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در  خانواده  »پزشك  همايش 
و  نقد  موضوع  با  ما«  شهرهاي 
خانواده‌ي  پزشك  طرح  بررسي 
ساعت   )02 )نسخه‌ي  شهري 
تالار  در  تير   9 جمعه  صبح   10
پورسيناي  بيمارستان  اجتماعات 

رشت برگزار مي‌شود.
همايش  اين  كنندگان  برگزار 
كه قرار است با حضور استاندار 
سياسي  مسوولان  از  تن  چند  و 
در  استان  نمايندگان  گيلان، 

رييس،  اسلامي،  شوراي  مجلس 
معاونان و مديران دانشگاه علوم 
پزشكي گيلان و مديران بيمه‌هاي 
شود،  برگزار  استان  درماني 
انجمن‌هاي  هماهنگي  شوراي 
شوراي  گيلان،  عمومي  پزشكان 
پزشكي‌هاي  نظام  هماهنگي 
استان گيلان و انجمن داروسازان 
همكاران  مقدم  هستند.  گيلان 
عزيز از سراسر استان را در اين 

همايش گرامي مي‌داريم.

پزشك خانواده
در شهرهاي ما

با اجرای طرح پزشک خانواده ۵۰ هزار پزشک بیکار می‌شوند
مجمع  ريیس   .91/3/9
عمومی نظام پزشکی از بیکار 
با  پزشک  هزار   ۵۰ شدن 
خانواده  پزشک  طرح  اجرای 

خبر داد. 
در  گودرزی  بیژن  دكتر 
ايلنا  خبرگزاري  با  گفت‌وگو 
پزشک  طرح  در  »اگر  گفت: 
جمعیت  نفر   2500 خانواده 

زیر نظر کی پزشک قرار بگیرند 
این طرح فقط می‌تواند ۳۰ هزار 
گیرد  بهک‌ار  را  عمومی  پزشک 
پزشک  هزار   ۸۰ جمع  از  و 
نفر  هزار   ۵۰ کشور،  عمومی 

بیکار خواهند شد.« 
»وقتی  کرد:  خاطرنشان  وی 
زیر  جمعیت  نفر   2500 که 
بگیرند،  قرار  پزشک  کی  نظر 

سریع  و  سطحی  خیلی  بیمار‌ها 
دیده می‌شوند، کیفیت کار پایین 
می‌آید و خدمات خوبی به مردم 

داده نمی‌شود.« 
نظام  عمومی  مجمع  ريیس 
برخورد  اینک‌ه  بیان  با  پزشکی 
اجرای  با  شتابزده  و  عجولانه 
ممکن  خانواده  پزشک  برنامه‌ي 
است چالش‌های زیادی به‌وجود 

آورد، افزود: »در طرح پزشک 
مردم  شد  گفته  ابتدا  روستا 
نمیک‌نند  پرداخت  فرانشیزی 
باید  درصد   ۱۰ گفتند  بعد  اما 
باید  حال  بدهند.  فرانشیز 
پرسید وقتی طرح کوچکی را 
می‌شد  محسوب  پایلوت  که 
فرانشیز  بدون  نتوانستند 
می‌توانند  چطور  کنند،  اجرا 
به  بزرگ‌تری  طرح  در  را  آن 

مرحله‌ي اجرا درآورند.« 
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91/۳/27. ۳۰ شعبه‌ی انجمن 
پزشکان عمومی از سراسر کشور 
طی بیانیه‌ای دیدگاه مشترک خود 
را درباره‌ی نسخه‌ی ۰۲ برنامه‌ی 
پزشک خانواده و نظام ارجاع در 

مناطق شهری منتشر کردند. 
به‌گزارش سايت »ائتلاف فراگير 
این  در  ايران«،  عمومي  پزشكان 
پزشک  برنامه‌ی  تحلیلی  بیانیه‌ی 
سرفصل‌های  قالب  در  خانواده 
»ملاحظات  گذشته«،  »تجارب 
تشکیلاتی  »ملاحظات  حقوقی«، 
اجتماعی  »ملاحظات  صنفی«،  و 
و فرهنگی« و »ملاحظات فنی و 
کارشناسی« نقد و بررسی شده و 
در پایان پیشنهاد انجمن‌ها مبنی بر 
»پرهیز از شتاب در مراحل ثبت‌نام 
در  »بازنگری  برنامه«،  اجرای  و 
همکاری  با  مذکور  دستورالعمل 
و  تصمیم‌گیر  نهادهای  همه‌ی 
تاثیرگذار و مجامع صنفی مرتبط« 
برای  ویژه  جایگاه  »لحاظ  و 
نمایندگان صنفی پزشکان عمومی 
سیاستگذاری  حوزه‌ی  در  ایران 
شده  ارایه  استانی«  و  کشوری 

است.
به‌امضای  که  بیانیه  این  متن 
عمومی  پزشکان  نجمن‌های  ا
اقلید،  اصفهان،  آباده،  شهرهای 
پاکدشت،  بهشهر،  بم،  نزلی،  ا
رشت،  جیرفت،  جهرم،  تنکابن، 
سیرجان،  سبزوار،  ساری،  زرند، 
فومن،  فسا،  صومعه‌سرا،  شیراز، 
فیروزآباد )و میمند(، کرج، کرمان، 
)و  لاهیجان  گرگان،  کرمانشاه، 
کیاشهر(،  و  آستانه  سیاهکل، 
و  نوشهر  نور،  میانه،  مرودشت، 

یزد رسیده، به‌شرح زیر است:

ارجاع  نظام  اجرای  ضرورت 
ن  به‌عنوا ه  د نوا خا پزشک  و 
پزشکی  خدمات  اصلی  راهبرد 
موضوع  مهم‌ترین  کشورمان،  در 
بخش  در  که  است  سرفصلی  و 
برنامه‌ي  سلامت  و  اجتماعی 
است.  شده  مطرح  توسعه  پنجم 
در  انكار،  غيرقابل  راهبرد  این 
صورت اجراي صحيح و استقرار 
کامل، ارتقاي سلامت عمومی و 
در پی آن رفع مشكلات جامعه‌ی 
پزشكي به‌ويژه همکاران پزشک 
عمومی را به‌دنبال خواهد داشت 
اساسی  آرمانی  حیث،  این  از  و 
برای انجمن‌های پزشکان عمومی 

کشور به شمار می‌رود. 
آن‌چه امروز در قالب برنامه‌ی 

»پزشک خانواده‌ي شهری« در حال 
عرضه است، در خوشبینانه‌ترین 
و  خیر  نیت  ز  ا ناشی  حالت 
انگیزه‌ی مثبت آمران و طراحان، 
اکثریت  نظرات  از  به‌دور  اما 
پیراپزشکی  و  پزشکی  جامعه‌ي 
تدوین شده است. ضمن سپاس و 
احترام به متولیان این برنامه، بايد 
تاکید كرد که چنین تحول بنیادینی 
مستلزم هماهنگی کلیه‌ی نهادهای 
صنفی  تشکل‌های  و  تصمیم‌گیر 
پزشکی،  نظام  سازمان  به‌ویژه 
سایر  و  عمومی  پزشکان  انجمن 
انجمن‌های علمی و صنفی است 
پایایی  و  اصالت  صحت،  از  تا 
بیشتری بهره‌مند شده و سلامت و 
رضایت مردم و جامعه‌ی پزشکی 
را تامین سازد. انتشار این دیدگاه 
از  بخشی  جبران  به‌منظور  شاید 
كه  مذکور  برنامه‌ي  کمبودهای 
نظرات  به  کم‌توجهی  از  ناشی 
ذی‌نفعان و مجریان اصلی است، 

شایان توجه باشد. 
عمومی  پزشکان  انجمن‌های 
از  بخشی  کرده‌اند  سعی  کشور 
مطالعه‌ي  با  را  خود  دیدگاه‌های 
نسخه‌ي 02 دستورالعمل پزشک 
منابع  از  استفاده  با  و  خانواده 
ارايه  نظرات  جمله  از  مختلف 
و  هم‌اندیشی  جلسات  در  شده 
مقالات  و  تحليل‌ها  مجموعه‌ 
پزشکان  انجمن‌هاي  و  پزشكان 
و  کنند  يه  را ا کشور  عمومی 
به  دسترسی  عدم  به‌دلیل  البته 
برنامه،  این  پشتیبان  مستندات 
متدولوژی  مشکلات  بیان  ز  ا
امکان  حد  تا  برنامه  این  تدوین 

بپرهیزند:

تجارب گذشته
1- شتاب در اجرای این برنامه 
با زمان‌بندی فشرده و نامتعارف، 
برنامه‌ي  پیاده‌سازی  خاطره‌ی 
طرح  قالب  در  خانواده  پزشک 
»بیمه‌ي روستايیان و عشاير« را در 
سال پایانی دولت وقت )1384( 
مهیا  وجود  با  که  میک‌ند  تداعی 
شبکه‌های  زیرساخت‌های  بودن 
تخصیص  و  درمانی  بهداشتی- 
میلیارد  هزار  پنج  حدود  اعتبار 
شورای  مجلس  سوی  از  ریالی 
اسلامی، به‌دلیل شتابزدگی و عدم 
ناموفق  تجربه‌ای  به  جامع‌نگری 
منجر شد. اکنون چه عاملی سبب 
وقفه‌ي  و  تفریط  که  است  شده 
طولانی در پیاده‌سازی این برنامه 

با  هم‌اینک  گذشته،  دهه‌ي  در 
افراط در عملگرایی و شتاب به 
قیمت انحراف از معیارهای علمی 
کی  اجرای  برای  اجتماعی  و 

برنامه‌ي ملی مبدل شود. 
آزمایشی  اجرای  با وجود   -2
استان  سه  در  متفاوت  طرحی 
بلوچستان، خوزستان  و  سیستان 
کنون  تا  بختیاری،  چهارمحال  و 
آن  از  مستندی  تحلیل  هیچ‌گونه 
به‌صورت رسمی منتشر نشده و 
مسوولان به‌صورت غیررسمی به 
عدم موفقیت طرح به‌دلیل فقدان 
همکاری لازم از سوی سازمان‌های 
بیمه‌گر بسنده کرده‌اند. با توجه به 
گرفته  صورت  اساسی  تغییرات 
در این برنامه، اجرای گسترده و 
بدون  کشور  کل  در  آن  همزمان 
هر گونه آزمون، واهمه‌ی تکرار 
شکستی دیگر در مقیاس کشوری 
را مطرح میک‌ند که ظرفیت تحمل 
و  کشور  سلامت  نظام  در  آن 
پزشک عمومی  به‌ویژه همکاران 

مورد تردید است. 
3- تجارب حاصل از برنامه‌ي 
عشاير«  و  روستايیان  »بیمه‌ي 
بهتر  نتایج  برای حصول  چراغی 
در برنامه‌ی کنونی است که مورد 
است.  گرفته  قرار  کم‌توجهی 
به‌عنوان مثال نه‌تنها در این برنامه 
جبران  برای  مشخصی  حل  راه 
بازماندن  )به‌دلیل  درمان‌محوري 
و  پايش  وظیفه‌ي  از  پزشكان 
نشده،  ارايه  سلامت(  ارتقاي 
از  دریافتی  فرانشیز  حذف  بلکه 
سرانه‌ی  حفظ  عین  در  بیماران 
تجربه‌ي  با  پزشکان،  موظفی 
قبلی در اهمیت کنترل مراجعات 
است.  تعارض  در  غیرضروري 
ر  د بند  ین  ا یق  د مصا یر  سا
بخش‌های دیگر این تحلیل ارايه 

شده است.
تجربه‌ی  از  استفاده  با   -4
حاصل از ارايه‌ي رایگان خدمات 
تامین  درمان مستقیم در سازمان 
اجتماعی، به‌راحتی می‌توان هجوم 
بیماران  مهار  غیرقابل  و  بی‌رویه 
این  در  را  پزشکان  مطب  به 
این  اثرات  کرد.  پیش‌بینی  طرح 
ویزیت،  زمان  کاهش  در  امر 
تجویزی  قلام  ا محدودسازی 
پزشکان، سوءاستفاده از داروهای 
نارضایتی  سرانجام  و  رایگان 
آزمون‌های  از  یکی  بیمه‌شدگان، 
بارها آزموده شده در نظام درمان 
نست  می‌توا که  است  کشور 

توجه  مورد  دقیق‌تری  به‌صورت 
قرار گیرد.

وزارت  اثرگذار  تولیت   -5
آموزش  و  درمان  بهداشت، 
پزشکی برای اجرای این برنامه‌ي 
تمکین  و  مستلزم همراهی  مهم، 
بیمه‌گر  سازمان‌های  تمام‌عیار 
مالی  کنندگان  تامین  به‌عنوان 
است. اما رجوع به تجارب پیشین 
در نحوه‌ي پرداخت سازمان‌های 
پزشک  برنامه‌ي  قبال  در  بیمه‌گر 
تاخیر  )و  روستایی  خانواده‌ي 
توافق‌نامه‌ي  تدوین  در  فراوان 
را  آنان  متفاوت  مشی  سالیانه( 
نسبت به برنامه روشن می‌سازد. 
اخیر  سالیان  تجربه‌ي  ضمن  در 
بیمه‌گر در  ناتوانی سازمان-های 
به  خود  مالی  تعهدات  پرداخت 
موسسات درمانی کشور مزید بر 

تجارب قبلی است.

ملاحظات حقوقی 
1- روند تدوین و اجرای این 
رویکرد  دهنده‌ي  نشان  برنامه 
به  آن  کنندگان  تدوین  اعتقاد  و 
ملی  طب(  )به‌جای  دولتی  طب 
اصل  سیاست‌های  با  مخالفت  و 
در  اساسی  قانون  اصول  و   44
موضوع تقویت بخش خصوصی 
دولت  بدنه‌ي  كردن  کوچک  و 
بر  برنامه  این  بنیاد  زیرا  است؛ 
تصدی‌گری  گسترش  یه‌ی  پا
دولتی به‌صورت مستقیم با تقویت 
و  دولتی  بخش‌های  توسعه‌ي  و 
طريق  از  غیرمستقیم  به‌صورت 
ویژگی‌های  با  خدمت  خرید 
دولتی شکل گرفته است که این 
امر باز هم بار دولت را سنگین‌تر 
دیگر،  سوی  از  کرد.  خواهد 
شایان توجه است که تبدیل مطب 
کارگزار  جایگاه  به  خصوصی 
را  سرمایه  بازار  قوانین  دولت، 

خدشه‌دار خواهد كرد.
2- برخی از ابهامات حقوقی، 
پرسش‌هايي را برای اجرا کنندگان 
مطرح  خدمت  دهندگان  ارايه  و 
نمونه  چند  به  که  است  كرده 

اشاره می‌شود:
• یکی از نقایص طرح‌های قبلی 
آمران  حقوقی  تعهدات  نابرابری 
خدمت  دهندگان  ارايه  و  طرح 
لازم  ضمانت‌های  است.  بوده 
دستمزد  به‌موقع  پرداخت  برای 
تیم سلامت با محاسبه‌ي دیرکرد 
چگونه مدنظر قرار گرفته است؟ 
احتمالی  تخلفات  تشخیص  آیا 

اختلاف  موارد  در  داوری  نیز  و 
لحاظ  عادلانه  به‌صورتی  طرفین 

خواهد شد؟ 
• نظام گزینشی معین و شفاف 
برای جلوگیری از بروز بی‌عدالتی 
در جذب و بهک‌ارگیری نیروهای 
شده  تعریف  چگونه  نیاز  مورد 

است؟ 
• آیا نحوه‌ي پرداخت و حداقل 
و حداکثر دستمزد کارکنان پایگاه 
و مرکز مجری پزشک خانواده با 
قوانین موضوعه تطابق داده شده 

است؟ 
• آیا برنامه یا راهبردی مشخص 
بیمه‌ها  همپوشانی  رفع  به‌منظور 
معضل  و  دغدغه  کی  )به‌عنوان 
همیشگی در نظام سلامت( تدوین 

