 
اتفاقی  شود.  تعیین  شده  گرفته 
دولت های  از  هیچ يك  در  كه 
قیمت  آن ها  و  نشد  انجام  قبلی 
را  پزشکی  تمام شده ي خدمات 
ما  در   نهايت  ولی  نکردند  تامین 
هماهنگ ايم  بهداشت  وزارت  با 
و نظر كار شناسی ما با نظر آن ها 

تفاوت چندانی ندارد.« 

تعرفه هاي تشخیصي- درماني نظام پزشکي:

پیشنهاد، تعیین، ابلاغ؟
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مهم ترين،  انسانی  نیروی 
پیچیده ترين و گران ترين منبع در 
مديريت كار است كه برای برآورد 

آن چهار روش متداول است:
نسبت  بر  مبتنی  روش   .1
نیروی انسانی به جمعیت: برای 
دسته  دو  داشتن  فقط  آن  برآورد 
شامل  محدود  و  كلی  اطلاعات 
جمعیت  و  نظر  مورد  استاندارد 
مثال  به عنوان  است.  كافی  هدف 
 1000 به ازای  پزشك  يك  برای 
نفر جمعیت، كافی است جمعیت 
تعداد  تا  باشد  معلوم  هدف 
گردد.  تعیین  نیاز  مورد  پزشك 
انتخاب اين روش به علت تشديد 
نیروی  به  مربوط  ناهنجاری های 

انسانی نامطلوب خواهد بود.
مقصد  بر  مبتنی  روش   .2
خدمات: در اين روش مقصدهای 
ملاک  برنامه،  در  شده  تعیین 
عمل قرار می گیرد. اين مقصدها 
اقتصادی  امکانات  با  متناسب 
برنامه  مسوولان  توسط  و  كشور 

تعیین می گردد. 
3. روش مبتنی بر درخواست: 
مختلف،  واحدهای  درخواست 
و  است  نیرو  برآورد  ملاک 
و  ثروتمند  كشورهای  در  بیشتر 

سرمايه داری به كار می رود.
4. روش مبتنی بر نیاز منطبق 
با استانداردهای مطلوب: نیروی 
انسانی مورد نیاز برای رسیدن به 
استانداردهای مطلوب، هدف قرار 

می گیرد.
اما پیش از تعیین نیروی انسانی 
مورد نیاز بايد حجم و توان كار 
قرار  بررسی  مورد  پزشك  يك 

گیرد.

حجم کار
كالا  تولید  از  اعم  كار  حجم   
به عوامل زير بستگی  يا خدمت 

دارد:
را  آن  هدف:  جامعه ی   .1
نشان   )Population( p با 
می دهیم و نماينده ی مجموعه ای 
روی  يا  آن  برای  كار  كه  است 

است  ممکن  می گیرد.  انجام  آن 
يك  از  بخشی  هدف  جامعه ی 
جامعه ی بزرگ تر باشد كه در اين 
صورت آن را با ضريب k نشان 
جامعه ی  معرف   kp و  مي دهیم 
هدف خواهد بود. بنابراين هر قدر 
جامعه ی هدف بزرگ تر و به كل 
 k جامعه نزديك تر شود، ضريب
به سوی عدد يك میل خواهد كرد 

و مجموعه ی kp به p نزديك تر 
خواهد شد. 

تکرار  یا  فراوانی   .2
 )Frequency( f با را  آن  کار: 
نشان می دهیم. معمولاً فراوانی هر 
كامل  زمانی  دوره  ی  در  خدمت، 
می شود  بیان  خدمت  آن  شدن 
ولی در خدماتی كه استمرار دارد 
و هر سال تکرار می شود، فراوانی 
هر خدمت در طول سال منظور 

می گردد.
3. متوسط زمان لازم برای انجام 
واحد کار: آن را با Time( t( نشان 
بسیار  متغیر   t عامل  می دهیم. 
زيادی  كه عوامل  است  حساسی 
جهت  بدين  است،  موثر  آن  در 
كنترل يا استاندارد كردن آن بسیار 
پیچیده و مشکل است و عوامل 

فراوانی بر آن تاثیر دارد.

انجام  برای  متوسط زمان لازم 
واحد كار معمولاً به روز يا ساعت 
می شود.  بیان  دقیقه  به  اغلب  يا 
هدف  جامعه ی  كه  شرايطی  در 
)kp( و فراوانی خدمت )f( ثابت 
باشد، تنها راه كاهش حجم كلی 
خدمات، كاهش متوسط زمان لازم 
است.   )t( كار  واحد  انجام  برای 
سازمان  اگر  اين كه  ديگر  نکته ي 
مورد بررسی، تولید كننده ی يك 
 kpft محصول باشد، مجموعه ي
نشان  را  واحد  آن  كار  حجم 
مورد  واحد  اگر  ولی  داد  خواهد 
نظر تولید كننده ی چند محصول 
يا كارمند مورد بررسی چندپیشه 
باشد، مجموع حجم كار آن واحد 
يا آن كارمند چندپیشه از مجموع 
kpft هر يك از كارها و وظايف 
به دست خواهد آمد و حجم كار 

از مجموع kpft های مربوط به 
مذكور  مراقبت های  از  يك  هر 

به دست می آيد:
 K1p1f1t1+k2p2f2t2+kn
pnfntn=∑kpft

توان کار
متوسط  كار،  حجم  مقابل  در 
مطرح  كیفی(  و  )كمّی  توان 
كار  توانايی  بررسی  كه  است 
توان،  كیفی  وجه  انسان هاست. 
مربوط به دانش و مهارت نیروی 
كار است در حالی كه توان كمّی، 
برای  شده  صرف  وقت  مقدار 
می دهد.  قرار  بحث  مورد  را  كار 
بنابراين اگر سطح مهارت كاركنان 
زمانی  مقدار  تلقی شود،  همسان 
صرف  كارمند  يا  كارگر  هر  كه 
انجام كار می كند، می تواند نشان 

كارسنجی و تخمین نیروی مورد نیاز
در نقش پزشك خانواده

دكتر مریم یزدان پناه •   • 
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برنامه ی  پوشش  تحت  جمعیت 
پزشکان،  برای  خانواده  پزشك 
با در نظر گرفتن ساعت موظف 
ساعت   44 يعنی  شده  تعیین 
مفید  كار  روز  تعداد  و  هفته  در 
2۵0 روز )با احتساب مرخصی، 
و...(،  رسمی  تعطیلات  تاخیر، 
دقیقه ی  هزار   110 پزشك  يك 
ارايه ی  خدمت  برای  كاری  مفید 
مراجعات  بار  دارد.  اختیار  در 
قرار  مدنظر  نیز  مذكور  خدمات 
پیوست  در جداول  است.  گرفته 
ارايه ی  زمان  محاسبه ی  از  پس 
خدمات به ازای هر نفر جمعیت، 
اين ارقام با هم جمع شده و در 
كار  توان  به عنوان  صورت كسر 
 )p( جمعیت  است.  گرفته  قرار 
در اين فرمول به عنوان مجهول در 

نظر گرفته و محاسبه شده است.
 ،1 جدول  محاسبات  بر  بنا 
يك  برای  نفری   1100 جمعیت 
بر  كه  می آيد  به دست  پزشك 
اساس 1۵ دقیقه برای ويزيت و ۵ 
دقیقه برای تکمیل پرونده محاسبه 

شده است.
محاسبات  بر  بنا  همچنین 
نفری   649 جمعیت   ،2 جدول 
برای يك پزشك به دست می آيد 
كه با احتساب زمان صرف شده 
براي خدمات مديريتي، اين عدد 
مي كند.  پیدا  نزول   ۵00 زير  به 
بايد به خاطر داشته باشیم كه اين 
يك شیوه ی رياضی برای برآورد 
نیاز است و  انسانی مورد  نیروی 
همچنان كه گفتیم، مجموعه ای از 
رفتاری،  زمینه ای،  قومی،  عوامل 
محیطی،  تجربی،  آموزشی، 
و..  سیاسی  كاربردی،  راهبردی، 
می تواند در نتیجه ی آن موثر باشد. 
برآورد،  موضوع  ديگر،  به عبارت 
انسانی است با تمام پیچیدگی هايی 
به  مربوط  تصمیم گیری های  كه 
جوامع انسانی به همراه دارد. اين 
فرمول يا هر فرمول رياضی ديگر 
قادر به برآورد دقیق و كامل انسان 
نخواهد شد، بنابراين فرمول مورد 
بحث فقط تعداد تقريبی جمعیت 
تحت پوشش پزشك خانواده را 
تعیین می كند و به برنامه ريزان و 
مديران هشدار می دهد كه تعداد 
نفرات مورد نیاز برحسب شرايط 
مختلف و با چند درصد اختلاف 
بايد در حول و حوش اين برآورد 

باشد.

يا  كارمند  آن  توان   دهنده ی 
زمانی  محدوده ی  يك  در  كارگر 
زمان  اين  اگر  گردد.  تلقی  معین 
 T بنابراين  دهیم،  نشان   T با  را 
نماينده ی مدت زمانی خواهد بود 
كه كارمند يا كارگر صرف انجام 
كار می كند. همچنین با ديد ديگر 
می توان گفت T بخشی از حجم 
كار است كه يك كارمند می تواند 
در محدوده ی زمانی معینی انجام 
دهد. لذا تاكید می شود توان كمّی 
كاری  مقدار  متوسط  كارمند  كار 
مهارت  میزان  با  فردی  كه  است 
شرايط  در  می تواند  معمولی 
با  مختلف  شخصی  و  محیطی 

كیفیتی قابل قبول انجام دهد. 
يا  روزانه  كار  ساعت های 
تحت  نیز  موظف  كار  روزهای 
تاثیر عوامل متعددی قرار دارد. از 
به ساعت  جمله مقررات مربوط 
در  كار  روزهای  روزانه،  كار 
)ملی  رسمی  تعطیلی های  هفته، 
و  تاخیر  مرخصی،  مذهبی(،  و 
است  عواملی  از  كاركنان  غیبت 
كه موجب كاهش مجموع روزها 
و ساعت های كار موظف كارمند 
می گردد. هیچ گاه حتی در بهترين 
شرايط، ساعت  كار واقعی كاركنان 
نمی رسد.  كار  موظف  زمان  به 
مدت زمان واقعی كار را زمان كار 

مفید روزانه می نامند. 
در اين نوشتار برای حذف اثر 
تاخیرها  مرخصی ها،  تعطیلی ها، 
در  روز   2۵0 كار  روزهای  و... 
كار  مفید  ساعت های  و  سال 
روزانه 6 ساعت فرض و با حرف 
اين  به  است.  داده شده  نشان   T
حجم  نماينده ی   kpft∑ ترتیب 
كار  كمّی  توان  گويای   T و  كار 
يك كارمند با يك فناوری معین 
زمان  دوره ی  يك  طول  در  و 

مشخص است. 
روشن  بعدی  مشخص  سوال 
 T است؛ چند نفر كارمند با توان
 )kpft∑( لازم است تا حجم كار
تعداد  اين  اگر  دهند؟  انجام  را 
را با n نمايش دهیم فرمول زير 

حاصل می شود:
 n 

بر  مبتنی  روش  كه  آن جا  از 
استانداردهای  با  مطابق  نیاز 
مطلوب رويه ی محاسبه ی نیروی 
انسانی است، به منظور محاسبه ی 

عمومی  مجمع   .31/2/91
سازمان نظام پزشکی كشور در 
خصوص نسخه ي شهری طرح 
چالش های  و  خانواده  پزشك 
پیش روی اجرای آن بیانیه  صادر 
تا  خواست  پزشکان  از  و  كرد 
رفع نواقص اين طرح از شتاب 

در عقد قرارداد پرهیز كنند. 
به گزارش ايسنا در بخشی از 
بیانیه ي مجمع عمومی سازمان 
نظام پزشکی كه توسط دكتر بیژن 
اعلام  مجمع  ريیس  گودرزی، 
شده، آمده است: »دستورالعمل 
برنامه ي پزشك خانواده و نظام 
ارجاع در مناطق شهری، تحت 
عنوان نسخه ي 02 از سوی دو 
وزارتخانه ي بهداشت، درمان و 
كار  تعاون،  و  پزشکی  آموزش 
تدوين شده،  اجتماعی،  رفاه  و 
مطابق اختیارات صريح مقامات 
بهداشت،  وزارت  مسوول 
اجرای عن قريب آن در بسیاری 
شتابزدگی  با  مناطق شهری،  از 

آغاز خواهد شد.« 
در بخش ديگری از اين بیانیه 
نظرات  »خلاصه ي  است:  آمده 
اعضای مجمع عمومی سازمان 
 1390 اسفند  در  بیانیه ای  طی 
مجمع  اعضای  و  شده  منتشر 
صحیح  اجرای  ضرورت  بر 
طرح بر اساس بند الف ماده 3۵ 
و  توسعه  پنجم  برنامه ي  قانون 
ضرورت سعی و تلاش همگانی 

اخبار
جهت  ملی  اراده ای  اعمال  و 
اين طرح  مثبت  نتايج  به  رسیدن 
اعضای  همچنین  داشتند.  تاكید 
مجمع عمومی به عنوان نمايندگان 
كشور  سراسر  پزشکی  جامعه ي 
موجود  نگرانی های  علی رغم 
آمادگی خود را جهت كار شناسی 
موثر و مشاركت فعال در استقرار 
نظام ارجاع و پزشك خانواده ابراز 

كردند.« 
بیانیه ي مجمع عمومی سازمان 
نظام پزشکی ابهام در تامین منابع 
پرداخت  سیستم  طرح،  مالی 
غیرعادلانه، عدم تناسب در تعداد 
)سرانه(،  پوشش  تحت  افراد 
و  عجولانه  سیاست گذاری های 
عدم  و  فرهنگی  شتابزده، ضعف 
ضعف  مناسب،  فرهنگ سازی 
طرح  يك  اجرای  برای  مديريت 
ملی، اشکالات در نحوه ي انتخاب 
پزشك خانواده، پوشش بیمه ای و 
پرداخت،  نحوه ي  در  نگرانی ها 
حذف حرفه ي مامايی در نسخه ي 
02، در نظر گرفتن حق الزحمه ي 
ناعادلانه ي  سرانه ي  در  ماما 
پزشك عمومی و مخدوش شدن 
پرستاری  خدمات  وظايف  شرح 
در  طرح  ابهامات  مامايی،  و 
فراگیری گروه های پاراكلینیك و 
چاره انديشی  عدم  و  داروخانه ها 
برای پزشکانی كه به هر دلیل در 
بر  سیاست  و  نگرفته  جا  طرح 
اين است كه قرارداد سازمان های 

بیمه گر نیز با آن ها لغو شود را 
از ايرادات وارد بر نسخه ي 02 
طرح پزشك خانواده ي شهری 
و عمده ي نگرانی های جامعه ي 
طرح  اين  اجرای  در  پزشکی 

عنوان كرده است. 
اين  از  ديگری  بخش  در 
»نقايص  است:  آمده  بیانیه 
عمیق  نگرانی  مايه ي  مذكور 
لذا  و  است  پزشکی  جامعه ي 
اجرای  و  از مسوولان طراحی 
نسخه ي  خانواده  پزشك  طرح 
بررسی  با  دارد  انتظار   02
بیشتر، رفع نواقص و پرهیز از 
شتابزدگی و نیز توجه و عنايت 
كار شناسی  نظرات  به  ويژه 
نمايندگان  دلسوزانه ي  و  شده 
بخش  در  پزشکی  جامعه ي 
خصوصی زمینه ي استقرار يك 
نظام كارآمد و موفق را فراهم 
جامعه ي  اعضای  از  آورند. 
پزشکان  به خصوص  پزشکی، 
علمی  انجمن های  و  عمومی 
ضمن  می كنیم  دعوت  نیز 
كار شناسی  در  فعال  مشاركت 
رفع  تا  طرح  گوناگون  ابعاد 
نقايص فوق و انجام اصلاحات 
برنامه ي  طراحی  در  ضروری 
از  شهری،  خانواده ي  پزشك 
پرهیز  قرارداد  عقد  در  شتاب 
را  خود  سعی  تمامی  و  كرده 
و  ملی  طرح  يك  فراروی  در 

كارآمد به كار گیرند.«

دکتر مریم یزدان پناه
دبیر انجمن پزشکان عمومی كرمان

Email: rohab648@gmail.com

مجمع عمومی نظام پزشکی: در قرارداد با طرح پزشك خانواده شتاب نکنید! 

دكتر حمید طهماسبی  پور
نامزد ائتلاف فراگیر پزشکان عمومي ایران
براي انتخابات انجمن پزشکان عمومي 

ایران )2۳ تیر 1۳91(
a عضو هیات مدیره ی انجمن پزشکان عمومی 

رشت، مسوول تشکیلات انجمن )سه دوره(
a عضو شورای هماهنگی انجمن های پزشکان 

عمومی ایران )دو دوره(
a نایب رییس شورای هماهنگی انجمن  های 

پزشکان عمومی گیلان
a عضو هیات نظارت بر سایت و نشریه ی 

انجمن پزشکان عمومی رشت

همکاران گرامی برای همراهی با نمایندگان خود در انتخابات انجمن 
پزشکان عمومی ایران )جمعه، 2۳ تیر 91( لطفاً با مسوولان انجمن 

شهرستان خود تماس بگیرند.