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

آیا پیش‌بینی نوعی اجبار و   •
روش‌های الزام غیرمستقیم برای 
همکاری کلیه‌ي پزشکان در این 
انتخاب  آزادی  اصول  با  برنامه، 
شغل، نبود بهرهک‌شی در کار، منع 
اضرار به‌غیر و نیز نفی انحصار در 
بازار درمان تطابق دارد و آیا شرعاً 

این نوع همکاری جایز است؟ 
حقوق  از  استفاده  برای  آیا   •
دوران بازنشستگی یا از کارافتادگی 
پزشکان و کارکنان پیش‌بینی لازم 

شده است؟ 
مدار  بر  تکلیف  تعیین  آیا   •
عظیم  جمعیت  مورد  در  قانون 
شهرها،  در  بیمه‌ای  پوشش  فاقد 
به سازمان‌های بیمه‌گر ابلاغ شده 

است؟ 
بیمه‌ي  درونی  اقتضائات   •
نیروهای مسلح با پوشش جمعیتی 
میلیونی ایشان که حتی در ارايه‌ي 
آمار و اطلاعات سازمانی خویش 
حقوقی  معذوریت‌های  دارای 
شده  برطرف  چگونه  بوده‌اند، 

است؟ 
• آیا اجبار بیماران به انتخاب 
کیلومتری   1/5 در شعاع  پزشک 
یا  افزایش  صورت  در  )حتی 
تعدیل آن در ستاد استانی( بدون 
آن،  اجرایی  اشکالات  به  توجه 
نتخاب  ا حق  اصل  برخلاف 

شهروندی نیست؟ 
• آیا تاکید قانون برنامه‌ي پنجم 
توسعه‌ مبنی بر تامین 30 درصد 
از هزینه‌های درمان توسط بیماران 
قرار  اقتصادی  محاسبات  مبنای 

دیدگاه ۳۰ انجمن پزشکان عمومی کشور
درباره‌ی نسخه‌ی ۰۲ برنامه‌ی پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری

02 بشود 03
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گرفته است؟ 
حقوقی  مسوولیت‌های  بار   •
ناشی از شفاف نساختن تعریف 
توصیه‌ي  یا  اورژانس  بیماران 
تلفنی به بیمار )بدون معاینه و...( 
خواهد  مرجع  کدام  به‌عهده‌ي 

بود؟ 
آیا با عنایت به ویژگی‌های   •
یا  خانواده  پزشک  پایگاه  جدید 
مجری  درمانی  بهداشتی-  مراکز 
براي  خانواده،  پزشک  برنامه‌ي 
جدید  ردهای  ندا ستا ا تدوین 
صنفی  ضوابط  نیز  و  مراکز  این 
همچون تابلو، سرنسخه، تبلیغات، 
قرارداد‌های خرید خدمت و... )با 
توجه به تعدد مراجع قانونگذاری 
تدبیری  نگرش‌ها(  در  تفاوت  و 

اندیشیده شده است؟ 
نشدن  تشکیل  به  توجه  با   •
شورای‌عالی بیمه‌ي سلامت، براي 
تعیین تعرفه‌های خدمات سلامت 
)منطبق بر نظام پزشک خانواده(، 
تصمیمات  قانونی  وجاهت  آیا 
پنجم  برنامه‌ي  استناد  به  فعلی 
قرار گرفته  بررسی  مورد  توسعه 

است؟ 
براي  پودمانی  آیا دوره‌های   •
عمومی  پزشکان  مهارت‌اندوزی 
مطابق قوانین کار جزو ساعات کار 
پزشکان محسوب خواهد شد؟ 

در  نشیز  فرا تفاوت  یا  آ  •
و  شهری  جمعیت  پرداخت 
تبعیض  مصادیق  از  روستایی 
محسوب  جمعیت  دو  این  در 

نمی‌شود؟ 
این  نیاز  مورد  مالی  بار  آیا   •
به  توجه  )با  گسترده  برنامه‌ي 
هزینه‌ي کلان ناشی رایگان شدن 
در  مسوولان  تعجیل  و  خدمات 
پوشش کل جمعیت در کوتاه‌ترین 
»تعهد  حکم  در  ممکن(  زمان 
زايد بر اعتبار« مصرح در ماده‌ي 
توسعه  پنجم  برنامه‌ي  قانون   29

نيست؟ 
 38 ماده‌ي  به  مستند  آیا   •
فقدان  توسعه،  پنجم  برنامه‌ي 
بیمه‌ي همگانی و اجباری پایه‌ي 
خدمات سلامت و همچنین عدم 
بیمه‌ي سلامت  »سازمان  تشکیل 
برنامه  اجرایی  روند  بر  ایرانیان« 

تاثیر نخواهد داشت؟

و  تی  تشکیلا ت  حظا ملا
صنفی 

1- برنامه‌ي پزشک خانواده‌ي 
شهری مهم‌ترین برنامه‌ي کشوری 
دهه‌ی  چند  در  سلامت  نظام 
به  که  می‌شود  محسوب  اخیر 
همکاری بخش خصوصی محتاج 
منافع  تلاقی  دامنه‌ی  زیرا  است؛ 
بخش خصوصی به‌هیچ عنوان با 
تجربه‌ي برنامه‌ي پزشک خانواده‌ي 
زیرساخت‌های  بر  که  روستایی 

شبکه‌ي بهداشتی- درمانی بخش 
قیاس  قابل  شد،  استوار  دولتی 
نیست. اما نکته‌ي بسیار بااهمیت 
در  اینک‌ه هنوز سیاست روشنی 
رابطه با جایگاه بخش خصوصی 
همچنین  و  سلامت  نظام  در 
رویکرد برنامه‌ي پزشک خانواده 
مشخص  بخش  این  به  نسبت 
نشده است. از سوی دیگر، اقبال 
در  موفقیت  به  منوط  برنامه  این 
پزشکان  مشارکت  با  اول  سطح 
عمومی است. این در حالی است 
که پزشکان عمومی و سایر حرف 
مرتبط پزشکی معتقدند این برنامه 
در مورد هستی کی صنف بزرگ 
است  گرفته  تصمیم  به‌راحتی 
ایشان  نظرات  به  آنک‌ه  بدون 

توجهی کرده باشد. 
2- تدارک جایگاه موثر برای 
ذی‌نفعان در هرم تشکیلاتی این 
همبستگی  به  می‌توانست  برنامه 
آن  بهتر  اجرای  در  همکاری  و 
به  کردن  بسنده  اما  شود؛  منجر 
پزشکی  نظام  سازمان  حضور 
منسوبین  زیاد  تعداد  مقابل  در 
دولتی، تاثیرپذیری تصمیمات را 
ابهام  پرده‌ي  در  صنفی  منظر  از 
قرار داده است. خلاء تشکل‌های 
وابسته به پزشکان عمومی و سایر 
داروسازان،  نظیر  جانبی  حرف 
پرستاران  ماماها،  آزمایشگاهیان، 
پروانه‌دار در  و سایر کارشناسان 
همچنین  و  تشکیلاتی  نمودار 
مشکلات  از  سلامت  تیم  در 

سازماندهی محسوب می‌شود. 
3- تفاوت‌ها و فقدان همبستگی 
پزشک  برنامه‌ي  با  برنامه  این 
تعارضات  به  روستایی  خانواده 
آتی دو برنامه منجر خواهد شد؛ 
زیرا از ‌کیسو لازم است سلامت 
به‌عدالت  خود  ابعاد  تمامی  با 
از  اعم  افراد جامعه  برای همه‌ی 
شود  تامین  شهری  و  روستایی 
و  اقتضائات  دیگر  سویی  از  و 
منابع قابل صرف در دو جمعیت 
در توازن با یکدیگر قرار ندارد. 
درآمد  فاصله‌ي  نمونه  به‌عنوان 
پزشکان شاغل در روستا، موجب 
و  شهرها  به‌سمت  آنان  حرکت 
پزشک  برنامه‌ي  بیشتر  ناکامی 
خانواده‌ي روستایی خواهد شد.

نظام  هداف  ا ز  ا یکی   -4
سطح‌بندی خدمات، ایجاد توازن 
و تعادل در شان اجتماعی و دهک 
درآمدی گروه‌های مختلف پزشکی 
و تیم سلامت است؛ بنابراین هر 
نحوه‌ی  در  عمیق  تفاوت  گونه 
تعامل و جلب مشارکت گروه‌های 
مختلف پزشکی موجب خدشه به 
شان و روابط شغلی بین آن‌ها و 
خواهد  موجود  وضعیت  تکرار 
شد. سطح درآمد و نوع پرداخت 
مختلف  رشته‌های  و  سطوح  در 

پیروی  مناسبی  روش  از  بایذ 
گروه‌های  همه‌ی  مشمول  و  كند 
کارکنان  و  پیراپزشکی  پزشکی، 
ستادی در سطوح مختلف )که در 
موقعیت قابل قیاس قرار گرفته‌اند( 
از  موضوع  این  اهمیت  شود. 
نظر مشارکت گروه‌های مختلف 
شاغلین  روابط  تنظیم  و  پزشکی 
تحلیلی  به  که  است  به‌حدی 

همه‌جانبه نياز دارد.

و  عی  جتما ا ت  حظا ملا
فرهنگی 

عمومی  فرهنگ  بسترسازی 
این  مقبولیت  و  پذیرش  برای 
برنامه‌ي فراگیر، نیازمند اقداماتی 
به‌مراتب عمیق و گسترده است. 
رایگان ساختن هزینه‌ی خدمات 
سطوح،  سایر  یا  اول  سطح  در 
و  باورها  تغییر  به  قادر  به‌تنهایی 
رفتارهای عجین شده در فرهنگ 
عمومی نخواهد بود و تا زمانی که 
مردمی  مطالبه‌ی  به  موضوع  این 
آن  ثبات  و  پایایی  نشود،  تبدیل 
از  جدا  است.  ابهام  معرض  در 
روش‌های  بهک‌ارگیری  ضرورت 
علمی در فرهنگ‌سازی عمومی، 
پیاده‌سازی  در  تعجیل  با  نباید 
به‌عنوان  را  برنامه، مولفه‌ی زمان 
در  تاثیرگذار  عامل  مهم‌ترین 
نادیده  عمومی  فرهنگ  تغییر 
در  مردم  اختیار  سابقه‌ي  گرفت. 
طی  خویش  درمانگر  نتخاب  ا
حدود 70 سال از شکل‌گیری نظام 
بخش  مشاركت  با  درماني  نوین 
شکل‌گیری  موجب  خصوصی، 
برخورد  که  است  شده  عاداتی 
غیرهوشمندانه با آن، مقاومت و 
عدم مقبولیت مردمی را در مقابل 

طرح به دنبال خواهد داشت.
1- هر چند پیاده‌سازی مدبرانه‌ی 
به  منجر  سرانجام  ارجاع  نظام 
توزیع جغرافیایی مناسب پزشکان 
و سایر امکانات بهداشتی- درمانی 
در کشور خواهد شد، اما مسلماً 
در کوتاه‌مدت هزینه‌های هنگفتی 
را به‌لحاظ تامین مکان و شرایط 
مناسب و نیز رعایت استانداردها 
تحمیل  پزشکی  معه‌ی  جا بر 
خواهد كرد و در ضمن برای آن 
دسته از پزشکانی که متناسب با 
شرایط پيشين سرمایه‌گذاری کرده 
پرداخت  و  کارکنان  قبال  در  و 
مطالبات ایشان دارای مسوولیت 
حقوقی هستند، خسارات عمده‌ای 
در بر خواهد داشت. مجموع این 
شرایط مسلماً منجر به نارضایتی 
از پزشکان فعال  بخش عمده‌ای 
خواهد شد که بر سرنوشت این 

برنامه بی‌تاثیر نخواهد بود.
ترغیب  و  ه‌سازی  گا آ  -2
ن  ا به‌عنو ( پزشکی  معه‌ي  جا
سایر  هدایتگر  و  عملیاتی  گروه 

بخش‌های جامعه( به همکاری با 
این برنامه بسیار بااهمیت است. 
به‌ویژه مشارکت پزشکان از نظر 
رویکرد هوشمندانه و دلسوزانه در 
با اصلاح نظام سلامت،  مواجهه 
اگر با توجیه علمی و منطقی همراه 
باشد، می‌تواند نقش اصیل آنان را 
به‌عنوان معتمدین و تاثیرگذاران بر 
جامعه بهبود بخشد. این در حالی 
است که تا کنون نه‌تنها برنامه‌ي 
مشخصی در این خصوص ارايه 
نشده است، بلکه شیوه‌ی تدوین 
این برنامه و نیز سخنان مسوولان 
حاکی از بهک‌ارگیری اجبار و الزام 
نسبت به این جامعه‌ي خدمتگزار 
دارد، در حالي که به‌طور قطع در 
موقعیت کنونی، نياز به واقع‌گرایی 
نسبت به رفتار جامعه‌ي پزشکی 

است.
3- از آن‌جا ک‌ه میزان پرداخت 
به  بسته  وا پزشکان،  دستمزد 
و  است  شده  جذب  جمعیت 
ثبت‌نام افراد زیر پوشش برعهده‌ی 
پزشکان گذاشته شده است، این 
امر در صورت فقدان تدابیر لازم، 
زمینه‌ساز رقابت ناسالم و تبلیغات 
اگر  بود.  خواهد  کننده  گمراه 
ادعای مسوولان در تامین حقوق 
مناسب برای همکاران پزشک )در 
سطح کی( با واقعیت همراه باشد، 
نسبت  بودن  بالا  به‌دلیل  بنابراین 
فعلی تعداد پزشکان به جمعیت 
در  که  می‌رود  انتظار  عمومی، 
برای  برنامه  این  استقرار  شیوه‌ي 
عواقب مورد اشاره چاره‌اندیشی 
فضای  »ایجاد  به  فقط  و  شود 
در ضمن  نگردد.  بسنده  رقابتی« 
سطوح  بستگی  وا به  توجه  با 
به  تخصصی  فوق  و  تخصصی 
ارجاع بیمار از سطح کی، معضل 
مذکور به شیوه‌ای دیگر در سطوح 

دیگر خودنمایی خواهد کرد.
4- افت شدید درآمد پزشکان 
پیشک‌سوت به‌دلیل از دست دادن 
که  دایمی  بیماران  از  تعدادی 
سرمایه‌ی حرفه‌ای آنان محسوب 
محدودیت  از  )ناشی  می‌شود 
همچنین  و  جغرافیایی  فاصله‌ي 
ناتوانی جسمی کارکرد 8 ساعته 
به‌دلیل شرایط سنی( و همچنین 
ی  برا به  مشا موقعیت  وجود 
باسابقه  درمانگاه‌های  و  مطب‌ها 
کلانی  سرمایه‌گذاری  اغلب  که 
در حوزه‌ي درمان كرده‌اند و در 
شرايط جديد ناچار به تغییر محل 
خواهند  سرمایه  افت  و  طبابت 
شد، مسلماً واکنش آنان را در پي 

خواهد داشت.
سرانه‌ي  فعلی  محاسبات   -5
پزشک نسبت به جمعیت )2500 
نفر به‌ازای هر پزشک( حاکی از 
فرصت  هزار   22 حدود  وجود 
برای  شهری  جمعیت  در  شغلی 

در  این  است؛  عمومی  پزشکان 
زیاد،  احتمال  با  که  است  حالی 
ظرفیت  ین  ا عمده‌ي  بخش 
ن  پزشکا طریق  ز  ا بلافاصله 
شاغل دولتی و نهادهای عمومی 
و  شد  خواهد  تامین  غیردولتی 
اتفاق  شغلی  جابه‌جایی  نوعی 
صورت،  هر  در  خواهد ‌افتاد. 
همگام  برنامه  این  پیاده‌سازی 
خانواده‌ي  پزشک  برنامه‌ي  با 
بی‌توجهی  نشانه‌ي  روستایی، 
از  عمده‌ای  بخش  سرنوشت  به 
کار  جویای  عمومی  پزشکان 
بخش‌های  دیگر  در  شاغل  یا 
حالی  در  این  است.  غیرمرتبط 
است که در سناریوهای کارشناسی 
جذب دانشجوی پزشکی، این حد 
مورد  دیگر  به‌گونه‌ای  نصاب 
محاسبه قرار گرفته است. انتظار 
می‌رود برنامه‌ای که مدعی اصلاح 
كاهش  به  است،  سلامت  نظام 
مشکل بیکاری جامعه‌ی پزشکان 
اینک‌ه  نه  كند،  کمک  عمومی 
باقیمانده‌ي امید این قشر فرهیخته 

را به یاس مبدل سازد. 