یک انجمن برای همه
ایران عمومي  پزشكان  فراگير  ائتلاف 
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مقدمه
توضیح: مسايل مطروحه در اين 

مقاله مختص پزشکان است. 
طرح های مختلف پزشك خانواده 
در يکی دو سال اخیر با شتاب بیشتری 
به جريان افتاده است. هر كدام از طرح ها 
متولی خاصی دارد؛ يك روز سر از 
بیمه ي روستايیان و عشاير درمی آورد، 
يك روز به صورت طرح های تامین 
اجتماعی )معین، امین و...( و يك روز 
نسخه  های 01 و 02 وزارت بهداشت 
و درمان. اين طرح ها نزديك به دو 
دهه است دست به دست می چرخد، 
بدون اين كه حداقل نتیجه ای حاصل 
شود. چرايی شکست های پی درپی 
قرار  بررسی  مورد  را  اين طرح ها 
می دهیم. هدف از ذكر اين مسايل، 
كمك به متولیان است كه با همفکری 
و همقدمی تمام اقشار درگیر اين امر، 
طرحی شسته  رُفته و با احتمال توفیق 
بالايی تنظیم و اجرا كنند. اصل طرح 
يك نیاز حیاتی است؛ قطاری است كه 
نسل های متوالی را از گردنه های صعب 
بايد عبور دهد. چنین برنامه ی عظیمی 
هم لکوموتیو قابل و صلاحیت داری 
)متولی( می خواهد و هم شناخت 
راه و مهندسی دورانديشانه. طرح های 
شتاب زده ای از نوع تفکر دكتر پزشکیان، 
جز هدم فرصت ها و تخريب محتوايی 
اين طرح عظیم، نتیجه ی ديگری نداشته 
بررسی آسیب شناسانه ي  است. در 
طرح های پزشك خانواده بايد به موارد 

زير توجه شود: 

1. دستورالعمل های رویاپردازانه
مساله ي  طرح ها  اين  اكثر  در 
سلامت و درمان با هم خلط شده 
است. درست است كه اين دو مقوله 
ارتباط ساختاری با هم دارند، ولی 
است.  اولويت بندی  مهم  نکته ی 
الان اولويت كدام يك بالا تر است: 

سلامت يا درمان؟ مسلم است اولويت 
زمانی با درمان است. درمان امری 
اضطراری، روزمره و عاجل است، 
حال آن كه سلامت مقوله ای زمان بر 
جامع  برنامه ريزی  با  درازمدت  و 
است. صحنه ی درمان عین صحنه ی 
اضطراری  تصادف، صحنه ي  يك 
است. وقتی تصادفی حادث می شود، 
درمان  اقدام،  حیاتی ترين  و  اولین 
سريع مصدومین است. تصور كنید 
در صحنه ی يك تصادف دلخراش 
مسوولین امر بیايند و قبل از جمع و 
جور كردن صحنه، در باب زمینه های 
فرهنگی نوع رانندگی، ايرادات جاده ای 
و عملکرد كارخانه ی خودروسازی 
داد سخن بدهند؛ صحنه ای مضحك 

و تاسف بار به وجود خواهد آمد. 
خانواده،  پزشك  طرح های  در 
قبیل  از  زيربنايی سلامت  مسايل 
تشکیل پرونده ي الکترونیك، آموزش 
بیماران، در اختیار بیماران گذاشتن 
تلفن  و  دفتر  و  مطب  تلفن های 
همراه، تشکیل يك تیم سلامت و 
بهداشتی-  پايگاه  به  مطب  تبديل 
است.  شده  گنجانده  و...  درمانی 
و  ويزيت  كه  است  در حالی  اين 
خدمات بايد رايگان باشد، در حالی 
كه هنوز رضايت فروشنده ي خدمت 
است.  نشده  جلب  پزشك  يعنی 
اين رويا پردازی نیست؟ اصلاً هیچ 
حسابی در مورد پزشك باز نشده و 
رضايت او اصلاً در اين طرح ها ديده 
نشده است. اين برخورد حکايت از 
نیازی  دارد:  تاسف بار  ديدگاه  يك 
به جلب رضايت پزشك نیست و 
پزشك چاره ای جز پذيرش ندارد. اين 
مساله را چگونه می توان تحلیل كرد؟ 
اگر پزشك با رضايت وارد خدمت 
نشود، چه می شود؟ يك نتیجه بیش 
ندارد: بیگاری! اين كه مسوولی آن بالا 
بنشیند و خیل عظیمی از فرهیخته ترين 

قشر جامعه را به بیگاری بکشد، چه 
نتیجه ای حاصل خواهد شد؟ آيا امور 
يافت و يك طرح  سامان خواهد 
زيربنايی و حیاتی به درستی پی ريزی 
خواهد شد؟ آيا اين خیال پردازی و 

خام انديشی نیست؟ 

2. یک جانبه گرایی
و  بهداشت  وزارت  اين كه  در 
درمان متولی پزشك خانواده است، 
شکی نیست. ولی در اين مملکت 
نهاد ديگری وجود  از دولت،  غیر 
ندارد؟ سازمان ها و نهادهای صنفی 
برای  پزشکی  نظام  ندارند؟  وجود 
چیست؟ انجمن ها و نهادهای صنفی 
وقتی  آمده اند؟  به وجود  برای چه 
به طور يك جانبه  دولتی  مسوولان 
طرحی را می پرورانند، تمام اين نهاد ها 
امین  ناديده می گیرند. در طرح  را 
تامین اجتماعی، در تركیب ستاد ها 
نظام پزشکی و دانشگاه گنجانده شده 
بود، و حال آن كه در عمل آن ها را 

ناديده گرفتند. 
يك جانبه گرايی يك خطای فاحش 
و نابخشودنی است. مخصوصاً وقتی 
طرحی با ابعاد عظیم و دستورالعمل های 
عجیب و غريب و خیال پردازانه، به 
فروشنده ی خدمت  جامعه ي  كُلِ 
است چه  معلوم  تحمیل می شود، 
پیامدی خواهد داشت: مقاومت در 
مقابل اجرای طرح! اين مقاومت نه 
از سر لجاج يا كینه توزی، بلکه به 
اين خاطر است كه اساساً طرح قابل 
پیاده شدن نیست و اگر هم به اجبار 
كه  طرح  اصل  پیاده شود،  زور  و 
نیازی حیاتی است، لوث می شود 
و چندين سال ديگر زمان و فرصت 
دو  هر  انرژی  و  عمر  و  می سوزد 
طرف صرف درگیری و خنثی كردن 
اقدامات يکديگر می شود. بیراه نیست 
اگر بگويیم يك جانبه گرايی بلايی 
آسمانی و زمینی است؛ آسمانی از 
اين نظر كه گويی تقديری سیاه بر 
ما سايه فکنده، زمینی از اين نظر كه 
هر نوع كشمکش بی حاصل مصیبت 

است و نکبت. 

3. توهم توانایی
جناب دكتر حافظی، مديرعامل 
سابق تامین  اجتماعی، در جلسه ی 
هم انديشی در بیمارستان حضرت 
رسول رشت فرمودند: تامین  اجتماعی 
سازمانی بیمه گر است و اختیار دارد 
روش تولید درمان و امر سامان بخشی 
بیماران را به صورتی كه خود می خواهد 
به انجام برساند. نهادهای صنفی استان 
گیلان )انجمن های پزشکان عمومی 
رشت، لاهیجان، صومعه سرا، فومن 
و نیز شورای هماهنگی انجمن های 
مذكور( از ايشان، با ارايه ی آمار و 
ارقام درخواست كردند دو ماه اين 
قول  ايشان  كنند.  متوقف  را  طرح 
دادند كه به حرف ها و پیشنهادهای 
ما گوش دهند، ولی زير بار متوقف 
كردن طرح نرفتند. يعنی به طرف 
يك  خدمت(  )فروشنده ی  مقابل 
نبود  اگر  و  ندادند  دوماهه  مهلت 
نظام  و  بهداشت  وزارت  مقابله ی 
پزشکی كشور و ساير عوامل ديگر، 
اين طرح به جبر )يا هر نام ديگر، كه 
فرقی هم نمی كند( پیاده می شد. تامین 
اجتماعی، علی رغم چالش های مالی 
عظیمی كه دارد، به هر تقدير پولی 
بتواند روی  بود كه  توی چنته اش 
طرح امین حساب كند. ولی وزارت 
بهداشت كه دريايی از مشکلات و 
كمبود ها و چالش هاست، چگونه 
می تواند امر درمان رايگان را پیش 
ببرد، نمی دانم. تامین اجتماعی هم 
دارد،  پول  كه چون  بود  توهم  در 
پیاده  را  هر طرحی  می تواند  پس 
كند. توهم زمانی شکل می گیرد كه 
انسان پیش فرض های ذهنی خود را 