ملاحظات فنی و کارشناسی 
1- میزان کار محوله به پزشک 
مراقبت‌های  بر  مشتمل  خانواده 
مدیریت  و  درمان  بهداشتی، 
مربوطه،  تیم  و  منطقه  سلامت 
حجم  این  است.  غیرمتعارف 
وظایف در کارسنجی انجام شده 
تا   2 بین  و سناریوی خوشبینانه 
متعارف است.  توان کار  برابر   3
محاسبه‌ی  روش  که  سال‌هاست 
شبکه‌ي  نظام  در  انسانی  نیروی 
بهداشتی- درمانی بر اساس نیاز 
و منطبق با استانداردهای مطلوب 
مورد استفاده قرار گرفته که با توجه 
به ویژگی نظام آموزشی کشور در 
تامین نیروی کافی و حتی مازاد، 
است.  بوده  واقع‌گرایانه  روشی 
که  هستیم  شاهد  هم‌اکنون  اما 
مورد  انسانی  نیروی  محاسبه‌ی 
نیاز بر اساس مولفه‌های اقتصادی 
سازمان‌های  پرداخت  توان  و 
گرفتن  نظر  در  بدون  و  بیمه‌گر 
مولفه‌های حاکم بر نظام سلامت 
بی‌تردید  است.  گرفته  صورت 
برای  ایجاد مشغله‌ی طاقت‌فرسا 
پزشکان به سلامت عمومی منجر 
آن  بر  افزون  و  شد  نخواهد 
بیمارمحوری  همچون  تبعاتی 
به‌جای سلامت‌محوری و کم‌رنگ 
اشباع  خدمات،  کیفیت  شدن 
برای  مبهم  آینده‌ی  و  کار  بازار 
لتحصیل،  فارغ‌ا تازه  پزشکان 
فعالیت  گونه  هر  امکان  سلب 
پزشک  از  اجتماعی  و  آموزشی 
و تیم سلامت، فرسودگی شغلی 
اجرای  در  جدی  اختلالات  و 
و...  پزشکان  خانوادگی  وظایف 
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را در بر خواهد داشت.
2- تامین مالی این برنامه یکی 
از دغدغه‌های بزرگ مسوولان و 
جامعه‌ي پزشکی است. مدیریت 
بودجه‌ا‌ی که در دو وزارت‌خانه 
با سیاست‌های متفاوت و گه‌گاه 
متضاد تسهیم شده است، تجربه‌ی 
شک  پز ی  خت‌ها ا د پر تلخ 
تداعی  را  روستایی  خانواده‌ي 
ز  ا بخشی  ضمن  در  میک‌ند. 
بودجه‌ي این برنامه به منابعی که 
از پایایی و اعتبار لازم برخوردار 
که  است  شده  وابسته  نیستند 
آن  مشروط  اجرای  به  عمل  در 
می‌انجامد. افزون بر این، به‌دلیل 
در  برنامه  شتابزده‌ي  اجرای 
حجم  ممکن،  زمان  کوتاه‌ترین 
به‌صورت  نیاز  مورد  مالی  منابع 
سرسام‌آوری بالا خواهد رفت که 
با واقعیات اختصاص بودجه در 

کشور همسو نخواهد بود. 
پرداخت  سیستم  بهترین   -3
بهداشتی-  در واگذاری خدمات 
 Mixed جهان  در  نی  درما
payment است که در آن بیمار 
دارد،  مشارکت  هزینه‌ها  در  نیز 
غیرضروری  مراجعات  بنابراين 
نیز  مراکز  هزینه‌ي  بار  و  حذف 
رایگان  اما  شد.  خواهد  کمتر 
بودن ویزیت و دارو برای بیماران، 
طی  راهی  در  نهادن  گام  نوعی 
ناموفق است. در ضمن،  شده و 
در  برنامه  این  در  پرداخت  نظام 
بوده  متفاوت  مختلف  سطوح 
برخوردار  لازم  همبستگی  از  و 
خصوص  در  نکته  چند  نیست. 
نظام پرداخت به‌عنوان نمونه در 

زير آمده است:
• هر چند سرانه‌ی اندک 17500 
نصاب  با  بیمار  هر  به‌ازای  ریال 
جمعیتی 2500 نفر به‌صورت اغوا 
کننده‌ای بیان مي‌شود، اما واقعیت 
امر با محاسبات کارشناسی نشان 
دهنده‌ی استمرار روند بهرهک‌شی 
تکرار  و  عمومی  پزشکان  از 
بی‌عدالتی در نظام سلامت است. 
بدون در نظر گرفتن عدم توازن 
حجم کار و توان کار پزشک که در 
بخش‌های دیگر بدان اشاره شده 
است، درآمد خالص کی پزشک 
با 10 سال سابقه‌ی کار در مرکز 
کی استان بین 15 تا 20 میلیون 
بر  افزون  بود؛ زیرا  ریال خواهد 
هزینه‌های مستقیم از جمله مکان 
استقرار، نیروی انسانی، تجهیزات، 
ارتباطات اداری و مجازی، اقلام 
مصرفی و... بخشی از هزینه‌های 
دیگر از جمله تفاوت هزینه‌های 
مطب‌داری در شهرهای مختلف 
مستتر  هزینه‌های  همچنین  و 
)ناشی از ماهیت برنامه( از جمله 
پزشک  آمد  و  رفت  هزینه‌های 
و  نظارت  برای  سلامت  تیم  و 

پیگیری‌های  مجامع،  در  حضور 
عوارض  انواع  مالیات،  تلفنی، 
و... در تحلیل هزینه منظور نشده 

است.
• با توجه به سوابق گذشته در 
تاخیر پرداخت سازمان‌های بیمه‌گر 
به پزشکان طرف قرارداد و نظر به 
سطح  در  خدمات  بودن  رایگان 
پزشکان  خدمت  استمرار  کی، 
پرداخت‌های  به  منوط  عمومی 
به‌هنگام و بدون تاخیر خواهد بود؛ 
نکردن  دریافت  در صورت  زیرا 
به‌موقع مطالبات از سازمان-های 
جاری  هزینه‌های  باید  بیمه‌گر، 
مطب و دستمزد کارکنان به‌موقع 
سوابق  همچنین  شود.  پرداخت 
بدون  و  ‌کیطرفه  قراردادهای 
سازمان‌های  سوی  از  ضمانت 
پرداخت‌های  تجربه‌ی  و  بیمه‌گر 
پزشکان  به  مرحله‌ای  و  تاخیری 
خانواده‌ي بخش روستایی به این 
به‌عبارت  می‌زند.  دامن  نگرانی 
دیگر، شیوه‌ي پرداخت به پزشکان 
عمومی، ماهیتی دولتی و احتمالاً 
اقساطی دارد، در حالی که خرید 
خدمت کارکنان و تامین منابع لازم 
توسط پزشک به‌صورت نقد است 
و از قوانین بازار آزاد و برنامه‌های 
هدفمندی یارانه‌ها تبعیت خواهد 

كرد.
در  سختگیری  و  ریزبینی   •
شیوه‌ي پرداخت سطح 1 که سهم 
را  درمان  هزینه‌های  از  کوچکی 
شامل می‌شود و متقابلا تساهل در 
سطح 2 و 3 خدمات که بیشترین 
بار هزینه را در نظام درمان کشور 
است،  داده  اختصاص  خود  به 
و  محافظهک‌ارانه  برخورد  نوعی 
موکول كردن موضوع به آینده را 

تداعی میک‌ند.
• شیوه‌ی تامین مالی و پرداخت 
حقوق برخی از بخش‌های مرتبط 
از جمله پرسنل شاغل در مراکز 
خانواده  پزشک  برنامه‌ي  مجری 
خصوصی،  بخش  در  مستقر 
کارکنان ستاد هدایت و راهنمایی 
بیماران، پزشکان و کارکنان مراکز 
شفاف  اورژانس  و  شبانه‌روزی 

نیست.
• پرداخت 95 درصد هزینه‌های 
بر  غیردولتی  بخش  در  بستری 
نابرابری  دولتی،  تعرفه‌ي  مبنای 
رقابت بخش دولتی و خصوصی 
را عمیق‌تر میک‌ند. در ضمن، امکان 
هزینه‌‌های  درصد   70 پرداخت 
خصوصی  بخش  در  تشخیصی 
بیمه‌گر  سازمان‌های  سوی  از 
معرض  در  واقعی  تعرفه‌ي  با 
بهک‌اربردن  البته  است.  پرسش 
با  فقی«  توا »تعرفه‌ي  واژه‌ي 
توجه به تکلیف دولت در تعیین 
پزشکی  تعرفه‌ی واقعی خدمات 
قیمت  گونه  هر  تاثیر‌گذاری  و 

خدمات  کیفیت  بر  غیرواقعی 
نگرانی  موجب  خود  سلامتی، 

بخش خصوصی است. 
مه‌های  برنا و  سیاست   -4
تیم  مستمر  و  ولیه  ا آموزشی 
است  الزاماتی  از  یکی  سلامت 
که نیازمند طراحی و برنامه‌ریزی 
در سطح گسترده است. تجربه‌ي 
پزشک  مه‌ي  نا بر ر  د به  مشا
خانواده‌ی روستایی نشان از نبود 
متون  تولید  برای  لازم  کفایت 
در  نیاز  مورد  گایدلاین‌های  و 
سطحی به‌مراتب کوچ‌کتر داشته 
بنابراین توانمندی سیستم  است. 
آموزش‌های  برنامه‌ریزی  برای 
برنامه‌ي  در  آکادمیک  و  مهارتی 
پزشک خانواده در معرض سوال 
است و تا کنون شواهد مستدلی 
و  توانمندی  این  ثبات  ا برای 
آموزش  ادغام  شیوه‌ی  همچنین 
ارايه  خانواده  پزشک  نظام  در 
سیاست  ضمن  در  است.  نشده 
د  یجا ا بر  ن  لا و مسو نی  کنو
تخصص  موزشی  آ تسهیلات 
کننده  نگران  خانواده،  پزشک 
صحه‌گذاری  به‌نوعی  و  است 
نظام  رایج در  بر تخصص‌گرایی 
سلامت به‌‌شمار مي‌رود و نیاز به 

تحلیل دارد.
از  برخی  می‌رسد  به‌نظر   -5
به‌دلیل  کارشناسی  ملاحظات 
ر  نتشا ا و  تدوین  در  شتاب 
یا  نشده  گرفته  نظر  در  برنامه، 
برخی  که  روبه‌روست  ابهام  با 
از آن‌ها فهرست‌وار در زیر ارايه 

می‌شود:
نظارت و  پایش و  برنامه‌ي   •
پزشکان  ارزیابی  همچنین ملاک 
برنامه  این  در  سلامت  تیم  و 

مشخص نشده است.
• تمهیدی برای بیماران خاص، 
مزمن  بیماران  سایر  و  سرطانی‌ 
تخصصی  قبت‌های  ا مر تحت 

اندیشیده نشده است.
• مسوولیت فنی و حقوقی تیم 
سلامت برعهده‌ي پزشک گذاشته 
متناسب  فنی  حق  از  اما  شده 

برخودار نیست.
خصوصی،  درمانگاه‌های   •
موجود  خیریه‌های  و  غیردولتی 
جایگاه و عاقبت پیش‌بینی شده‌ای 

در برنامه ندارند.
• تکلیف سایر بیمه‌ها از جمله 
بیمه‌های تکمیل درمان، بان‌کها، 
بیماری‌های خاص و... به‌وضوح 

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

بیمه نامشخص است.
• مرجع و سازوکار علمی برای 
دارو  تجویز  شاخص‌های  تعیین 
و پاراکلینیک نیازمند تدبیر است.

• ملاک تشخیص نوع خدمات 
اورژانسی وابسته به نظر پزشک 
یا بیمار موجب بروز چندگانگی 

خواهد شد.
• چگونگی و مسوولیت تامین 
نیروهای شاغل در مراکز مجری 
برنامه‌ی پزشک خانواده مستقر در 

بخش خصوصی مبهم است.
غل  شا ن  پزشکا تکلیف   •
مراکز  همچون  بخش‌هایی  در 
وره‌ي  مشا بت،  یا د سلامت، 
و...  روان  بهداشت  تالاسمی، 

مشخص نیست.
• غیرمتمرکز شدن ستاد هدایت 
و واگذاری آن به مراکزی که فاقد 
هستند،  لازم  توانایی  و  جایگاه 

سوال‌برانگیز است.
• بعد از پایان قرارداد يك‌ساله 
سرباری،  هزینه‌های  تحمیل  و 
عقد  برای  لازم  ضمانت‌های 

قرارداد مجدد وجود ندارد.
• امنیت شغلی مطب‌های فعالی 
که به‌هر دلیل )چه به انتخاب خود 
نشدن(  پذیرفته  به‌دلیل  چه  و 
نمی‌شوند،  وارد  برنامه  این  به 
معرض  در  بیمه  قرارداد  قطع  با 

خطر است. 
و  ری  ا فز سخت‌ا بستر   •
اینترنتی برای پیاده‌سازی پرونده‌ی 
ارتباطات  و  سلامت  الکترونیک 
به  توجه  با  مختلف،  سطوح 
مخابراتی،  زیرساخت  مشکلات 

نیازمند عاقبت‌اندیشی است.
• تجربه‌ی حاکمیت اقتصادی )و 
حتی تولیتی( سازمان‌های بیمه‌گر 
خانواده‌ي  پزشک  برنامه‌ی  بر 
روستایی و کسورات مالی بدون 
و  عظمت  به  توجه  با  توجیه، 
اهمیت برنامه، ژرف‌اندیشی بیشتر 

در این امر را می‌طلبد. 
گروه‌های  جایگزینی  امکان   •
تخصصی به‌جای پزشکان عمومی 
یا کارشناسان مامایی و پرستاری 
تفاوت‌های  توجه  با  یکدیگر،  با 
شوون  و  کادمیک  آ مهارتی، 

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

نظام گزینشی برای انتخاب   •
پزشکان ثبت‌نام شده باید منطبق 
بر ملاک‌های موجه و قابل دفاع 
باشد. در غیر این صورت، به یکی 
برنامه  این  بزرگ  چالش‌های  از 

مبدل خواهد شد.
• به‌منظور تثبیت پزشک خانواده 
در سطح اول خدمات، لازم است 
مهارت‌های  سایر  ادغام  برای 
حرفه‌ای موجود از جمله ژنتیک، 
پوست  مراقبت‌های  اعتیاد،  ترک 

و زیبایی، تغذیه و... امکان‌سازی 
شود.

منطقی  شاخص‌های تجویز   •
دارو و پاراکلینیک، در صورتی که 
از موازین علمی و تولیتی وزارت 
بهداشت به‌سمت معیارهای هزینه- 
فایده‌ی سازمان‌های بیمه‌گر سوق 
یابد، زمینه‌ساز صدمه به سلامت 

عمومی خواهد شد.
متناسب‌سازی  به‌منظور   •
با  دانشگاه‌ها  ورودی  ظرفیت 
نیروی مورد نیاز در نظام سلامت 
برنامه‌ي   34 ماده‌ي  در  )مصرح 
هم‌اکنون  از  باید  توسعه(  پنجم 
یی  ا جر ا تعارضات  فع  ر ر  د
دانشجو  پذیرش  محدودسازی 

چاره‌اندیشی كرد. 
نتایج حاصل  انتشار رسمی   •
پزشک  برنامه‌ي  پیاده‌سازی  از 
نسخه‌ي  و  روستایی  خانواده‌ي 
خانواده‌ي  پزشک  برنامه‌ي   01
شهری می‌تواند در جلب اعتماد 
جامعه‌ي  همراهی  و  کارشناسان 

پزشکی موثر باشد.

پیشنهادها
عمومی  پزشکان  انجمن‌های 
کمیته‌ی  تشکیل  ضمن  کشور 
بین  از  خانواده  پزشک  کشوری 
کارشناسان دلسوز و آگاه، آمادگی 
خود را براي مشارکت در تحلیل 
نگاهی  با  برنامه  کارشناسی  و 
چاره‌جویانه اعلام و پیشنهادهاي 
همکاری  آغاز  به‌منظور  را  زير 

ارايه می‌كنند:
1- پرهيز از شتاب در مراحل 
ثبت‌نام و اجرای برنامه، به‌منظور 
برای  لازم  زمان  آوردن  به‌دست 
ایجاد اصلاحات مورد نظر و در 
و  تامین  به  پرداختن  عین‌حال 
تکمیل زیرساخت‌های مورد نیاز 

برنامه.
دستورالعمل  در  بازنگری   -2
مذکور با همکاری همه‌ی نهادهای 
تصمیم‌گیر و تاثیرگذار و مجامع 
صنفی مرتبط، از جمله کارشناسان 
انجمن  پزشکی،  نظام  سازمان 
پزشکان عمومی و سایر انجمن‌های 
علمی به‌منظور رسیدن به توافق در 

نسخه‌ي 03 دستورالعمل.
برای  ویژه  جایگاه  لحاظ   -3
نمایندگان صنفی پزشکان عمومی 
سیاستگذاری  حوزه‌ي  در  ایران 
منظور  بدین  استانی؛  و  کشوری 
در  عمومی  پزشکان  انجمن‌های 
صورت تمایل مسوولان، آمادگی 
خود را براي ارایه‌ي پیشنهادهاي 
جامع که ضمن رسيدن به اهداف 
کلی نظام سلامت، بتواند رضایت 
و پشتيباني فراگير جامعه پزشکی 
طرفی  از  و  كند  جلب  را  کشور 
شامل نقاط مثبت نسخه‌ي 02 نیز 

باشد، اعلام می‌كنند.
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در ماه‌هاي خرداد و تير براي نقد 
خانواده‌ي  پزشك  بررسي طرح  و 
بر  علاوه   ،)02 )نسخه‌ي  شهري 
فوق‌العاده‌ي  و  عادي  نشست‌هاي 
انجمن‌هاي  هماهنگي  شوراي 
پزشكان عمومي گيلان و انجمن‌هاي 
عمومي  نشست‌هاي  شهرستان‌ها، 
پزشكان  حضور  با  نيز  متعددي 
با  جلساتي  همچنين  و  عمومي 
مسوولان سياسي استان و مسوولان 
دانشگاه علوم پزشكي گيلان، بيمه‌ها 
و... برگزار شد. در زير فهرستي از 
اين نشست‌ها براي اطلاع همكاران 

گرامي تقديم مي‌شود.  

انجمن‌های  هماهنگی  شورای 
پزشکان عمومی استان گیلان

7 خرداد 91. حضور نمايندگان 
انجمن‌هاي  هماهنگي  شوراي 
پزشكان عمومي گيلان در نشست 
شوراي هماهنگي نظام پزشكي‌هاي 

استان 
19 خرداد 91. حضور 6 نماينده 
انجمن‌هاي  هماهنگي  شوراي  از 
پزشكان عمومي گيلان در نشست 
انجمن‌هاي پزشكان عمومي سراسر 
كشور در اصفهان و تحليل و بررسي 
تحليلي  بيانيه‌ي  صدور  و  طرح 

مشترك با امضا‌ی 30 انجمن. 
28 خرداد 91. نشست نمايندگان 
انجمن‌هاي  هماهنگي  شوراي 
پزشكان عمومي گيلان با رياست 
و معاونان بهداشت و درمان دانشگاه 
مديران  و  گيلان  پزشكي  علوم 
بيمه‌هاي تامين اجتماعي و خدمات 

درماني
خرداد و تير 91. حضور دكتر 
فرزاد فرقان به‌عنوان نماينده‌ی نظام 
ستاد  نشست  در  استان  پزشكي 
خانواده‌ي  پزشك  طرح  راهبردي 
گيلان  استاندار  رياست  به  شهري 
و نشست‌هاي هفتگي ستاد اجرايي 
و  شهري  خانواده‌ي  پزشك  طرح 
بیان اشكالات طرح و پيشنهادهاي 

جامعه‌ي پزشكي استان.

انجمن پزشکان عمومی رشت 
25 خرداد 91. برگزاری نشست 
شهر  غرب  منطقه‌ي  در  منطقه‌اي 

)چمارسرا و...(
28 خرداد 91. برگزاری نشست 
منطقه‌اي در منطقه‌ي جنوب شهر 

)فلكه‌ی گاز و...( 
29 خرداد 91. برگزاری نشست 
شهر  شرق  منطقه‌ي  در  منطقه‌اي 

)خيابان شهدا و...(
30 خرداد 91. برگزاری نشست 
شهر  شمال  منطقه‌ي  در  منطقه‌اي 

)گلسار و...(
نشست  برگزاری   .91 تير   4
و  خمام  منطقه‌ي  در  منطقه‌اي 

خشكبيجار
نمايندگان  نشست   .91 تير   5

انجمن با فرماندار رشت.

عمومی  پزشکان  انجمن 
و  آستانه  سیاهکل،  لاهیجان، 

کیاشهر
20 خرداد 91. نشست با فرماندار 
نظام  نمايندگان  حضور  با  آستانه 
پزشكي و انجمن پزشكان عمومي 
و مديران شبکه‌ي بهداشتي- درماني 

آستانه
با  نشست   .91 خرداد   25
در  کیاشهر  و  آستانه  نماینده‌ي 

مجلس شورای اسلامی
فرماندار  با  نشست  تیر 91.   5
لاهیجان، نمایندگان نظام پزشکی، 
مديران شبکه‌ي بهداشتي- درماني و 
مرکز بهداشت و نمایندگان بیمه‌ها 

پزشکان  با  نشست  تیر 91.   6
عمومی آستانه و كياشهر

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

و کیاشهر.

عمومی  پزشکان  انجمن 
صومعه‌سرا و ماسال

15 خرداد 91. نشست عمومي 
با پزشكان صومعه‌سرا

با  نشست   .91 خرداد   31
درماني  بهداشتي-  شبكه‌ی  مدیر 

صومعه‌سرا
22 و 29 خرداد 91. دو نشست 
با فرماندار ماسال با حضور مدیر 

شبكه‌ی بهداشتي- درماني 
1 تير 91. نشست با نماينده‌ی 
شورای  مجلس  در  صومعه‌سرا 

اسلامی 
فرماندار  با  نشست  تير 91.   4

صومعه‌سرا
عمومي  نشست   .91 تير   4
با  شاندرمن  و  ماسال  پزشكان  با 
بهداشتي-  شبکه‌ي  مدیر  حضور 

درماني  در فرمانداری.

انجمن پزشکان عمومی فومن 
و شفت

با  عمومي  نشست   .91 تير   5
پزشكان فومن و شفت.

بندر  عمومی  پزشکان  انجمن 
انزلی

هفته‌ی سوم خرداد 91. نشست 
با معاون فرماندار انزلي با حضور 
و  پزشكي  نظام  مديره‌ی  هيات 

پزشكان شهرستان
هفته‌ی سوم خرداد 91. نشست 
با  رضوانشهر  فرماندار  معاون  با 

نقد و بررسي 02 در چهار گوشه‌ي استان 

انجمن‌ها چه‌كار مي‌كنند؟

دكتر فرزاد فرقان •   • 

حضور پزشكان شهرستان 
25 خرداد 91. نشست عمومي با 

پزشكي بندر انزلي 
نظرسنجي  انجام   .91 خرداد 
انزلي  بندر  پزشكان  بين  پيامكي 
با متن »آيا با اجراي طرح پزشك 
خانواده‌ي 02 موافق‌ايد يا مخالف«. 
از مجموع 97 پيامك ارسالي، 87 
نفر پاسخ دادند كه 86 نفر مخالف 
و فقط يك نفر موافق اجراي طرح 

بودند.
2 تير 91. نشست با نماينده‌ی 
شورای  مجلس  در  انزلی  بندر 

اسلامی. 

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

عمومی رودسر.

لنگرود
با  نشست   .91 خرداد   31
هيات  با حضور  لنگرود  فرماندار 
مدير  و  پزشكي  نظام  مديره‌ی 

شبكه‌ي بهداشتي- درماني لنگرود.
پزشکان  با  نشست  تیر 91.   6

عمومی لنگرود.

مجلس  ريیس   .91/3/12
احمدی‌نژاد  به  نامه‌ای  در 
 ۱۱۵۰ اختصاص  مصوبه‌ي 
بودجه‌ي  از  تومان  میلیارد 
و  راه  وزارت  به  سلامت 

کرد.  لغو  را  شهرسازی 
خبرگزاری  به‌گزارش 
فارس، در پی انتشار گزارش 
دهم  در  خبرگزاری  اين 
عنوان  با  امسال  اردیبهشت 

اخبار
میلیارد   ۱۱۵۰ »جابه‌جایی 
تومان از بودجه‌ي سلامت 
راه«،  وزارت  جیب  به 
واکنش‌هایی  آن  انتشار 
اینک‌ه  تا  برانگیخت  را 
ريیس  لاریجانی،  علی 
به  نامه‌ای  در  مجلس، 
این  لغو  ريیس‌جمهور 
اعلام  را  دولت  مصوبه‌ي 

کرد. 

دکتر فرزاد فرقان 
رییس نظام پزشکی و انجمن پزشکان عمومی شهرستان‌های فومن و شفت

دبیر شورای هماهنگی نظام‌پزشکی‌های استان گیلان
نشانی: فومن، خیابان شهدا، کوچه اطبا، ساختمان پزشکان درنا

تلفن: 0132-7224827 
Email: farzadforghan@yahoo.com

ان
صفه

ت ا
شس

ن

بودجه‌ي ۱۱۵۰ میلیاردی سلامت برگشت
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جهانی  بهداشت  سازمان 
»انسان سالم« را »محور توسعه‌ي 
بر همین  پایدار« جامعه می‌داند. 
پیشرفت  که  کشورهایی  اساس، 
و ترقی خود را در گرو سلامت 
آحاد جامعه می‌دانند، برای بهبود 
بهداشتی–  خدمات  کیفیت 
و  هزینه‌ها  کاهش  درمانی، 
دسترسی  در  عدالت  برقراری 
با  سلامت،  خدمات  به  افراد 
»پزشک  محوری  طرح  اجرای 
خانواده و نظام ارجاع« به بهبود 
کمی  شاخص‌های  چشمگیر 
دست  سلامت  نظام  کیفی  و 

یافته‌اند. 
اغلب  نیز  ما  کشور  در 
کار‌شناسان و مسوولان عرصه‌ی 
بهداشت و درمان اتفاق نظر دارند 
که طرح »پزشک خانواده و نظام 
ارجاع« نسخه‌ي شفابخشی برای 
درمان »نظام سلامت« بیمار کشور 
است. اما با گذشت چندین سال 
از اجرای طرح »پزشک خانواده« 
در بخش‌هایی از مملکت به‌ویژه 
استان‌های  شهرهای  و  روستا‌ها 
ناکارآمدی،  بر  همگان  پایلوت، 
و  مردم  نارضایتی  منابع،  اتلاف 
ارایه دهندگان خدمات طرح اجرا 
شده اتفاق نظر دارند. طرحی که 
باشد،  درد‌ها  درمانگر  بود  قرار 
دیگری  ناخوشی  موجب  خود 

در نظام سلامت گردیده است. 

پروژه‌ای همه‌جانبه
و  خانواده  پزشک  طرح 
یکپارچه  پروژه‌ای  ارجاع  نظام 
همه‌ي  است.  همه‌جانبه  و 
مولفه‌های موثر در نظام سلامت 
‌باید در شکل، محتوا و اجرای آن 
داشته  هماهنگی  و  نظر  وحدت 
باشند. این طرح مانند پازلی است 
که باید تمام قطعات آن به‌درستی 
در کنار هم قرار گیرد تا تصویر 
واضح و روشنی به‌دست آید. اگر 
قرار است طرح پزشک خانواده و 
اساسی  دگرگونی  ارجاع  سیستم 
در نظام سلامت به‌وجود آورد و 

آشفتگی‌ها  نابه‌سامانی‌ها،  همه‌ي 
بهداشت  کاستی‌های عرصه‌ی  و 
باید  کند،  برطرف  را  درمان  و 
بسترهای مناسب آن در سه رکن 
مردم،  یعنی  نظام سلامت  اصلی 
نهادهای  و  پزشکی  جامعه‌ی 

دولتی فراهم گردد. 

در  فرهنگی  زمینه‌سازی 
جامعه

قرار  وقتی  پیش  سال  چند 
در  ایمنی  کمربند  بستن  شد 
کنند،  متداول  را  خودرو‌ها 
رسانه‌های  اغلب  ماه  چند  تا 
با  سیما  و  صدا  به‌ویژه  عمومی، 
و  سخنرانی  تبلیغاتی،  تیزرهای 
حتی  و  مسوولان  میزگردهای 
در  که  خودروهایی  دادن  نشان 
تصادفات  در  کمربند  نبستن  اثر 
رانندگی دچار آسیب‌های مرگبار 
شده بودند، اهمیت بستن کمربند 
مردم  به  را  خودرو‌ها  در  ایمنی 
چند  طی  می‌دادند.  آموزش 
راهنمایی  ماموران  هم  بعد  ماه 
که  را  خودروهایی  رانندگی  و 
رانندگان آن کمربند ایمنی نبسته 
به  و  ميک‌ردند  متوقف  بودند، 
آنان تذکر می‌دادند. سرانجام پس 
از کی سال و اندی از آغاز این 
خودروهایی  رانندگان  از  روند، 
بودند،  نبسته  ایمنی  کمربند  که 
و  شد  اخذ  سنگین  جریمه‌های 
امروز تقریباً بستن کمربند ایمنی 
در مردم به‌صورت عادت درآمده 

است. 
اما برای طرح پزشک خانواده 
است  قرار  که  ارجاع  نظام  و 
دگرگونی اساسی در نظام بهداشت 
آورد  به‌وجود  مملکت  درمان  و 
ساله‌ي  ده  چند  سنتی  روابط  و 
را  بیمار  و  پزشک  میان  حاکم 
تغییر دهد و طرحی نو دراندازد، 
تدارک  فرهنگی  بسترسازی  چه 
دیده شده است؟ آیا نصب چند 
بیلبورد در میادین عمومی شهر و 
چند سخنرانی ‌کیجانبه در صدا 
بخش‌های  بر  تاکید  با  سیما  و 

طرح  عوام‌پسندانه‌ي  و  فریبنده 
و  ویزیت  بودن  رایگان  )مانند 
اقناع  برای  کی(  سطح  در  دارو 