با واقعیت يکی پندارد. 
هنر هر مديری در اين است كه يك 
رابطه ی منطقی بین پیش فرض های 
واقعیت های محیط  و  ذهنی خود 
براساس  و  كند  برقرار  زندگی 
واقعیت ها )كه بسیار بی رحم اند و 
تصمیم گیری  ندارند(  هم  تعارفی 
زمین  كمتر  اين صورت  در  كند. 
خواهد خورد. واقعیت تنها آن چیزی 
نیست كه زيردستان گزارش می كنند، 

واقعیت آن چیزهايی است كه منتقدين 
دلسوز می گويند كه هر چند مثل دارو 
تلخ، ولی نجات بخش است. ماجرای 
تامین اجتماعی برای مسوولان درس 
ديده ی  اگر  باشد،  عبرتی می تواند 

عبرت بین باشد.
توهم شتری است كه در خانه ي هر 
كسی ممکن است بخوابد. اين خطر 
برای فعالان صنفی هم وجود دارد. 
فعالان صنفی در مورد قدرت خود 
نبايد دچار توهم شوند. صنف جز 
بسیج بدنه و چانه زنی و روشنگری، 
قدرت اجرايی ندارد. دنبال ايده آل 
نبايد بود؛ براساس واقعیات جامعه ما 
و براساس توانی كه خريدار خدمات 
دارد، بايد اقدام كرد. لذا از شعارهای 
به شدت  بايد  افراطی  و  راديکال 
احتراز كرد. در اين موقعیت ما دنبال 
حداكثر نبايد باشیم. برای حصول 
خواسته های حداقلی و منطقی خود 
تلاش كنیم. يکی از اين خواسته های 
منطقی و حداقلی، برچیده شدن بساط 
»رايگان بازی« است كه در جايی ديگر 

به آن خواهم پرداخت. 

4. استراتژی واگرایی
استراتژی  از  هر وقت صحبت 
می شود، مساله ی زمان مطرح می شود. 
استراتژی بر بستر زمان تحقق می يابد. 
استراتژی مفهومی كلی و چندجانبه 
است )برخلاف تاكتیك(. چندجانبه 
يعنی اين كه بايد روی تمام عوامل 
حساب باز كرد. در مورد نسخه ي 02 
طرح پزشك خانواده  نمی دانم روی 
عوامل زير چه حسابی باز شده: نظام 
پزشکی، نهادهای صنفی )انجمن های 
پزشکان عمومی، انجمن  داروسازان و 
ساير انجمن هاي علمي(، وزارت رفاه 
و سازمان های بیمه گر )تاثیرگذار ترين، 
پنهان ترين و مرموز ترين بازيگران(. 

رهبران بزرگ اركستر سنفونیك 
در امر اركستراسیون غیر از رعايت 
گروه بندی  ساز ها و نکات تکنیکی 
تك تك  جايگاه  حتی  عديده، 
اجرا چك  از  پیش  را  نوازندگان 
و  كه همه چیز هماهنگی  می كنند 

آسیب شناسی طرح های
پزشك خانواده

دكتر آنه محمد دوگونچی •   • 

نکوهش مکن چرخ نیلوفری را
برون كن ز سر باد و خیره سری را
چو تو خود كنی اختر خويش را بد
مدار از فلك چشم، نیك اختری را
درختِ تو گر بار دانش بگیرد
به زير آوری چرخ نیلوفری را
 ناصر خسرو

اعضاي شوراي هماهنگي انجمن هاي پزشکان عمومي گیلان
انجمن پزشكان عمومي رشت: دكتر سونیا معصومي، دكتر مسعود جوزي، دكتر حمید طهماسبي پور، 

دكتر حمید اخوین؛ انجمن پزشكان عمومي لاهیجان، آستانه، سیاهكل و كیاشهر: دكتر مهران 

قسمتي زاده، دكتر اردشیر شهریزاد، دكتر محمود دلاور؛ انجمن پزشكان عمومي صومعه سرا و ماسال: 

دكتر رویا ایزدي، دكتر مهدي فتحي؛ انجمن پزشكان عمومي فومن و شفت: دكتر فرزاد فرقان، دكتر 

امیرهوشنگ مرادي؛ انجمن پزشكان عمومي بندر انزلي و رضوان شهر: دكتر سیدحسین شریفي، 

دكتر حسین محدثي

اعضاي رابط: دكتر حمید پیك )رودسر(، دكتر محمود بهزاد )لنگرود(، دكتر داریوش ملكي )رودبار( 
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هارمونی داشته باشد. اگر اركستری 
هماهنگ نباشد و هر گروهی ساز 
خود را بزند، چه بلبشويی به پا می شود. 
در طرح بیمه ی روستايیان آيا عوامل 
بهداشت،  )وزارت  دست اندركار 
بیمه ی خدمات درمانی و وزارت رفاه( 
با هم هماهنگ بودند؟ در طرح امین 
تامین اجتماعی آيا اين سازمان با نظام 
پزشکی، نهادهای صنفی و وزارت 

بهداشت هماهنگ بود؟ 
تا به امروز در همه ی اين طرح ها 
جز واگرايی چیزی به منصه ي ظهور 
نرسیده است. آيا وقت آن نرسیده از 
واگرايی دست برداريم و به همگرايی 

و تعاون فکر كنیم؟ 
اركستر سنفونی  به اندازه ی يك 
انجام يك طرح را  ارايه و  توانايی 
نداريم؟ بايد روی بسترهای فرهنگی 
و تربیتی كار شود، آن هم در میان مدت 
يا درازمدت. بايد يك استراتژی واحد 
و منسجم تدوين و از طريق رسانه ها 
برای تبیین و جااندازی آن تلاش شود. 
من فکر می كنم ما به اندازه ی كافی 
مواد و مصالح تجربه در چنته داريم. 
بقايای چند طرحِ به نتیجه نرسیده، 
جلوی چشم مان است. يك بار هم 
كه شده كاری حساب شده، پرورده 
را  توافق شده  تبیین شده و  شده، 
برنامه ريزی كنیم كه همه از سر درگمی 
و بلاتکلیفی به در آيیم و امیدمان را از 
دست ندهیم. چاره ي كار همگرايی 
و اجتناب از شتاب زدگی است. 20 
سال دور خود چرخیديم، 3-2 سال 
هم روش! اما كاری سخته و سنجیده 
را به انجام برسانیم. من به عنوان يك 
پزشك آرزوی روزی را دارم كه يك 
طرح پزشك خانواده كه پای آن را 
همه ي عوامل درگیر به خصوص نظام 
پزشکی و نهادهای صنفی امضا كرده 
باشند، به من ارايه شود. طرحی كه 
حاصل همگرايی و توافق هر دو طرف 
)خريدار و فروشنده ي خدمات( باشد، 

قطعاً موفق خواهد بود. 

5. رعایت اولویت بندی
اولويت بندی از دو منظر قابل بررسی 

است: عمودی، افقی. 
5-1. اولویت بندی عمودی: ناظر 
بر اهمیت و شدت اضطرار است؛ 
نکاتی كه فارغ از زمان اجرا، از ابتدا 
تکلیفش بايد روشن شود و مهم ترين 

آن ها عبارت است از: 
الف. توافق مطمئن و پایدار با 
فروشنده ي خدمات )یعنی پزشک(: 
هر نوع طرح تحمیلی قطعاً به شکست 
خواهد انجامید. در اين قضیه شك 

نکنید. 
ب. پرهیز از پرتگاه رایگان بازی: 
در اين مورد قبلاً نوشته ام و باز هم 
خواهم نوشت. رايگان بازی پوستین 
وارونه است كه همه را فراری می دهد. 
حالا من فرض را بر اين می گذارم كه 
طراحان رايگان بازی سوء نیت ندارند، 
فاسد  تالی  نوع  اين طرح دو  ولی 

دارد: اول توسعه و تشديد روحیه ي 
مفت خوری و بی مسوولیتی )كسی كه 
به خدمتِ يامفتی می رسد، در مقابل 
آن احساس مسوولیت نخواهد كرد(؛ 
دوم پروژه ي كارمندسازی پزشکان 