جامعه کافی است؟ 
فرهنگ  متمادی  سالیان  طی 
افراطی  به‌طور  تخصص‌گرایی 
به‌ویژه  جمعی  رسانه‌های  در 
است.  شده  تبلیغ  ملی  رسانه‌ي 
ساده‌ترین  درمان  برای  مردم 
متخصص  به‌سوی  بیماری‌ها 
داده  سوق  فوق‌تخصص  و 
حاضر  حال  در  و  می‌شوند 
دردی  هر  برای  بیماران  اغلب 
مستقیماً به متخصص‌‌ همان درد 
مراجعه میک‌نند. طب عمومی و 
پزشک عمومی مورد بی‌مهری و 
مسوولان  و  جامعه  کم‌توجهی 
قوانین  و  بخش‌نامه‌ها  است. 
محدود کننده طی سالیان گذشته، 
عمومی  پزشکان  منزلت  و  شأن 
اعتماد  و  کرده  خدشه‌دار  را 
جامعه نسبت به توانایی علمی و 
آسیب  عمومی  پزشکان  تکنیکی 
چنین  در  است.  دیده  جدی 
و  آمرانه  کردن  مطرح  شرایطی 
طرح  مانند  طرحی  دستوری 
پزشک خانواده و نظام ارجاع که 
به‌عنوان  عمومی  پزشک  آن  در 
جامعه  سلامت  رهبر  و  مدیر 
مردم  برای  می‌شود،  معرفی 
بسترسازی  بدون  و  به‌سادگی 
نیست.  پذیرش  قابل  فرهنگی 
وجود  با  مردم  حاضر  حال  در 
مستقیماً  بیمه  دفترچه‌ی  داشتن 
و  مي‌كنند  مراجعه  متخصص  به 
)چون  می‌پردازند  آزاد  ویزیت 
اکثر متخصصان با بیمه‌ها قرارداد 
نیز  را  خود  داروهای  و  ندارند( 
اغلب  که  )چرا  می‌خرند  آزاد 
متخصصان  تجویزی  داروهای 
پوشش  تحت  و  است  خارجی 
رایگان  بنابراين  نیست(.  بیمه 
آن‌چنان  کی  سطح  در  بودن 
که  ندارد  مردم  برای  جذابیتی 
بخواهند از طریق پزشک عمومی 
به سطح دو ارجاع داده شوند. کما 
اینک‌ه در طرح پزشک خانواده‌ی 
ابتدا  روستا  مردم  روستایی، 
سپس  و  مراجعه  متخصص  به 
برای مهر زدن دفترچه‌ي خود به 
می‌كنند،  رجوع  خانواده  پزشک 
معکوس.  ارجاع  عملًا  یعنی 
شهر‌ها  در  پدیده  این  طبیعتاً 
بنابراین  بود.  خواهد  گسترده‌تر 
اگر می‌خواهیم مراجعه‌ي مستقیم 
متخصصان  مطب  به  بیماران 
کاهش یابد، باید محدودیت‌های 

جدی حداقل در پذیرش بیماران 
غیرتخصصی به‌وجود آوریم. 

درصد   ۵۵ رسمی،  آمار  طبق 
هزینه‌های درمان مستقیماً توسط 
مردم، ۱۸ درصد توسط بیمه‌های 
توسط  درصد   ۷/5 و  عمومی 
پرداخت  خصوصی  بیمه‌های 
هم  موارد  این  البته  )که  می‌شود 
از محل پرداخت حق بیمه توسط 
تامین می‌شود( و فقط ۲۲  مردم 
درصد را دولت پرداخت میک‌ند. 
به‌طور  مردم  دیگر،  به‌عبارت 
به  نزدکی  غیرمستقیم  و  مستقیم 
۸۰ درصد بار هزینه‌های درمانی 
درصد   ۹۰ میک‌شند.  به‌دوش  را 
نیز در سطوح ۲ و  این هزینه‌ها 
و  بوده  پاراکلینیک  و  درمان   ۳
فقط ۱۰ درصد هزینه‌های درمان 
است.  يك  سطح  به  مربوط 
بنابراين رایگان شدن سطح يك، 
هزینه‌های درمانی مردم را به‌طور 

جدی کاهش نخواهد داد. 

خاکریز  عمومی،  پزشکان 
اول درمان

خانواده،  پزشک  طرح  در 
به‌عنوان  عمومی  پزشکان  از 
درمان«،  عرصه‌ی  مقدم  »خط 
نظام  دروازه‌ی  »دروازه‌بانان 
سلامت  »مدیران  سلامت«، 
و  جذاب  عبارات  و  جامعه« 
دست  این  از  دیگری  فریبنده‌ي 
و  درمان  »آموزش،  می‌شود.  یاد 
جزو  بیماری‌ها«  از  پیشگیری 
عمومی  پزشکان  اصلی  وظایف 
و  تدوین  در  نه‌تنها  ولی  است، 
اجرای طرح فوق کمترین عنایتی 
علمی  و  صنفی  تشکل‌های  به 
آنان همانند سازمان نظام پزشکی 
و انجمن پزشکان عمومی نشده، 
کمیته‌های  و  ستاد‌ها  در  بلکه 
و  راهبردی  سیاستگذاری، 
جایگاهی  نيز  طرح  اجرایی 
برای تشکل‌های صنفی و علمی 

پزشکان عمومی وجود ندارد. 
ده‌ها اشکال ساختاری و اجرایی 
خانواده‌ي  پزشک  طرح  مورد  در 
توسط   ۰۲ به  موسوم  شهری 
سازمان نظام پزشکی و انجمن‌های 
کشور  سراسر  عمومی  پزشکان 
به‌صورت مکتوب مطرح شده، اما 
هیچ پاسخ روشن و قانع کننده‌ای 
و‌‌  نشده  داده  مسوولان  جانب  از 
قرار است همان سیاست همیشگی 
آزمون و خطا در مورد این طرح 

هم ادامه یابد. 
پزشکان  مطب  فوق  طرح  در 

پزشک  پایگاه  به  تبدیل  عمومی 
یافته‌ی  تطابق  )مطب  خانواده 
پزشک عمومی از نظر استاندارد، 
محتوای  انسانی،  نیروی  فضا، 
کار  ساعت  تجهیزات،  خدمت، 
ما  جامعه‌ي  در  می‌شود.  و...( 
مطب  تاریخی  و  سنتی  به‌طور 
اجتماعی  هویت  از  بخشی 
از  و  می‌شود  محسوب  پزشک 
اهمیت فراوانی برخوردار است. 
حتی پزشکانی که مسوولیت‌های 
اجرایی مهمی هم اختیار میک‌نند، 
تابلوی خود را  هیچ‌گاه مطب و 
طرح  در  نمی‌دهند.  دست  از 
عمومی  پزشکان  هویت  فوق 
آنان  و  می‌شود  سلب  آنان  از 
)و  قراردادی  کارمندان  به  تبدیل 
بهداشت  وزارت  استخدامی(  نه 

می‌شوند. 

قانون و نهادهای مسوول
در بند »ج« از ماده‌ی 32 قانون 
اجرای  بر  توسعه  پنجم  برنامه‌ي 
نظام  و  خانواده  پزشک  طرح 
ارجاع در طول برنامه پنجم تاکید 
شده است. اما در بند »ب« همين 
قانون  همین   ۳۸ ماده‌ی  و  ماده 
دو  بر  فوق  طرح  اجرای  برای 

پیش‌فرض تاکید شده است:
صندوق‌هاي  تجمیع  الف. 
گوناگون بیمه‌ای و تشکیل بیمه‌ی 
همگانی به نام سازمان ملی بیمه 

سلامت )ماده‌ی ۳۸( 
شورای‌عالی  تشکیل  ب. 
سلامت و امنیت غذایی )ماده‌ی 

 )۳۲
بین  رسمی،  آمارهای  طبق 
۱۰ تا ۱۵ میلیون نفر از جمعیت 
کشور تحت پوشش هیچ بیمه‌ای 
وسیع  تنوع  همچنین  نیستند. 
تنوع  و  بیمه‌گر  سازمان‌های 
خدماتی که به بیمه ‌شدگان خود 
سیستم  کی  در  می‌دهند،  ارایه 
پزشک  مانند  و همگن  یکپارچه 
و  ناهماهنگی  ایجاد  خانواده، 
تعارض میک‌ند. تاکید قانونگذار 
درمانی  صندوق‌های  تجمیع  بر 
این  از  جلوگیری  برای  بیمه‌ها 
سوی  از  نا‌هماهنگی‌هاست. 
اختلاف  به  توجه  با  دیگر، 
سازمان‌های  میان  که  نظرهایی 
چشم‌انداز  دارد،  وجود  بیمه‌گر 
دیده  بیمه‌ها  تجمیع  در  روشنی 
شورای‌عالی  تشکیل  نمی‌شود. 
وحدت  ایجاد  برای  نیز  سلامت 
طرح‌های  سیاستگذاری  در  نظر 
... ادامه در صفحه‌ی 7

اراده‌ای برای اجرای
طرح پزشک خانواده وجود ندارد

دكتر حمید طهماسبی‌پور •   • 
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دکتر حمید طهماسبی‌پور 
عضو هیات مدیره‌ی انجمن پزشکان عمومی رشت

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

ادامه از صفحه‌ی 6...
الزامی  آن  در  موثر  مولفه‌های  میان  هماهنگی  و  سلامت  نظام 

است. 
پرداخت  کاهش  بر  پنجم  برنامه‌ی   ۳۴ ماده‌ی  در  همچنین 
هزینه‌های درمانی از جیب مردم به ۳۰ درصد تصریح شده است. 
اما در طرح پزشک خانواده‌ي شهری )۰۲( اصرار بر رایگان بودن 
ویزیت، تزریقات و دارو در سطح يك است؛ امری که منجر به 
افزایش بار مراجعه‌ی غیرضروری خواهد شد و اين بار مراجعه‌ی 
نهایتاً  و  پزشکان  فرسایش  درمان،  کیفیت  کاهش  به  غیرضروری 
نارضایتی مردم و پزشکان خواهد انجاميد. بنابراین اصرار در مورد 
طرحی که بسترهای فرهنگی– اجتماعی آن فراهم نشده و دارای 
و  آمرانه  اجرای  بر  تاکید  و  است  قانونی  و  ساختاری  اشکالات 
دستوری آن بدون در نظر گرفتن توصیه‌های دلسوزان نظام سلامت 
مبنی بر عدم تعجیل و شتابزدگی در اجرای آن، با توجه به تجارب 
گذشته مانند پزشک خانواده‌ی روستایی، همگی نشان دهنده‌ي عزم 
مسوولان در اجرای طرح به‌هر شکل و بهره‌برداری کوتاه‌مدت از 

اجرای آن در حوزه‌هايی غیر از نظام سلامت است. 
برای  اراده‌ای جدی  که  است  این  بر  اعتقاد  اساس،  بر همین 
اجرای طرحی اصولی، منطقی و واقعی در زمینه‌ي پزشک خانواده 
و نظام ارجاع وجود ندارد و در نهايت اجرای سطحی و مقطعی 
این ‌گونه طرح‌ها موجب نارضایتی مردم، سرخوردگی پزشکان و 

اتلاف منابع ملی خواهد شد. 

دارد  نظر  در  بهداشت  وزارت 
خانواده  »پزشک  طرح  به‌زودی 
شهری«  مناطق  در  ارجاع  نظام  و 
کند.  اجرایی  را   )02 )نسخه‌ی 
این طرح که با هدف ارتقای نظام 
بهداشتی  متنوع  اهداف  سلامت، 
و درمانی را دنبال میک‌ند، رسالتی 
برای خود تعریف کرده است؛ از 
ارتقای سلامت،  جمله آموزش و 
مراقبت از جامعه‌ی تحت پوشش، 
درمان اولیه و تدبیر در فوریت‌ها، 
ارجاع مناسب و به‌موقع، پیگیری 
بالاتر،  سطوح  به  ارجاع  موارد 
سطوح  از  پس‌خوراند  دریافت 
نیاز  مورد  اقدامات  انجام  و  بالاتر 

براساس آن.
این‌همه  به  که رسیدن  بگذریم 
هدف با توجه به تنوع و تعداد از 
حوزه‌ی باور خارج است؛ چرا که 
به‌عنوان مثال در مراقبت از جامعه‌ی 
سنی  گروه‌های  پوشش  تحت 
مختلفی از جمله نوزادان، کودکان، 
و  سالمندان  میانسالان،  نوجوانان، 
باردار هر کدام مخاطرات،  مادران 
بیماری‌ها و آموزش‌های خاص خود 
را دارند. از زردی نوزادان، وضعیت 
تغذیه، تکامل و واکسیناسیون آنان 
دندان  و  دهان  سلامت  تا  گرفته 
و  تشخیص  پیشگیری،  کودکان، 
درمان اختلالات روانی، افسردگی، 
پرخاشگری و وسواس در کودکان، 
استعمال  از  پیشگیری  آموزش 
در  پرخطر  رفتارهای  و  دخانیات 
نوجوانان، تشخیص و درمان فشار 
خون، دیابت و چاقی در میانسالان، 
آموزش جامعه درباره‌ی سل، جذام، 
وبا، ایدز و... همه و همه به دوش 

تیم سلامت گذاشته شده است.
در حوزه‌ی  که  نکنیم  فراموش 
سلامت جامعه، از آب و فاضلاب 
گرفته تا وازکتومی، کشیدن ناخن، 
کار،  محیط  در  سلامت  ختنه، 
مواد  پسماندها،  پرتوها،  بهداشت 
غذا  ایمنی  و  سموم  و  شیمیایی 
)بهداشت مواد غذایی، سیستم پخت 
و پز مناسب و...( همه به‌عهده‌ی تیم 
البته اقدامات اولیه  سلامت است. 

درمان  و  تنفسی  اورژانس‌های  در 
نیز جزو لاینفک  بیماران مصدوم 

وظایف تیم سلامت است.
تیم سلامت خدمات ارایه شده 
را باید در پرونده‌ی الکترونیک بیمار 
ثبت کند و صد البته ارایه‌ی مشاوره‌ی 
تلفنی به افراد تحت پوشش و ثبت 
آن در پرونده‌ی الکترونیکی هم نباید 
فراموش شود. پیگیری فعال بیماران 
تحت پوشش با تلفن و سیستم پیام 
کوتاه نیز جزو وظایف پزشک است 
و در صورت عدم مراجعه‌ی فرد، 
تیم سلامت خود باید پیش‌قدم شود 
و از طریق مرکز هدایت و راهنمایی 
پیگیر   )Call center( بیماران 
جامعه‌ی تحت پوشش خود باشد. 
و البته همه‌ی این‌ها فقط جزیی از 
لیست بالابلند نگرانی‌های وزارت 
نسخه‌ي  که طرح  است  بهداشت 
02 را رویای درمان دردهای خود 
می‌بیند و از پزشک خانواده مطالبه 

میک‌ند.
پزشک  جناب  نگرانی‌های  اما 
اجاره‌ی  هزینه‌های  شامل  خانواده 
یا  ماما  ماهیانه‌ی  حقوق  مطب، 
پرستار، حقوق منشی، حق بیمه‌ی 
سالانه،  پاداش  و  عیدی  پرسنل، 
مالیات، هزینه‌های آب، برق، گاز، 
تلفن و اینترنت است که فقط خط 
اول نگرانی‌های اوست. مطبی را که 
اجاره کرده و هزینه‌اش را پرداخت 
میک‌ند، از این پس پایگاه پزشک 
خانواده خواهد شد! ضمناً باید از 
نظر استاندارد فضا، نیروی انسانی، 
محتوای خدمت، تجهیزات، ساعات 

کار و... مورد قبول باشد.
هر  پوشش  تحت  جمعیت   
باید حداقل  این طرح  در  پزشک 
500 نفر باشد. اگر پزشکی چنین 
چه  باشد،  نداشته  بیمار  تعداد 
خواهد شد؟ و اگر با حداقل 500 تا 
1000 نفر در طرح شرکت کند، آیا 
درآمدهای ماهیانه‌ی او پاسخگوی 
هزینه‌هایش خواهد بود؟ آن هم در 
مقابل این همه خدمات رنگارنگ 
و ده‌ها وظیفه‌ی ریز و درشتی که 

برایش تعریف کرده‌اند.

خانواده  پزشک  دیگر  نگرانی 
ماهیانه‌ی  کاهش چشمگیر درآمد 
اوست. به‌عنوان مثال اگر پزشکی 
هم‌اکنون 1000 بیمار داشته باشد که 
در سال به‌طور میانگین 4 بار ویزیت 
شوند، با تعرفه‌ی 10 هزار تومان، 
 40 او  سالانه‌ی  ناخالص  درآمد 
میلیون تومان خواهد بود. حالا اگر 
همین پزشک با همین تعداد بیمار 
در طرح شرکت کند، به‌‌دلیل رایگان 
بودن فرانشیز ویزیت و دارو، احتمالاً 
بار مراجعه بسيار بيشتر خواهد شد، 
در  تومان   1750 سرانه‌ی  با  ولي 
او   سالانه‌ی  ناخالص  درآمد  ماه، 
21 ميليون تومان خواهد بود يعنی 
معادل نصف درآمد کنونی! )و البته 
در اين طرح تزريقات و پانسمان 
و بسياري خدمات ديگر هم بايد 

رايگان ارايه شود.(
خانواده،  پزشک  دیگر  نگرانی 
معقول نبودن تعداد جمعیت تحت 
احتمال  بودن  نامحدود  و  پوشش 
مراجعه‌ی جمعیت تحت پوشش 
فرانشیز  بودن  رایگان  )به‌علت 
اساس  بر  است.  دارو(  و  ویزیت 
مصوبه‌ی سال 1390 هیات دولت، 
حداقل زمان ویزیت هر بیمار 20 
دقیقه در نظر گرفته شده است. حال 
چگونه امکان دارد این‌همه خدمات 
در  و  گرفته  انجام  زمان  این  در 

سیستم رایانه ثبت شود؟ 
پزشک خانواده همچنین نگران 
به‌طور  پایش  آیا  است؛  پایش 
یا  گرفت  خواهد  صورت  علمی 
قبیل  از  رایج  سنتی  شیوه‌های  به 
درخواست  ماهانه،  ارجاع  تعداد 
پاراکلینیک و اقلام داروی تجویزی 
در هر نسخه؟ چرا که این روش‌ها 

همچون ابزار فشار عمل میک‌نند.
نگرانی جدی دیگر پزشکان و 
و  به عملکرد  توجه  با  داروسازان 
تجربه‌ی سازمان‌های بیمه‌گر ابهام 
در پرداخت منطقی و به‌موقع است، 
آیا در صورت عدم پرداخت به‌موقع 
مطالبات، با توجه به رایگان بودن 
پزشکان  دارو،  و  ویزیت  فرانشیز 
آخر هر ماه هزینه‌ی زندگی خود 
و اجاره مطب و حقوق پرسنل را 

خواهند داشت؟ 
وزارت  نگرانی‌های  از  جدا 
پزشکان که ذکر شد،  بهداشت و 
خاص  نگرانی‌های  هم  بیماران 
خود را دارند؛ آیا در صورت بروز 
و  تشخیصی  امکانات  از  بیماری 
خواهند  برخوردار  نوین  درمانی 

پزشک خانواده‌ي شهری
واقعیت یا سراب؟

دكتر عبدالله رمضانی •   • 

دکتر عبدالله رمضانی
متخصص اورولوژي

عضو هیات مدیره‌ی سازمان نظام پزشکی تالش
عضو مجمع عمومی سازمان نظام پزشکی کشور

نشاني: تالش، خيابان خرمشهر، تلفن: 0182-4226612

بیماری‌های  بروز  زمان  در  شد؟ 
ارجاع  عدم  صورت  در  جدی 
به‌موقع و از دست رفتن فرصت‌ها، 
چه بلایی بر سرشان خواهد آمد؟ 
آیا امکان غربالگری انواع بیماری‌ها 
داشت؟  خواهد  وجود  برای‌شان 
قلبی- عروقی  دیابتی،  بیماران  آیا 
و  منظم  پیگیری  امکان  کلیوی  يا 
ادواری بیماری خود را نزد پزشک 
در  داشت؟  خواهند  متخصص 
صورتی که پزشک مورد علاقه و 
اعتمادشان در محدوده‌ی دسترسی 
»محله« نباشد، چگونه می‌توانند با 
پزشک دیگری که به‌ اجبار ناگزیرند 
ارتباط  باشند،  وی  پوشش  تحت 
انتخاب  آیا  اصلًا  کنند؟  برقرار 
آزادانه‌ی پزشک خانواده یا پزشک 
جایی  طرح  این  در  متخصص 
دارد؟ این سوالات تنها بخشی از 

نگرانی‌های بیماران است.
طرح‌های  موفقیت  احتمال 
درمان  و  بهداشت  ساماندهی 

همچون طرح 02 به دو عامل زیر 
بستگی دارد:

1. توجه به نگرانی‌های همه‌ی 
طرف‌های درگیر از جمله وزارت 

بهداشت، پزشک و بیماران
2. مشارکت همه‌ی سازمان‌های 
از  مرتبط در طرح‌های ساماندهی 
سازمان  بهداشت،  وزارت  جمله 
پزشکان  انجمن  پزشکی،  نظام 

عمومی و سایر انجمن‌های علمی.
وزارت  طرح  این  در  که  حال 
بهداشت، سایر سازمان‌های مرتبط 
و مردم‌نهاد را کنار گذاشته است، 
پیش‌بینی موفقیت‌آمیز نبودن طرح 
خیلی سخت نیست. فراموش نکنیم 
اگر رضایتمندی پزشک و بیمار در 
بهترین  هر طرحی حاصل نشود، 
با  می‌انجامد.  شکست  به  طرح‌ها 
آن‌چه که گذشت، خود می‌توانید 
پیش‌بینی کنید که طرح 02 واقعیت 

است یا سراب!



خبرنامه‌ی شورای هماهنگی انجمن‌های پزشکان عمومی گیلان

8

از  دسته‌ای  به  »زیرساخت« 
پیوسته  به‌هم  ساختاری  عوامل 
گفته می‌شود که تکیه‌گاه اسکلت 
فراهم  را  کامل  ساختمان  کی 
میک‌ند. گاهی این عوامل گوناگون 
به‌طور  یا  »زیرسازه«‌  مجموع  در 
نامیده  عمومی«  »سازه‌های  ساده 
زمینه‌های  در  واژه  این  می‌شوند. 
متفاوت، معانی گوناگونی میی‌ابد 
برای  مواردی ممکن است  و در 
اطلاعات،  تکنولوژی  به  اشاره 
غیررسمی  و  رسمی  کانال‌های 
گسترش  ابزارهای  ارتباطی، 
و  سیاسی  شبکه‌های  نرم‌افزاری، 
اجتماعی یا اعتقادات مشترکی که 
حفظ  خاص  گروه‌های  اعضای 
این  با  رود.  بهک‌ار  نیز  کرده‌اند، 
توضیح می‌توان گفت زیرساخت 
تشکیلات  بیانگر  زیرسازه  یا 
یا  سیستم  که  است  ساختاری 
سازمان ارایه کننده‌ي خدمات را 
حمایت میک‌ند؛ خواه این سیستم 
کی شهر، کی ملت یا کی اجتماع 

باشد. 
که  عین‌حال  در  سلامت  نظام 
زیرساخت‌های  از  یکی  خود 
از  یکی  به‌نوعی  است،  اجتماع 
سیستم‌های ارایه کننده‌ی خدمات 
نیز  جامعه  بخش‌های  دیگر  به 
هست؛ از این رو می‌توان گفت که 
زیرساخت‌های خاصی  پایه‌ي  بر 
این  مواردی  در  است.  شده  بنا 
نیز همپوشانی  »پیش‌نیاز«  با  واژه 

معنایی دارد. 
در  که  ما  نظام سلامت کشور 
و  کار‌شناسی  متون  از  بسیاری 
گفتارهای مسوولان و کار‌شناسان 
سلامت  »نظام  عبارت  با  آن  از 
دارای  می‌شود،  یاد  بیمار« 
زیرسازه‌هایی است که پایه‌های آن 
)چه بیمار و چه سالم( بر آن بنا 
شده است. در زیر سعی میک‌نم به 
بخشی از این پایه‌ها نظری کوتاه 
مسوولان  رویکرد  به  و  بیاندازم 
مدت‌ها‌ست  که  سلامت  نظام 
طریق  از  آن  اصلاح  فکر  به 
بر  مبتنی  سلامتی  نظام  استقرار 
»پزشک خانواده و سیستم ارجاع« 
هستند، بپردازم. پس از این نگاه، 

به‌احتمال زیاد شما هم با من هم 
عقیده خواهید شد که دلیل اصلی 
انجام  تلاش‌های  بودن  ناموفق 
در  نظام  این  اصلاح  برای  شده 
سا‌ل‌های اخیر، بی‌توجهی به همین 
زیرسازه‌هاست؛ زیرسازه‌هایی که 
تا به‌ آن توجه و نخست اصلاح 
نشود، امکان ساخت بنای اصلی 
فراهم نمی‌شود و هر گونه تغییری 
بدون توجه به آن‌ها، به کج شدن 

بیشتر بنا خواهد انجامید.

زیرساخت‌ها و پیش‌نیاز‌ها 
زیرساخت  و  پیش‌نیاز   .1
نظام  و  خانواده  پزشک  قانونی: 
مورد  پيش  مدت‌ها  از  ارجاع 
بوده،  کشور  قانونگذاران  توجه 
پنج‌ساله‌ي  برنامه‌‌های  در  اما 
این  به  توسعه  پنجم  و  چهارم 
است.  شده  ویژه‌ای  توجه  امر 
ماده‌ي  در  و  سلامت  بخش  در 
تشکیل  بر  پنجم،  برنامه‌ی   ۳۲
امنیت  و  سلامت  شورای‌عالی 
غذایی تاکید شده و در بند »ب« 
است  شده  اشاره  ماده  همین 
بزرگ  طرح‌های  تمام  باید  که 
شورا  این  تصویب  به  توسعه‌ای 
برسد. مسلماً تاکید قانونگذار بر 
تشکیل این شورا به‌دلیل حضور 
همه‌ي نهادهای تاثیرگذار بر نظام 
سلامت بوده است تا تصمیم‌های 
لازم  جامعیت  از  شورا  این 
متاسفانه  اما  باشد،  برخوردار 
به  شورا  این  مصوبات  آخرین 
آن  از  و  می‌گردد  باز   ۸۷ سال 
پس این شورا جلسه‌ای نداشته و 
اگر هم داشته، مصوبه‌ای نداشته 
این  به  می‌توان  این‌رو  از  است. 
در  طرح  این  که  رسید  نتیجه 
نتایج  و  نشده  مطرح  شورا  این 
 »۰۱« به  که  آن  پيشين  نسخه‌ي 
شورا  این  به  است،  معروف 

گزارش نشده است. 
در بند »د« این قانون، تا پایان 
ارایه‌ی  به‌منظور  برنامه  اول  سال 
همه‌ي  برای  یکسان  خدمات 
ایرانیان، وزارت بهداشت مکلف 
طریق  از  پایه  بیمه‌ی  تامین  به 
شده  سلامت  صندوق  تشکیل 

است. این امر که خود برای تحقق 
یکپارچگی  همچنین  و  عدالت 
کنون  تا  است،  الزامی  خدمات 
نیز  هم‌اکنون  است.  نیافته  تحقق 
بیمه‌ی   »۰۲« برنامه‌ي  اجرای  در 
امداد  نیروهای مسلح و کمیته‌ی 
باز  این طرح سر  با  از همکاری 
بیمه‌ي  صندوق‌های  و  زده‌اند 
چون  شرکت‌هایی  و  بان‌کها 
را  خود  نیز  و...  مخابرات  نفت، 

مشمول این طرح ندانسته‌اند. 

و  اجتماعی  زیرساخت   .2
فرهنگی: در کشور ما مدت‌هاست 
این باور در بین مردم وجود دارد 
سلامتی  نیازهای  رفع  برای  که 
سطوح  بالا‌ترین  به  باید  خود 
فوق‌تخصصی  و  تخصصی 
سال‌هاست  و  کنند  مراجعه 
و  رادیو  جمعی،  ارتباط  وسایل 
تقویت  را  باور  این  تلویزیون 
سبب  مساله  همین  کرده‌اند. 
شده که مردم با تحمل بار اصلی 
هزینه‌ي درمان، با این انگیزه‌ ک‌ه 
خود  سلامتی  سریع‌تر  چه  هر 
ساعت‌ها  آورند،  به‌دست  را 
انتظار را در مطب‌های همکاران 
فقط  فوق‌تخصص  و  متخصص 
تحمل  ساده  مشورت  کی  برای 
بی‌اعتمادی  به‌دلیل  اما  کنند 
خود  محل  عمومی  پزشک  به 
غلط  باور  این  نکنند.  مراجعه 
یکی از زیرسازهای اصلی ایجاد 
درمان  سرسام‌آور  هزینه‌های 
باور  همین  و  ماست  کشور  در 
تفاوت  پایه‌ي  بر  که  است  غلط 
پزشکان  و  مردم  اطلاعاتی  زیاد 
را  شرایط  سلامت،  مقوله‌ی  در 
استفاده  به  بیماران  هدایت  برای 
و  گران‌تر  غیرلازم  خدمات  از 

تخصصی‌تر فراهم میک‌ند. 
پرسید  مسوولان  از  باید  حال 
طرح  که  اخیر  سال‌های  ظرف 
برنامه‌ي  در  خانواده  پزشک 
این  بوده، در اصلاح  کاری شما 
باور چه کرده‌اید؟ و اگر کاری در 
این مورد صورت گرفته، چرا این 
تغییر باور ایجاد نشده است؟ چرا 
حتی در روستا‌ها که طرح بیمه‌ي 
پيش  سال  چندین  از  روستاییان 
در حال اجراست، اکثر ارجاع‌ها 
میک‌ند؟  طی  را  برعکس  مسیر 
پزشکان  به  نخست  بیماران 
از  سپس  و  مراجعه  متخصص 
به‌عنوان  خانواده  پزشک  همکار 
دفترچه‌ي  دارد  وظیفه  که  کسی 
آنان را مهر کند، استفاده میک‌نند. 
معکوس  ارجاع  همین  به  اگر 
که  می‌شویم  متوجه  کنیم،  توجه 

سطح‌بندی  بودن  الزامی  به  باور 
با‌‌  مردم  و  نشده  منتقل  مردم  به 
همان باور غلط خود معتقدند که 
این امر فقط به کاغذبازی و تلف 
کردن وقت‌شان دامن زده است. 

آموزشی:  زیرساخت   .3
بهداشت،  وزارت  سال‌هاست 
درمان و آموزش پزشکی متولی 
اما  است،  شده  خانواده  پزشک 
متون  در  امر  این  هنوز  متاسفانه 
آموزشی پزشکان عمومی تاثیری 
پزشکان  هنوز  ‌است.  نگذاشته 
سابق  شیوه‌ي  همان  به‌‌  عمومی 
آموزش می‌بینند و جالب اینک‌ه 
از  سال   ۷ از  بیش  گذشت  با 
خانواده  پزشک  طرح  اجرای 
در روستا‌ها و شهرهای زیر ۲۰ 
حدود  فقط  جمعیت،  نفر  هزار 
بالینی  )گايدلاين(  راهکار   ۲۰
برای پزشکان )چه عمومی و چه 
سایت  در  و  تدوین  متخصص( 
شده  داده  قرار  بهداشت  وزارت 
است. در نتیجه به‌نظر می‌رسد که 
زیرساخت  به  نیز  مورد  این  در 
و  درمان  برای  لازم  آموزشی 
است  نشده  لازم  توجه  ارجاع 
که از ‌کیسو سبب توانا‌تر شدن 
پزشکان عمومی در تشخیص و 
درمان بیماری‌ها و از سوی دیگر 
مردم  اعتماد  بازگشت  زمينه‌ساز 

به این همکاران خواهد شد. 