بخش خصوصی. 
بازی خطرناكی  دوم  مورد  اين 
است. احساس ناخوشايند و شومی 
از اين پديده دارم. امیدوارم عقلانیت 
به داد ما برسد و از سال های پرآشوب 
جلوگیری شود. در صورت تحقق اين 
امر، تعداد زيادی از پزشکان باتجربه 
كه حاضر به بیگاری نیستند، از دور 
درمان خارج خواهند شد. هیچ نظامی 
سرمايه های ملی و بی بديل خود را 

آتش نمی زند. 
مثالی  رايگان  در مورد مساله ي 
می زنم: در سال های گذشته و حتی 
در  سنتی،  آبیاری  حالا هم روش 
كشاورزی آبیاری غرقابی بود، يعنی 
تمام مزرعه را از آب پر می كنیم تا 
محصول خوب به دست آيد. امروزه 
عقل حکم می كند از آبیاری تحت 
فشار و قطره ای استفاده شود. با اين 
كار بالای ۸0 تا 90 درصد صرفه جويی 
صورت می گیرد. غیر از هرز رفتن 
مقدار زيادی آب و انرژی، در آبیاری 
غرقابی آن چه بیشتر از محصول رشد 
می كند، علف های هرز است و مساله ي 
وجین را پیش می آورد كه خود قوز 
بالاقوز است، يعنی علف های هرزی 
آورده ايم،  بار  به دست خود  كه  را 
وجین و پیرايش كنیم. در مثل مناقشه 
نیست؛ تو خود حديث مفصل بخوان 

از اين مجمل! 
بودن ويزيت  ناممکن  مورد  در 
سردرگمی  دچار  انسان  رايگان، 
می شود. متولیان درمان كه هزينه ي 
مربوط به خود را از 70 به 30 درصد 
رسانده اند و حتی از پس اين تعهد 
30 درصدی هم به درستی برنمی آيند، 
چگونه می توانند صددرصد ويزيت 
و دارو را جوابگو باشند؟ يعنی اين 
اين  نیستند؟  متوجه  را  بديهی  امر 
نگرانی وجود دارد كه مبادا داده های 
آن ها بیشتر بر ذهنیت های خودشان 
استوار باشد تا واقعیت های بیرون. 
می گويند ملا رفت نان بخرد، ديد 
صف نان بدجوری شلوغ است. فکر 
كرد اين جوری نمی تواند به نان برسد، 
ترفندی به ذهنش رسید. ناگهان فرياد 
زد: »آی مردم! چه وايستاديد كه يك 
كوچه پايین تر دارند آش رايگان پخش 
می كنند. صف به هم خورد و جمعیت 
فی الفور به سمت كوچه ي مورد نظر راه 
افتادند. ملا رفت نان بخرد، از خلوتی 
يکه خورد. با خود انديشید نکند واقعاً 
دارند آش رايگان پخش می كنند، پس 
خودش هم به سمت كوچه ي مورد نظر 
راه افتاد تا آش دست پخت توهمش 

را بخورد! 
بازی ذهنی ای كه هیمه ي  آتش 
آن ممکن است نسلی يا نسل هايی را 
سرگردان سازد. برای ملا نصرالدين 
هوش ابزاری تا حد چاه كندن پیش 
می رود، ولی تضمینی وجود ندارد كه 

خودش هم قربانی آن نباشد. 
پ. تامین ردیف مالی و تدارک 
هزینه: لااقل برای دو سال اول شروع 

طرح. 
ت. تشکیل شورای عالی سلامت 

و یکسان سازی بیمه ها
ث. استفاده از ظرفیت های از قبل 
موجود: يعنی پزشکانی كه از قبل طرف 
قرارداد بودند، در داخل يك چارچوب 
جديد به عنوان فروشنده ي خدمات 

به كار گرفته شوند. 
5-2. اولویت بندی افقی: ناظر بر 
برنامه های درازمدت و زمان بر است. 
تمام طرح های بخش سلامت و از 
جمله تشکیل پرونده ي الکترونیك را 
در اين مرحله می توان پیاده كرد، چون 
تشکیل پرونده ي الکترونیك احتیاج به 
آموزش پرسنل مطب ها و تهیه ي لوازم 

مورد نظر دارد و نیازمند زمان است. 
اگر اولويت بندی ها رعايت نشود، 
ما به هیچ يك از اهداف مان نمی رسیم؛ 
هم درمان دچار اغتشاش می شود و هم 
سلامت قربانی اين اغتشاش. ما به يك 
عارضه ي مزمن مبتلايیم، آن هم جدی 
نبودن در انجام طرح های زيربنايی 
است: آيا رانندگی ما، خودروسازی 
دارد؟  سامانی  ما  و جاده سازی   ما 
مدت هاست برنامه ي يکسان سازی 
بیمه ها مطرح شده ولی به كجا رسیده؟ 
آيا مردم از وضع بیمه ها راضی اند؟ 
نزديك به دو دهه طرح پزشك خانواده 
و سیستم ارجاع به صورت نصفه و نیمه 
تحريف شده، دست به دست می گردد 
و به نتیجه نمی رسد. علل آن در بندهای 
قبلی تشريح شد. توقع از مسوولان اين 
است كه طرح حیاتی و گريزناپذير 
پزشك خانواده را با برنامه ريزی جامع 
با همگرايی همه ي طرف های درگیر 
با زيرساخت های فرهنگی و تربیتی و 
رضايت و علاقه مندی همه ي طرف ها 
)لااقل با رضايت نسبی، چون می دانیم 
رضايت صددرصد و كامل دور از 
دسترس است( اجرا كنند. يك اجماع 
كلی بايد حاصل شود. تا به امروز نظر 
و رضايت پزشك برای طراحان مطرح 
نبوده، لاجرم شکست خورده اند. 
طرحی  هیچ  شکست  ما  آرزوی 
نیست؛ آرزوی ما سامان گرفتن درمان 
و سلامت جامعه است. يکی از لوازم 
جدی بودن، توجه به واقعیت ها و 
پذيرش جايگاه پزشك است. امید كه 
میوه ي شیرين همگرايی و اجماع كلی، 
كام مردم را شیرين كند، كه اين   نهايت 

آرزوی ما پزشکان است. 

دکتر آنه محمد دوگونچی
نايب  ريیس انجمن پزشکان عمومی رشت

نشاني: رشت، میدان زرجوب، تلفن: ۸۸24427

قائم مقام معاون وزیر بهداشت: 
پزشکانی كه منافع شان به خطر افتاده علیه »پزشك 

خانواده« جوسازی می كنند!
معاون  قائم مقام   .91/3/3
»گروه  گفت:  بهداشت  وزير 
در  كه  پزشکان  از  كوچکی 
غیرعلمی  كارهای  با  گذشته 
منافع زيادی كسب می كردند و 
پزشك  ملی  برنامه ي  اجرای  با 
خانواده اكنون منافع شان به خطر 
علیه  جوسازی  مشغول  افتاده 
وزارت  اما  هستند  برنامه  اين 
جدی  را  آن ها  بهداشت 

نمی گیرد.«
پاسخ  در  فارس،  خبرگزاري  با  گفت و گو  در  شريعتی  محمد 
پزشکی  نظام  افراد در سازمان  برخی  از جمله  اين كه عده ای  به 
ايراد ها  اين  آيا  گرفته اند،  خانواده  پزشك  برنامه ي  به  ايرادهايی 
وارد است، توضیح داد: »اين افرادی كه به نام مجمع و اين جور 
نظر  افراد  اين  نظر  نگیريد.  جدی  را  می كنند  صادر  بیانیه  جا ها 

اكثريت جامعه ي پزشکی نیست.« 
اتفاقاتی  يك سری  به  واكنش  واقع  در  اتفاق  »اين  گفت:  وی 
است كه با اجرای برنامه ي ملی پزشك خانواده می افتد. به هرحال 
منافع  برنامه سود ها و  اين  اجرای  با  دارند و  مناقعی  عده ای كه 
بی حساب و كتاب آن ها محدود می شود، طبیعی است كه واكنش 
نشان دهند اما اين عده بیش از يك تا دو درصد جامعه ي پزشکی 

نیستند.« 
افراد  »اين  گفت:  بهداشت  وزير  بهداشتی  معاون  قائم مقام 
با  برخورد  در  غیرعلمی  رفتارهای  كه  هستند  همان هايی 
با  كه  می بینند  بیمار   120 روزی  اين كه  جمله  از  دارند  بیماران 
رفتارهای  چنین  آسیب  و  ندارد  سازگاری  استانداردی  هیچ 