ارتباطی  زیرساخت‌های   .4
کاملًا  مختلف:  سطوح  بین 
مشخص است که افزون بر تامین 
از  دیگر  یکی  مردم،  سلامت 
دغدغه‌های اصلی مسوولان نظام 
نظام  هزینه‌های  کاهش  سلامت، 
است  هزینه‌هایی  نیز  و  سلامت 
که مردم از جیب خود پرداخت 
تمام  می‌رسد  به‌نظر  میک‌نند. 
کار‌شناسان نظام سلامت در این 
مورد اتفاق نظر دارند که در حال 
حاضر بیشتر هزینه‌ها در سطوح 
و  تخصصی  )خدمات   ۳ و   ۲
می‌شود.  صرف  فوق‌تخصصی( 
گرفت  نتیجه  می‌توان  این‌رو  از 
سطوح  مناسبات  که  زمانی  تا 
ارایه‌ دهنده‌ی خدمات در کشور 
به‌گونه‌ای تعریف نشود که مردم 
نتوانند به‌طور مستقیم به سطوح 
بالا‌تر مراجعه کنند، نمی‌توان در 
هیچ  موفقیت  به  سلامت  نظام 
طرح اصلاحی که به این منظور 

بود.  امیدوار  باشد،  شده  تدوین 
هم‌اکنون  که  باشید  داشته  توجه 
بیشتر داروهای تجویزی و سایر 
متخصص  همکاران  که  خدماتی 
میک‌نند،  ارایه  تخصص  فوق  و 
زیر پوشش بیمه‌ها قرار نمی‌‌گیرد 
و بیمه‌ها فقط بخش کوچکی از 
هزینه‌های خدمات تشخیصی را 
به  می‌توان  پس  می‌شوند.  متقبل 
روش‌های  كه  رسید  نتیجه  این 
العمل  دستور  در  شده  مطرح 
به  مورد  این  در  نیز   ۰۲ طرح 

توفیق لازم نخواهند رسید. 

فیزیکی:  زیرساخت   .5
بسیاری  می‌دانید،  که  همان‌طور 
در  خصوصی  مطب‌های  از 
مرکز  به  است  قرار  که  شهرها 
ارایه‌ی خدمات سلامت در طرح 
02 تبدیل شوند، در حال حاضر 
فقط دارای فضایی برای معاینه‌ی 
و  انتظار  برای  مکانی‌  و  بیمار 
شاید برای انجام تزریقات باشند. 
قطور  بسته‌ی  به  توجه  با  حال 
در  خانواده  پزشک  خدمات 
همین  در  است  قرار   ،02 طرح 
مکان، خدمات مامایی، بهداشت 
اندازه‌گیری  خدمات  خانواده، 
قد و وزن و... انجام شود، یعنی 
کی  به‌اندازه‌ي‌  فضایی  حداقل 
آیا  درمانی.  بهداشتی-  مرکز 
و  اعتبار  نخست  که  نبود  بهتر 
کردن  استاندارد  برای  زمان لازم 
نیازهای جدید،  در حد  مطب‌ها 
میی‌افت  اختصاص  پزشکان  به 
آغاز  طرح  اجرای  آن  از  پس  و 

می‌شد؟
در پایان باید به مسوولان محترم 
»زیرساخت«  که  کنم  یادآوری 
که  نیست  زیبایی  عبارت  فقط 
گاهی برای خوش‌آهنگ‌تر شدن 
بلکه  می‌‌شود،  استفاده  جملات 
طرح‌های  همه‌ي  موفقیت  برای 
و  آن  به  توجه  پایه‌ای  و  مهم 
ایجاد تغییرات متناسب با آن در 
طرح الزامی است؛ وگرنه ممکن 
است بنایی در سطح ساخته شود 
اما به‌دلیل سستی »زیرساخت« با 
ریزد.  فرو  فشاری  کوچ‌کترین 
پند  این  به  توجه  بار  کی  شاید 
مولوی که از قرن هفتم تا کنون 
بار‌ها و بار‌ها تکرار شده، بتواند 

رهگشا باشد: 
خشت اول گر نهد معمار کج 

تا ثریا می‌رود دیوار کج!

02 و بی‌توجهی به زیرساخت‌ها

دكتر مهران قسمتي‌زاده •   • 

دكتر مهران قسمتي‌زاده
نشاني: سياهكل، درمانگاه حافظ، تلفن: 0142-3224200

Email: mg2251343@yahoo.com
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نظام  سازمان  شورای‌عالی 
پزشکی کشور طی بیانیه‌ای كه در 
خبرگزاري‌ها نقل شد و هم‌اكنون 
 )irimc.net( در سايت سازمان
انشايي كه  با  و  ندارد  نيز وجود 
»پيشنهاد«  بالاخره  نيست  معلوم 
»ابلاغ«،  يا  »تعيين«  يا  است، 
سال  درمانی  خدمات  تعرفه‌های 
۹۱ را اعلام کرد و بلافاصله هم 
مسوولان  تهديد  و  هجوم  مورد 

وزارت بهداشت قرار گرفت. 
قانون  طبق  است  گفتني 
)مصوب  پزشكي  نظام  سازمان 
شوراي  مجلس   1383 سال 
تعرفه‌ي  تعيين  حق  اسلامي( 
نظام  به‌عهده‌ي  بخش خصوصي 
پزشكي قرار دارد، ولي در ماده‌ي 
پنجم  پنج‌ساله‌ي  برنامه‌ي   38
 1389 دي‌ماه  در  كه  توسعه 
شد،  تصويب  مجلس  توسط 
 1394 سال  پايان  تا  حق  اين 
سلامت  بيمه‌ي  شوراي‌عالي  به 
جالب  و  شد.  تفويض  كشور 
اين‌كه اگرچه شوراي‌عالي بيمه‌ي 
تشيكل  هنوز  كشور  سلامت 
بهداشت  وزارت  است،  نشده 
شورا  اين  قائم‌مقام  را  خود  كه 
پزشكي  نظام  حالي  در  مي‌داند، 
را تهديد مي‌كند كه خود تا زمان 
از  تیرماه(   7( خبر  این  تنظیم 
باز  سر  تعرفه‌ها  اعلام  و  تعيين 

زده است. 

نظام  پیشنهادی  تعرفه‌های 
پزشکی اعلام شد

91/2/18، ايسنا: شورای‌عالی 
سازمان نظام پزشکی کشور طی 
پیشنهادی  تعرفه‌های  بیانیه‌ای 
با  را   ۹۱ سال  درمانی  خدمات 
افزایشی تا ۳۰ درصد تعرفه‌های 

سال گذشته اعلام کرد. 
شورای‌عالی  بیانیه‌ي  در 
کشور  پزشکی  نظام  سازمان 
بررسی‌های  »طی  است:  آمده 
تعرفه  کمیسیون  توسط  جامع 
پزشکی  نظام  سازمان  مالیات  و 
جمهوری اسلامی ایران، تعرفه‌ي 
پزشکی  خدمات   ۱۳۹۱ سال 
تعرفه‌ي  به  نسبت  تشخیصی  و 
سال ۱۳۹۰ تا ۳۰ درصد افزایش 
تعرفه‌ي خدمات  پیشنهاد شد  و 
خصوصی  بخش  در  سرپایی 
و  عمومی  پزشکان  شامل 
 ۱0۵.000 عمومی  دندانپزشکان 

دندانپزشکان  و  پزشک  و  ریال 
ریال،   ۱۷۰.000 متخصص 
پزشک فوق تخصص، فلوشیپ، 
متخصص  و  دانشیار  و  استاد 
ریال،   ۲۱۰.000 روانپزشک 
 ۱۰۵.000 پروانه‌دار   PHD
ریال، کار‌شناس ارشد پروانه‌دار 
کار‌شناس  ریال،   ۹۰.000
 K ریال،   ۸۰.000 پروانه‌دار 
 K ریال،   ۵۴۵۰ فیزیوتراپی 
 K ریال،   ۶۲۵۰ دندانپزشکی 
 K ریال،   ۴۳۰.000 جراحی 
جراحی مراکز محدود ۳۶۵.000 
ریال، K داخلی ۳۸۵.000 ریال، 
ریال   ۱۹۰.000 بیهوشی   K
هتلینگ  همچنین  گردید.  تعیین 
کی  درجه‌ي  عمومی  تخت 
درجه‌ي  و  ریال   ۱.365.000
درجه‌ي  ریال،   ۱.090.000 دو 
درجه‌ي  و  ریال   ۸۲۰.000 سه 
چهار ۵۴۵.000 ریال و تعرفه‌ي 
و  ریال   ۱۴.000 داروخانه 
از  تشخیصی  خدمات  تعرفه‌ي 
تشخیص  آزمایشگاه‌های  جمله 
پزشکی  و  رادیولوژی  و  طبی 
درصد   ۳۰ غیره  و  هسته‌ای 
دفترچه  تنظیم  طی  و  افزایش 

مربوطه ابلاغ شد.« 
داده  توضیح  بیانیه  این  در 
افزایش  درصد  که  است  شده 
 K و  داخلی   K و  جراحی   K

بیهوشی ۲۰ درصد است.

جراحان  جامعه‌ي  ريیس 
تا  کنیم  شق‌القمر  باید  ایران: 

تعرفه‌ها تعیین شود
91/2/16، خبرگزاری فارس: 
ایران  جراحان  جامعه‌ي  ريیس 
جامعه‌ي  به  »فشار‌ها  گفت: 
به‌اندازه‌ي  هیچ‌گاه  پزشکی 
نیست  قرار  است.  نبوده  امروز 
را  یارانه‌ها  هدفمندی  هزینه‌ي 
برای  بپردازد.  پزشکی  جامعه‌ي 
تعیین تعرفه‌های پزشکی هم باید 
دولت  هنوز  زیرا  کنیم  شق‌القمر 
را  سلامت  بیمه‌ي  شورای‌عالی 
تشکیل نداده و همین تعرفه‌های 
غیرواقعی عامل زیرمیزی است.« 
دكتر ایرج فاضل در افتتاحیه‌ي 
سی و ششمین کنگره‌ي سالانه‌ي 
گفت:  ایران  جراحان  جامعه‌ي 
پزشکی  در جامعه‌ي  همیشه  »ما 
بوده‌ایم  روبه‌رو  چالش‌هایی  با 
این  به  هیچ‌گاه  فشار‌ها  اما 

یکی  و  است  نبوده  زیاد  حجم 
بزنیم  فریاد  باید  از چیزهایی که 
زمینه‌ي  در  سرمایه‌گذاری  میزان 

سلامت است.« 
»امروز  کرد:  تصریح  وی 
جمله  از  مختلف  به‌دلایل 
یارانه‌ها  قانون هدفمندی  اجرای 
همه  دامنگیر  آن  تبعات  که 
روز‌افزون  افزایش  است،  شده 
کسری  پزشکی،  هزینه‌های 
سالانه‌ي بودجه‌ي بخش حوزه‌ی 
شرکت‌های  کمک‌اری  سلامت، 
مطالبات  پرداخت  عدم  و  بیمه 
به  را  بیشتری  بیمارستان‌ها فشار 

ما وارد میک‌ند.«
گفت:  بهداشت  اسبق  وزیر 
کارگزاران  و  دولت  »بی‌توجهی 
از  یکی  که  سلامت  بخش 
توسعه  شاخص‌های  مهم‌ترین 
است باعث شده تا فشار مضاعفی 
شود.  وارد  پزشکی  جامعه‌ي  به 
همیشه بخشی از درآمد ناخالص 
داده  اختصاص  به سلامت  نفت 
می‌شود که این مبلغ بسیار ناچیز 
بود  قرار  مثال  است. ‌به‌عنوان 
تومان  میلیارد  هزار   ۳ پارسال 
از مازاد درآمد نفت را به بخش 
تا  که  دهند  اختصاص  سلامت 
ماه‌های پایانی سال دولت از این 
کار طفره رفت و بالاخره بیش از 
دوسوم را پرداخت نکرد و بقیه‌ي 
این مبلغ به فراموشی سپرده شد. 
همین‌طور طبق قانون ۱۰ درصد 
درآمد هدفمندی یارانه‌ها باید به 
بخش سلامت اختصاص یابد در 
حالی که معلوم نیست این درآمد 
بی‌توجهی‌ها  این  با  کجاست. 
برنامه‌ي  قانونی  مواد  از  بسیاری 
پنجم توسعه اجرا نشده است.« 

دكتر فاضل تاکید کرد: »ایجاد 
که  همگانی  پایه‌ي  بیمه‌ي 
معلوم  است،  قانونی  مصوبه‌ي 
مثل  ظاهراً  کجاست.  نیست 
مد  قانون  به  بی‌اعتنایی  اینک‌ه 
شده و به‌مرور قانون‌شکنی رسم 
تعیین  قانون  به‌حکم  می‌شود. 
تعرفه‌ها باید پس از سازمان نظام 
شورای‌عالی  برعهده‌ي  پزشکی 
این  اما  باشد  سلامت  بیمه‌ي 
و  نشده  تشکیل  کنون  تا  شورا 
که  کنیم  پیدا  را  جایی  باید  ما 
شق‌القمر کند و تعرفه‌ها را تعیین 
کند. کی زمانی در مجلس با کار 
کار‌شناسی، سازمان نظام ‌پزشکی 

را مسوول تعیین تعرفه‌ها کردند 
چرا که هیچ جایی به‌اندازه‌ي نظام 
نیست،  آگاه  کار  این  به  پزشکی 
اما بعداً در مجلس بعدی عده‌ای 
آمدند و این قانون را تغییر دادند 
و اختیار تعرفه را از نظام پزشکی 
گرفتند تا به شورای‌عالی بیمه‌ي 
ندارد،  وجود  هنوز  که  سلامت 

سپرده شود.«
نظام  سازمان  اسبق  ريیس 
علوم  فرهنگستان  و  پزشکی 
پزشکی ادامه داد: »با این اوضاع 
موسسات  که  نیست  معلوم 
و  نرخی حساب  چه  با  پزشکی 
کنند.  تنظیم  باید  را  خود  کتاب 
برای  فقط  پزشکی  جامعه‌ي 
آن  وقت  و  نیست  کنگره  ایجاد 
بی‌سامانی‌ها  این  با  که  رسیده 
جامعه‌ي  خود  دارد،  وجود  که 
کار  این  به  اندیشمندانه  پزشکی 

رسیدگی کند.« 

وزارت  درمان  معاون 
بهداشت: بابت اعلام تعرفه‌ها از 

نظام پزشکی شکایت می‌کنیم
91/2/21، خبرگزاری فارس: 
بهداشت  وزارت  درمان  معاون 
اعلام  گذشته  سال  »از  گفت: 
شورای‌عالی  برعهده‌ي  تعرفه‌ها 
نظام  و  گرفته  قرار  سلامت 
تعیین  در  اختیاری  پزشکی 
ابلاغ  بابت  و  ندارد  تعرفه‌ها 
تعرفه‌های جدید از نظام پزشکی 

شکایت میک‌نیم.« 
حسن امامی رضوی ادامه داد: 
»این اقدام نظام پزشکی هم برای 
تعیین تعرفه، ابلاغ و هم اجرای 
آن غیرقانونی است و ما از نظام 
دیوان  به  کار  این  بابت  پزشکی 
میک‌نیم.  شکایت  اداری  عدالت 
تعرفه‌ها  میک‌ردند  صبر  باید 
و  شود  اعلام  دولت  توسط 
به‌جز  تعرفه‌ای  گونه  هر  اجرای 
اعلام  دولت  توسط  که  تعرفه‌ای 