منفعت گرايانه ای به مردم و سلامت جامعه می رسد.«
وی افزود: »حالا اين افراد می ترسند كه تعداد مريض های شان 
كم شود و منافع شان آسیب ببیند، زيرا می دانند با اجرای برنامه ي 
داشته  نمی توانند روزی 120 مريض  ملی پزشك خانواده ديگر 
باشند، زيرا محور اين برنامه سلامت مردم و پیشگیری از بیماری 
آنان  خانواده  پزشك  اول  در خط  شدند  بیمار  هم  اگر  و  است 
يا  گران قیمت تخصصی  به خدمت  نیاز  اگر  و  می كند  درمان  را 
فوق تخصصی بود به پزشکان متخصص يا فوق تخصص ارجاع 
می شود و ديگر نیازی نیست كه مردم برای هر بیماری ساده ای به 

افراد متخصص مراجعه كنند.« 
شريعتی گفت: »اكنون پزشکانی كه روزی 120 بیمار ويزيت 
می كنند و با كورتن تراپی های غیراصولی و بی مورد سلامت مردم 
و نسل آينده را به خطر می اندازند، با بیان چنین مسايلی به دنبال 
اين هستند كه حرف شان را پیش ببرند اما برنامه ي پزشك خانواده 
و  جامعه  مردم  همه ي  به  آن  منافع  كه  است  ملی  برنامه ي  يك 

جامعه ي پزشکی خواهد رسید.« 
كه  پزشکانی  از  معدودی  عده ي  درآمد  »البته  افزود:  وی 
درآمدهای آن چنانی داشتند، با اجرای اين برنامه تعديل می شود 
ولی درآمد اكثريت جامعه ي پزشکی به خصوص پزشکان خانواده 
كه در خط اول هستند و نیز پزشکان متخصص و فوق تخصصی 
می يابد؛  افزايش  هستند،  منطقی  و  علمی  روش های  به دنبال  كه 
ضمن اين كه پرداخت از جیب مردم و سرگردانی آنان نیز كم شده 

و در مراحلی به صفر می رسد.«
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مقدمه
روزهای  اين  خبر  مهم ترين 
انتخابات  لغو  پزشکی  جامعه ی 
انجمن پزشکان عمومی ايران در 
فاصله ی دو روز مانده به انتخابات 
را  انتخابات  مديره  هیات  است. 
»مداخلات غیراصولی«  به بهانه ی 
اما  كرد.  لغو  انجمن ها  كمیسیون 
آيا واقعاً همین طور است؟ بیايید 
يك بار مختصر و مفید همه چیز را 
از اول بررسی كنیم تا بدانیم اصل 

ماجرا چیست.

پرده ی اول: فلاش بک
در آخرين پاراگراف از بخش 
سوابق  و  انجمن  »تاريخچه ی 
انتخابات« در همین سايت نوشته 

بوديم:
و مرحله ی آخر در اردیبهشت 
 29 در  است  قرار   :1391 ماه 
ارديبهشت ماه با برگزاری نوبت 
سرنوشت  عمومی،  مجمع  دوم 
مديره ای جديد  هیات  با  انجمن 
به همه ی  رقم خورده و احتمالاً 
غايله ها پايان بخشد. اما نکته ی قابل 
تامل، انتخاب محل سازمان نظام 
پزشکی برای برگزاری انتخابات 
نگاه  در  سازمان  اين  زيرا  است، 
عمومی به جانبداری و حمايت از 
موقعیت هیات مديره فعلی متهم 
بوده و مسلماً اين امر به شبهه ی 

از  و  زد.  خواهد  دامن  مذكور 
سوی ديگر برگزاری اين مجمع 
برنامه ی  برگزاری يك  به موازات 
آموزش مداوم در همین ساختمان 
نیز شايان توجه است. امید می رود 
كه با برگزاری انتخاباتی سالم و 
پرشور، زمینه ی استحاله ی انجمن 
و استیفای حقوق همکاران فراهم 

آيد.

پرده ی دوم: 24 روز مانده به 
انتخابات

ريیس   :1391 اردیبهشت   5
كمیسیون انجمن های علمی وزارت 
به  خطاب  نامه ای  طی  بهداشت 
انجمن، خواستار جابه جايی مکان 
برگزاری انتخابات از محل سازمان 
نظام پزشکی به سالنی با گنجايش 
بیشتر شد )تصوير 1(. البته اقدام 
تعیین  در  مديره  هیات  عجیب 
نفره ی   100 اجتماعات  سالن 
سازمان نظام پزشکی به عنوان محل 
برگزاری مجمع عمومی، پیش از 
اين نیز اعتراض برخی از نامزدهای 
انتخابات را برانگیخته بود. اين در 
رقابت های  به دلیل  كه  بود  حالی 
سازمان يافته و اطلاع رسانی موثر 
توسط نامزدها )و البته راه اندازی 
ائتلاف فراگیر!( پیش بینی می شد 
اين  در  پزشکان عمومی  حضور 
دوره چشمگیر و به مراتب بیش از 

دوره های پیش باشد؛ حالا نگرانی 
از سوگیری احتمالی سازمان نظام 
نامزدی تعدادی  پزشکی )به دلیل 
در  آن  مسوولان  و  معاونان  از 

انتخابات( به كنار!

پرده ی سوم: 19 روز مانده به 
انتخابات

هیات  اردیبهشت 1391:   10
به  پاسخ  در  انجمن  مديره ی 
كمیسیون انجمن های علمی زير 
بار تغییر محل برگزاری انتخابات 
نرفت )تصوير 2(. با توجه به وجود 
تالارهای اجتماعات بسیار بزرگ تر 
در شهر تهران، طبیعی بود كه اصرار 
سالن  در  انتخابات  برگزاری  به 
كوچك نظام پزشکی، بر شبهات 

پیش گفته بیافزايد.

پرده ی چهارم: 10 روز مانده 
به انتخابات

19 اردیبهشت 1391: ادامه ی 
نگرانی كمیسیون انجمن های علمی 
از شیوه ی برگزاری و دلايل ناموجه 
هیات مديره در تغییر ندادن محل 
برگزاری انتخابات، موجب شد تا 
بعدی،  نامه ی  در  كمیسیون  اين 
جديت  با  را  خود  درخواست 

بیشتری مطرح كند )تصوير 3(.

پرده ی پنجم: 8 روز مانده به 

چرا انتخابات انجمن پزشکان عمومی برگزار نشد؟

وقایع نویسي یك انتخاباتِ از دست رفته
n در حالي که با گرد آمدن فعالان صنفي منتقد مرکزیت انجمن پزشکان عمومي ایران در »ائتلاف فراگیر 
پزشکان عمومي ایران« و حمایت 29 شعبه از 30 و چند شعبه ي فعال انجمن از آن، به نظر مي رسید پس از 
7 سال سرانجام عمر هیات مدیره ي این انجمن به سر رسیده باشد، این انتخابات در کمتر از 3 روز مانده 

به موعد برگزاري لغو شد.
انجمن های وزارت  بین کمیسیون  نظر و مکاتبه  اختلاف  از چند روز  افتاد که پس  اتفاق در حالی  این 
بهداشت و هیات مدیره ی انجمن مرکزی بر سر مکان برگزاری انتخابات )که به نظر کمیسیون کوچک و 
فاقد ظرفیت کافي بود( این کمیسیون سرانجام موافقت خود را با برگزاری انتخابات در مکان و زمان مقرر 

اعلام کرده بود.
در این گزارش به نقل از سایت »ائتلاف فراگیر پزشکان عمومی ایران« )faragirmd.com( چگونگي لغو 
این انتخابات را مرور مي کنیم. براي مطالعه ي بیانیه هاي ائتلاف فراگیر )که از جمله به امضاي انجمن هاي 

پزشکان عمومي استان گیلان نیز رسیده است( مي توانید به همین سایت مراجعه کنید.

انتخابات
اردیبهشت 1391: شنیده   21
شد منشی انجمن پزشکان عمومی 
ايران در گفت وگو با پزشکانی كه 
برای ثبت عضويت خود به دفتر 
انجمن مراجعه می كنند، می گويد 
اين كار بیهوده است چون زمان 
اين  تغییر خواهد كرد.  انتخابات 
مکرر  تماس های  به  منجر  خبر 
برخی نامزدها و روسای انجمن های 
شهرستان ها با اعضای هیات مديره 
و بازرس انجمن شد اما خبر موثقی 
از تصمیم هیات مديره يا كمیسیون 
انجمن های علمی به دست نیامد. 
شورای  دبیرخانه ی  بنابراين 
پزشکان  انجمن های  هماهنگی 
عمومی كشور در نامه ای خطاب به 
ريیس كمیسیون انجمن های علمی 
درخواست كرد از هر گونه تصمیم 
ناموجه هیات مديره در اين مورد 

پیشگیری كند:
دبیر محترم کمیسیون انجمن های 
علمی وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی
جناب آقای دکتر ممتازمنش

با سلام و احترام
همان گونه كه آگاهی داريد به 
و  منطقی  درخواست های  دنبال 
به حق جامعه ی پزشکان عمومی 
پیگیری   همچنین  و  ر  كشو
آن  دلسوزانه ی  و  هوشمندانه 
است  مقرر  محترم،  كمیسیون 
و  عمومی  مجمع  دوم  نوبت  كه 
انتخابات انجمن پزشکان عمومی 
برگزاری  از  پس  روز   70 ايران 
كه  اول  نوبت  عمومی  مجمع 
نصاب  حد  به   90/12/20 در 
نرسیده است برگزار شود. بنا به 
اطلاعیه های منتشر شده از طريق 
پايگاه  پیامك و درج در  مکاتبه، 
اينترنتی انجمن مقرر گرديده است 
كه عاقبت پس از فراز و نشیب 

بسیار، مراسم انتخابات در تاريخ 
نظام  سازمان  محل  در   91/2/29

پزشکی برگزار گردد.
و  اخبار  گذشته  روز  چند  در 
اطلاعاتی واصل گرديده كه گروهی 
تلاش دارند تا اين انتخابات پس از 
تأخیرهای ناموجه قبلی با تعلیقی 
ديگر روبه رو گردد. از آن جايی كه 
بسیاری همکاران پزشك عمومی 
حضوری  برای  كشور  سراسر 
پرشور در اين انتخابات برنامه ريزی 
كرده و بسیاری از آن ها با تغییر 
را مهیای  كشیك و شیفت خود 
خواهشمند  نموده اند،  شركت 
هرگونه  از  فرمايید  دستور  است 
اعمال تغییر درخصوص برگزاری 
به  منجر  مسلماً  كه  فوق  مجمع 
افزايش شبهات و حضور كم رنگ 
خواهد  انتخابات  در  همکاران 

گرديد جلوگیری شود.
پیشاپیش از لطف و بذل توجه 
و  مشکلات  به  محترم  مقام  آن 
معضلات جامعه پزشکان عمومی 

سپاسگزاريم.
با تشکر

دبیرخانه ی شورای هماهنگی 
شعب انجمن های پزشکان 
عمومی کشور

پرده ی ششم: 5 روز مانده به 
انتخابات

 :1 3 91 یبهشت  د ر ا  2 3
هماهنگی  شورای  درخواست 
انجمن های پزشکان عمومی مبنی 
بر عدم تغییر زمان برگزاری مجمع 
به دلیل اشتیاق همکاران به حضور 
تعديل  به  منجر  انتخابات،  در 
شد.  انجمن ها  كمیسیون  مواضع 
اين بار كمیسیون هم سو با خواست 
اكثريت پزشکان عمومی خواستار 
تغییر محل برگزاری بدون تغییر 
در زمان مجمع شد و علاوه بر آن 

تصوير 3تصوير 2تصوير 1
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مکان مناسب برگزاری انتخابات را 
هم پیشنهاد داد )همان محلی را كه 
برای مجامع قبلی اعلام شده بود( تا 
ديگر بهانه ای به عنوان كمبود وقت 
و عدم وجود سالن مناسب به جا 

نماند )تصوير 4(.
پرده ی هفتم: کمتر از 3 روز 

مانده به انتخابات
اصرار  اردیبهشت 1391:   26
عجیب هیات مديره برای برگزاری 
نظام  سازمان  محل  در  انتخابات 
نگرانی  و  يك سو  از  پزشکی 
جامعه ی پزشکان عمومی از نیات 
هیات مديره برای بر هم زدن روند 
را  كمیسیون  سرانجام  انتخابات، 
پايان  به منظور  تا  متقاعد ساخت 
دادن به بهانه جويی های احتمالی، 
محل  در  انتخابات  برگزاری  با 
مورد نظر هیات مديره موافقت كند 
)تصوير ۵(. بنا بر اطلاعات رسیده، 
از  اين روز  در  انجمن  مسوولان 
حضور در نشستی كه كمیسیون 
به منظور همفکری برای برگزاری 
مناسب مجمع، تشکیل داده بود، 

خودداری كردند.
هیات  نبود؛  كار  آخر  اين  اما 
مديره ی انجمن ظهر همین روز با 
تشکیل جلسه ی فوق العاده، برگزاری 
انتخابات را به وقت ديگری موكول 

يکی  توسط  ابتدا  خبر  اين  كرد. 
از اعضای هیات مديره ی انجمن 
پزشکان عمومی كرج )كه اين روزها 
مسوول سايت انجمن شده( برای 
برخی از روسای انجمن ها پیامك 
شد كه واكنش سريع همکاران و 
نیافتن  انتشار  برای  آنان  تقاضای 
مذاكرات  انجام  تا  تصمیم  اين 
نتیجه  اما  داشت.  پی  در  را  لازم 
خبررسانی!  در  تسريع  شد؟  چه 
خبر  انجمن،  ريیس  پافشاری  با 
بلافاصله در سطح وسیعی از طريق 
به  فکس  انجمن،  سايت  پیامك، 
شهرستان ها و آگهی در روزنامه ی 
اين  )تصوير 6(.  منتشر شد  فردا 
سرعت اطلاع رسانی كه در تاريخ 
فعالیت هیات مديره كاملاً بی سابقه 
بود، در عمل جامعه ی پزشکی را در 
مقابل كاری انجام شده قرار داد. متن 
اطلاعیه ای كه در سايت انجمن قرار 
گرفت به قدری با واقعیت منافات 
را  انتخابات  لغو  دلايل  و  داشت 
متاسفانه  كه  بود  كرده  فرافکنی 
گويی شعور همکاران را به طرزی 
غیراخلاقی به سخره گرفته اند. و 
جالب اين كه آن قدر عجله داشتند كه 
يادشان رفت نامه ای را كه خطاب 
به كمیسیون انجمنهای علمی نوشته 
بودند امضا كنند يا شماره و تاريخ 

البته اين نامه در سايت  بگذارند! 
انجمن هم قرار گرفت:

برادر گرامی جناب آقای دکتر 
ممتازمنش

ریاست محترم مرکز مطالعات 
و توسعه  پزشکی و دبیر کمیسیون 
انجمن های علمی گروه پزشکی

سلام علیکم
شماره  نامه  به  عطف  احتراماً 
پاسخ  و  مورخ 91/2/۵   ۵19/1۵
 91/2/10 مورخ   1036 شماره  
شماره  ۵19/20  نامه ی  و  انجمن 
شماره  نامه  و   91/2/19 مورخ 
۵19/21 مورخ 91/2/23 جنابعالی، 
پزشکان  انجمن  مديره  هیات 
مورخ  نشست  در  ايران  عمومی 
91/2/26 تصمیم گرفت تا بررسی 
كامل علل مکاتبات عديده و سلب 
اختیار انجمن و تعیین تکلیف از 
مراجع ذيصلاح در آينده نزديك 
انتخاباتی آزاد و فراگیر و به دور 
از هرگونه دخالت های غیر قانونی 
در مجمع عمومی برگزار نمايد كه 
متعاقباً در اسرع وقت تاريخ جديد 

آن اعلام خواهد شد.
دکتر حسن هویدا

رئیس انجمن پزشکان 
عمومی ایران
محترم  رياست  رونوشت:   

تصوير 6تصوير 4 تصوير ۵

انجمن پزشکان عمومی شهرستان 
…

پرده ی آخر: 2 روز مانده به 
انتخابات

27 اردیبهشت 1391: تماس  
علمی  های  انجمن  كمیسیون  با 
حکايت از بی اطلاعی و نیز تعجب 
كمیسیون از تصمیم هیات مديره 
فعالان  مکرر  تماس های  داشت. 
انجمن  شعب  روسای  و  صنفی 
با تك تك اعضای هیات مديره و 
بازرس انجمن در عصر و شامگاه 
آشکار  آنان  بر  نیز  گذشته  روز 
ساخته بود كه اين تصمیم با شتاب 
و از سوی عده ای از آنان با ترديد 
انجام شده و به نظر می رسد امکان 
غیرممکن  تجديدنظر  و  مذاكره 
نباشد. بنابراين دو تن از روسای 
سوی  از  نمايندگی  به  انجمن ها 
عازم  مذاكره  برای  شعب  ساير 
هم  روز  اين  در  شدند.  تهران 
گذشته  روز  طولانی  مذاكرات 
با  تلفنی  يا  به صورت حضوری 
كلیه ی اعضای هیات مديره ادامه 
تعدادی  مذاكرات  اين  در  يافت. 
از اعضای هیات مديره و بازرس 
انجمن با توجه به آخرين نامه ی 
)كه  كمیسیون  سوی  از  دريافتی 

بی اطلاعی  اظهار  آن  از  برخی 
می كردند( به صورت انفرادی تمايل 
خود را به تجديدنظر در تصمیم 
قبلی ابراز می كردند اما... با وجود 
از  يکی  ساعته ی  چند  مذاكرات 
نمايندگان شعب با ريیس انجمن 
)با حضور دو تن ديگر از اعضای 
هیات مديره( نتیجه ای حاصل نشد 
و ايشان همچنان بر لغو انتخابات 
پافشاری كرد. وی در اين نشست 
دلیل پافشاری خود را عدم تحمل 
تصمیمات و مکاتبات كمیسیون و 
همچنین عدم تداركات لازم برای 
برگزاری انتخابات اعلام كرد و از 
طرفی چنان كه در نامه به كمیسیون 
آينده ی  »در  داد  قول  بود  نوشته 
فراگیر«  و  آزاد  انتخاباتی  نزديك 

برگزار كند!

چون پرده برافتد...
حلقه  آخرين  ترتیب  بدين  و 
بین پزشکان  اعتماد  از زنجیره ی 
عمومی و مسوولان انجمن گسسته 
شد! اما دلیل واقعی لغو انتخابات 
چه بود؟ در اين باره حتماً فعالان 
صنفی نظرات تحلیلی خود را در 
همین سايت منتشر خواهند كرد و 
البته منتظر نظر شما همکار گرامی 

هم هستیم!

91/4/3. مدير كل سلامت روان وزارت بهداشت از برنامه های جديد اين 
وزارتخانه برای پیشگیری و درمان اعتیاد از جمله ادغام مراكز متادون درمانی 
در برنامه ي پزشك خانواده خبر داد و گفت: »400 هزار معتاد اكنون تحت 

پوشش خدمات درمانی هستند.« 
غلامعباس ناصحی در گفت و گو با خبرگزاري فارس درباره ي برنامه های 
جديد وزارت بهداشت برای پیشگیری و كنترل اعتیاد گفت: »برنامه های 
جديدی در اين حوزه تصويب شده است كه ادغام مراكز ترک اعتیاد در 
برنامه ي پزشك خانواده يکی از آن هاست. بر اين اساس به ازای هر 10 هزار 
نفر جمعیت حداقل يك مركز MMT يا متادون درمانی ايجاد می شود و اگر 
در منطقه ای تعداد معتادان بیشتر باشد، تعداد اين مراكز مرتبط به تیم پزشك 

خانواده بیشتر هم می شود.« 
وی افزود: »امیدواريم با اجرای اين برنامه و ادغام مراكز ترک اعتیاد در 
برنامه ي پزشك خانواده، خدمات اين مراكز سر و سامان بگیرد و دسترسی 

اخبار
مراكز متادون درمانی در برنامه ي پزشك خانواده ادغام مي شود

خانواده ها به خدمات رايگان و ارزان پیشگیری و درمان اعتیاد بیشتر شود.« 
ريیس دفتر سلامت روانی و اعتیاد وزارت بهداشت گفت: »تعرفه ي 
خدمات درمان اعتیاد از چند سال پیش تعیین شده است اما هنوز اين تعرفه ها 
تحت پوشش بیمه نرفته اند و برای پوشش بیمه ای در نوبت رسیدگی و 
دستور كار شورای عالی بیمه هستند كه امیدواريم هر چه زود تر با تصويب 
آن در اين شورا، هزينه ي درمان اعتیاد برای خانواده های دارای فرد معتاد كم 

شود.« 
دستور  اعتیاد  درمان  خدمات  بیمه ای  »پوشش  داد:  ادامه  ناصحی 
ريیس جمهوری به شورای عالی بیمه را نیز پشتوانه ي خود دارد و امیدواريم 
هر چه زود تر عملی شود. خدمات درمان اعتیاد كه تعرفه گذاری شده و در 
نوبت پوشش بیمه ای است شامل خدمات MMT يا   همان درمان اعتیاد با 
متادون، همچنین درمان با داروی بوپرنورفین و همچنین خدمات روان درمانی 

است و درمان با شربت ترياک در نوبت پوشش بیمه ای نیست.«
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دوره ی جدید، شماره ی 1، تیر 1391

سردبیر: دکتر مسعود جوزی
با همکاری: دکتر رقیه حج فروش، دکتر مهران قسمتی زاده، دکتر حمید طهماسبی پور

و کلیه ی اعضای شورای هماهنگی انجمن های پزشکان عمومی گیلان
نشانی: رشت، میدان انتظام )رازی(، ابتدای بلوار شیون فومنی، خیابان نظام پزشکی، سازمان نظام پزشکی رشت
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ائتلاف  سايت   .91/4/7
ايران:  عمومي  پزشکان  فراگیر 
پزشکان  انجمن  انتخابات 
 23 روز  بالاخره  ايران  عمومي 

مي شود. برگزار  تیر 
ديروز  كه  اطلاعیه اي  به  بنا 
 )igpa.ir( انجمن  سايت  در 
پس  تاريخ  اين  گرفت،  قرار 
ريیس  »محترمانه«ي  نامه ي  از 
علمی  انجمن های  كمیسیون 
هیات  به  بهداشت  وزارت 
شده  انتخاب  انجمن  مديره ي 
مي  شنیده  اين  از  پیش  است. 
مركزي  مديره ي  هیات  كه  شد 
مجمع  دوم  نوبت  دارد  قصد 

روز  را  انتخابات  و  عمومی 
همايش  در حاشیه ي  و  تیر   30
عمومي  پزشکان  بازآموزي 
اطلاعیه ي  در  كند.  برگزار 
مکان  به  اشاره اي  انجمن 

است: نشده  مجمع  برگزاري 
اطلاعیه 

محترمانه ي  نامه ي  پیرو 
محققی  دكتر  آقای  جناب 
آموزشی  محترم  معاونت 
و  درمان  و  بهداشت  وزارت 
انجمن های  كمیسیون  ريیس 
علمی وزارت بهداشت مبنی بر 
تاكید بر صلاحیت و اختیارات 
برگزاری  جهت  مديره  هیات 

درخواست  و  انتخابات 
در  مديره  هیات  از  ايشان 
مديره ي  هیات  خصوص،  اين 
 91/4/6 تاريخ  در  انجمن 
تصمیم  و  داده  جلسه  تشکیل 
عمومی  مجمع  كه  شد  گرفته 
هیات  انتخابات  و  دوم  نوبت 
تاريخ  در  انجمن  مديره ي 

91/4/23 برگزار گردد.
انجمن  مدیره ی  هیات 
ایران عمومی  پزشکان 
به  محققي  دكتر  نامه ي  در 
از  پیش  انتخابات  برگزاري 
تاكید  ماه رمضان(  )آغاز  مرداد 

است.  شده 

بالاخره برگزار مي شود:
انتخابات انجمن 2۳ تیر 91

فهرست انجمن هاي حامي نامزدهاي ائتلاف فراگیر پزشکان عمومي ایران:
انجمن های پزشکان عمومی آباده، اصفهان، اقلید، بم، بهشهر، پاكدشت، تنکابن، جهرم، جیرفت، رشت، زرند، ساری، سبزوار، سیرجان، شیراز، صومعه سرا 

)و ماسال(، فسا، فومن )و شفت(، فیروزآباد )و میمند(،  كرمان، كرمانشاه، گرگان، لاهیجان )و سیاهکل، آستانه و كیاشهر(، مرودشت،  میانه، نور، نوشهر، 
يزد، انجمن علمی طب سوزنی ايران، انجمن هومیوپاتی  ايران

فهرست نامزدهای ائتلاف فراگیر پزشکان عمومی ایران
برای انتخابات 2۳ تیر انجمن پزشکان عمومی ایران

دکتر عبدالرحیم اسدی لاری
)استان فارس(

دکتر علی سجادی
)استان تهران(

دکتر عباس کامیابی
)استان کرمان(

دکتر شهریار خاقانی
)استان تهران(

دکتر عزت اله گل علیزاده
)استان مازندران(

دکتر فرامرز رفیعی
)استان تهران(

دکتر حمید طهماسبی پور
)استان گیلان(

دکتر فربد رهنمای چیت ساز
)استان تهران(

دکتر رضا ناوی ثانی
)استان خراسان رضوی(

دکتر ملیحه کیان فر
)استان تهران(

دکتر محسن مصلحی
)استان اصفهان(

نامزد بازرسی:
دکتر سعید کاظمی
)استان کرمانشاه(