شده غیرقانونی است.«
نظام  اینک‌ه  به  پاسخ  در  وی 
تشکیل  تا  است  معتقد  پزشکی 
شورای‌عالی بیمه‌ي سلامت نظام 
پزشکی همچنان باید متولی تعیین 
تعرفه‌ها باشد گفت: »در سال ۹۰ 
قانون  اجرای  اول  سال  که  هم 
شورای‌عالی  بود  توسعه  پنجم 
و  نشد  تشکیل  سلامت  بیمه 
خدمات  بیمه‌ي  شورای‌عالی 

تعیین کرد و  درمانی تعرفه‌ها را 
ابلاغ شود. پس  تا  به دولت داد 
چرا نمایندگان شورای‌عالی نظام 
شرکت  جلسات  آن  در  پزشکی 

کردند؟« 

نظام  سازمان  کل  ريیس 
پزشکی: منتظر تصویب تعرفه‌ها 

از سوی دولت هستیم
91/2/27، خبرگزاری فارس: 
نظام پزشکی  ريیس کل سازمان 
گفت: »سازمان نظام پزشکی در 
فقط  پزشکی  تعرفه‌های  مورد 
اعلام  را  خود  کار‌شناسی  نظر 
کرده و منتظر تصویب تعرفه‌های 
خدمات پزشکی در دولت هستیم 
شورای‌عالی  در  یا  ابتدا  باید  که 
شورای‌عالی  یا  سلامت  بیمه‌ي 
مصوب  درمانی  خدمات  بیمه‌ي 
واقعی  تعرفه‌ها  اگر  البته  شود. 
نباشد، مشکلات حل نمی‌شود.« 
در  صدر  سیدشهاب‌الدین 
مورد اعلام تعرفه‌های پیشنهادی 
برخی  ایجاد  و  پزشکی  نظام 
»بنده  داد:  توضیح  سوءتفاهم‌ها 
نظام  سازمان  ريیس  به‌عنوان 
که  میک‌نم  اعلام  رسماً  پزشکی 
پزشکی  نظام  شورای‌عالی  در 
و  بررسی  پیشنهادی  تعرفه‌های 
چارچوب  در  ما  و  شد  مصوب 
را  تعرفه‌ها  کار‌شناسی  قانون 
این  امیدواریم  و  دادیم  انجام 
در  کار‌شناسی  از  پس  تعرفه‌ها 
یا  سلامت  بیمه‌ي  شورای‌عالی 
خدمات  بیمه‌ي  شورای‌عالی 
درمانی به تصویب هیات وزیران 
برسد و از دولت می‌خواهیم در 
همه‌ي  با  و  کند  تسریع  امر  این 
کسانی که تعرفه را رعایت نکنند 

برخورد میک‌نیم.« 
درست  اجرای  ضمانت  وی 
تعرفه‌ها را واقعی بودن آن عنوان 
در  زمانی  »تعرفه  افزود:  و  کرد 
جامعه جا می‌افتد که واقعی باشد 
شده،  تمام  قیمت  اساس  بر  و 
استهلاک سرمایه و سود در نظر 
اتفاقی  شود.  تعیین  شده  گرفته 
دولت‌های  از  هیچکی‌  در  که 
قیمت  آن‌ها  و  نشد  انجام  قبلی 
را  پزشکی  تمام شده‌ي خدمات 
ما  در ‌‌نهایت  ولی  نکردند  تامین 
هماهنگ‌ایم  بهداشت  وزارت  با 
و نظر کار‌شناسی ما با نظر آن‌ها 

تفاوت چندانی ندارد.« 

تعرفه‌هاي تشخيصي- درماني نظام پزشكي:

پيشنهاد، تعيين، ابلاغ؟
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

 


 
k  Kp 


(f) 


(t) 


ft 


kpft 

 1000  1 1P 4 20 80 80P 

  1000 1 1P 1 20 20 20P 

 100 100P 

p=1,100 




 


 
k  Kp 


(f) 


(t) 


ft 


kpft 

 1000 1 1P 4 20 80 80P 

 1000 1 1P 1 20 20 20P 

 1000 1 1P 5 5 25 25P 

 150 0.15 0.15P 15 10 22.5 22.5P 

 20 0.02 0.02P 1 15 0.3 0.3P 

 20 0.02 0.02P 1 15 0.3 0.3P 

 120 0.12 0.12P 2 15 3.6 3.6P 

 15 0.015 
0.015

P 
3 15 0.675 

0.675

P 

 216 0.216 
0.216

P 
1 15 3.24 3.24P 

 76 0.076 
0.076

P 
2 15 2.28 2.28P 

 73 0.073 
0.073

P 
4 20 5.84 5.84P 

 1 0.001 
0.001

P 
9 20 0.18 0.18P 

 77 0.077 
0.077

P 
6 10 4.62 4.62P 


 

23 0.023 
0.023

P 
1 20 0.46 0.46P 

     12 30 360 360 

 
168.9

95P+3

60 

p=649 

 

مهم‌ترین،  انسانی  نیروی 
پیچیده‌ترین و گران‌ترین منبع در 
مدیریت کار است که 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  کلی  اطلاعات 
جمعیت  و  نظر  مورد  استاندارد 
مثال  به‌عنوان  است.  کافی  هدف 
 1000 به‌ازای  پزشک  کی  برای 
نفر جمعیت، کافی است جمعیت 
تعداد  تا  باشد  معلوم  هدف 
گردد.  تعیین  نیاز  مورد  پزشک 
انتخاب این روش به‌علت تشدید 
نیروی  به  مربوط  ناهنجاری‌های 

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

تعیین می‌گردد. 
3. روش مبتنی بر درخواست: 
مختلف،  واحدهای  درخواست 
و  است  نیرو  برآورد  ملاک 
و  ثروتمند  کشورهای  در  بیشتر 

سرمایه‌داری بهک‌ار می‌رود.
4. روش مبتنی بر نیاز منطبق 
با استانداردهای مطلوب: نیروی 
انسانی مورد نیاز برای رسیدن به 
استانداردهای مطلوب، هدف قرار 

می‌گیرد.
اما پيش از تعیین نیروی انسانی 
مورد نیاز باید حجم و توان کار 
قرار  بررسی  مورد  پزشک  کی 

گیرد.

حجم کار
کالا  تولید  از  اعم  کار  حجم   
به عوامل زیر بستگی  یا خدمت 

دارد:
را  آن  هدف:  جامعه‌ی   .1
نشان   )Population) p با 
می‌دهیم و نماینده‌ی مجموعه‌ای 
روی  یا  آن  برای  کار  که  است 

است  ممکن  می‌گیرد.  انجام  آن 
کی  از  بخشی  هدف  جامعه‌ی 
جامعه‌ی بزرگ‌تر باشد که در این 
صورت آن را با ضریب k نشان 
جامعه‌ی  معرف   kp و  مي‌دهيم 
هدف خواهد بود. بنابراین هر قدر 
جامعه‌ی هدف بزرگ‌تر و به کل 
 k جامعه نزد‌کیتر شود، ضریب
به‌سوی عدد کی میل خواهد کرد 

و مجموعه‌ی kp به p نزد‌کیتر 
خواهد شد. 

تکرار  یا  فراوانی  	.2
 )Frequency) f با را  آن  کار: 
نشان می‌دهیم. معمولاً فراوانی هر 
کامل  زمانی  دوره‌‌ی  در  خدمت، 
می‌شود  بیان  خدمت  آن  شدن 
ولی در خدماتی که استمرار دارد 
و هر سال تکرار می‌شود، فراوانی 
هر خدمت در طول سال منظور 

می‌گردد.
3. متوسط زمان لازم برای انجام 
واحد کار: آن را با Time) t( نشان 
بسیار  متغیر   t عامل  می‌دهیم. 
زیادی  که عوامل  است  حساسی 
جهت  بدین  است،  موثر  آن  در 
کنترل یا استاندارد کردن آن بسیار 
پیچیده و مشکل است و عوامل 

فراوانی بر آن تاثیر دارد.

انجام  برای  متوسط زمان لازم 
واحد کار معمولاً به روز یا ساعت 
می‌شود.  بیان  دقیقه  به  اغلب  یا 
هدف  جامعه‌ی  که  شرایطی  در 
)kp( و فراوانی خدمت )f( ثابت 
باشد، تنها راه کاهش حجم کلی 
خدمات، کاهش متوسط زمان لازم 
است.   )t( کار  واحد  انجام  برای 
سازمان  اگر  اینک‌ه  دیگر  نکته‌ي 
مورد بررسی، تولید کننده‌ی کی 
 kpft محصول باشد، مجموعه‌ي
نشان  را  واحد  آن  کار  حجم 
مورد  واحد  اگر  ولی  داد  خواهد 
نظر تولید کننده‌ی چند محصول 
یا کارمند مورد بررسی چندپیشه 
باشد، مجموع حجم کار آن واحد 
یا آن کارمند چندپیشه از مجموع 
kpft هر کی از کارها و وظایف 
به‌دست خواهد آمد و حجم کار 

از مجموع kpft های مربوط به 
مذکور  مراقبت‌های  از  کی  هر 

به‌دست می‌آید:
 K1p1f1t1+k2p2f2t2+kn
pnfntn=∑kpft

توان کار
متوسط  کار،  حجم  مقابل  در 
مطرح  کیفی(  و  )کمّی  توان 
کار  توانایی  بررسی  که  است 
توان،  کیفی  وجه  انسان‌هاست. 
مربوط به دانش و مهارت نیروی 
کار است در حالی که توان کمّی، 
برای  شده  صرف  وقت  مقدار 
می‌دهد.  قرار  بحث  مورد  را  کار 
بنابراین اگر سطح مهارت کارکنان 
زمانی  مقدار  تلقی شود،  همسان 
صرف  کارمند  یا  کارگر  هر  که 
انجام کار میک‌ند، می‌تواند نشان 

کارسنجی و تخمین نیروی مورد نیاز
در نقش پزشک خانواده

دكتر مریم یزدان‌پناه •   • 
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برنامه‌ی  پوشش  تحت  جمعیت 
پزشکان،  برای  خانواده  پزشک 
با در نظر گرفتن ساعت موظف 
ساعت   44 یعنی  شده  تعیین 
مفید  کار  روز  تعداد  و  هفته  در 
250 روز )با احتساب مرخصی، 
و...(،  رسمی  تعطیلات  تاخیر، 
دقیقه‌ی  هزار   110 پزشک  کی 
ارایه‌ی‌ خدمت  برای  کاری  مفید 
مراجعات  بار  دارد.  اختیار  در 
قرار  مدنظر  نیز  مذکور  خدمات 
پيوست  در جداول  است.  گرفته 
ارایه‌ی  زمان  محاسبه‌ی  از  پس 
خدمات به‌ازای هر نفر جمعیت، 
این ارقام با هم جمع شده و در 
کار  توان  به عنوان  صورت کسر 
 )p( جمعیت  است.  گرفته  قرار 
در این فرمول به‌عنوان مجهول در 

نظر گرفته و محاسبه شده است.
 ،1 جدول  محاسبات  بر  بنا 
کی  برای  نفری   1100 جمعیت 
بر  که  می‌آید  به‌دست  پزشک 
اساس 15 دقیقه برای ویزیت و 5 
دقیقه برای تکمیل پرونده محاسبه 

شده است.
محاسبات  بر  بنا  همچنين 
نفری   649 جمعیت   ،2 جدول 
برای کی پزشک به‌دست می‌آید 
كه با احتساب زمان صرف شده 
براي خدمات مديريتي، اين عدد 
مي‌كند.  پيدا  نزول   500 زير  به 
باید به‌خاطر داشته باشیم که این 
کی شیوه‌ی ریاضی برای برآورد 
نیاز است و  انسانی مورد  نیروی 
همچنان که گفتیم، مجموعه‌ای از 
رفتاری،  زمینه‌ای،  قومی،  عوامل 
محیطی،  تجربی،  آموزشی، 
و..  سیاسی  کاربردی،  راهبردی، 
می‌تواند در نتیجه‌ی آن موثر باشد. 
برآورد،  موضوع  دیگر،  به‌عبارت 
انسانی است با تمام پیچیدگی‌هایی 
به  مربوط  تصمیم‌گیری‌های  که 
جوامع انسانی به‌همراه دارد. این 
فرمول یا هر فرمول ریاضی دیگر 
قادر به برآورد دقیق و کامل انسان 
نخواهد شد، بنابراین فرمول مورد 
بحث فقط تعداد تقریبی جمعیت 
تحت پوشش پزشک خانواده را 
تعیین میک‌ند و به برنامه‌ریزان و 
مدیران هشدار می‌دهد که تعداد 
نفرات مورد نیاز برحسب شرایط 
مختلف و با چند درصد اختلاف 
باید در حول و حوش این برآورد 

باشد.

یا  کارمند  آن  توان  ‌دهنده‌ی 
زمانی  محدوده‌ی  کی  در  کارگر 
زمان  این  اگر  گردد.  تلقی  معین 
 T بنابراین  دهیم،  نشان   T با  را 
نماینده‌ی مدت زمانی خواهد بود 
که کارمند یا کارگر صرف انجام 
کار میک‌ند. همچنین با دید دیگر 
می‌توان گفت T بخشی از حجم 
کار است که کی کارمند می‌تواند 
در محدوده‌ی زمانی معینی انجام 
دهد. لذا تاکید می‌شود توان کمّی 
کاری  مقدار  متوسط  کارمند  کار 
مهارت  میزان  با  فردی  که  است 
شرایط  در  می‌تواند  معمولی 
با  مختلف  شخصی  و  محیطی 

کیفیتی قابل قبول انجام دهد. 
یا  روزانه  کار  ساعت‌های 
تحت  نیز  موظف  کار  روزهای 
تاثیر عوامل متعددی قرار دارد. از 
به ساعت  جمله مقررات مربوط 
در  کار  روزهای  روزانه،  کار 
)ملی  رسمی  تعطیلی‌های  هفته، 
و  تاخیر  مرخصی،  مذهبی(،  و 
است  عواملی  از  کارکنان  غیبت 
که موجب کاهش مجموع روزها 
و ساعت‌های کار موظف کارمند 
می‌گردد. هیچ‌گاه حتی در بهترین 
شرایط، ساعت‌ کار واقعی کارکنان 
نمی‌رسد.  کار  موظف  زمان  به 
مدت زمان واقعی کار را زمان کار 

مفید روزانه می‌نامند. 
در این نوشتار برای حذف اثر 
تاخیرها  مرخصی‌ها،  تعطیلی‌ها، 
در  روز   250 کار  روزهای  و... 
کار  مفید  ساعت‌های  و  سال 
روزانه 6 ساعت فرض و با حرف 
این  به  است.  داده شده  نشان   T
حجم  نماینده‌ی   kpft∑ ترتیب 
کار  کمّی  توان  گویای   T و  کار 
کی کارمند با کی فناوری معین 
زمان  دوره‌ی  کی  طول  در  و 

مشخص است. 
روشن  بعدی  مشخص  سوال 
 T است؛ چند نفر کارمند با توان
 )kpft∑( لازم است تا حجم کار
تعداد  این  اگر  دهند؟  انجام  را 
را با n نمایش دهیم فرمول زیر 

حاصل می شود:
 n 

بر  مبتنی  روش  که  آن‌جا  از 
استانداردهای  با  مطابق  نیاز 
مطلوب رویه‌ی محاسبه‌ی نیروی 
انسانی است، به‌منظور محاسبه‌ی 

عمومی  مجمع   .۳۱/۲/۹۱
سازمان نظام پزشکی کشور در 
خصوص نسخه‌ي شهری طرح 
چالش‌های  و  خانواده  پزشک 
پیش روی اجرای آن بیانیه‌ صادر 
تا  خواست  پزشکان  از  و  کرد 
رفع نواقص این طرح از شتاب 

در عقد قرارداد پرهیز کنند. 
به‌گزارش ايسنا در بخشی از 
بیانیه‌ي مجمع عمومی سازمان 
نظام پزشکی که توسط دکتر بیژن 
اعلام  مجمع  رییس  گودرزی، 
شده، آمده است: »دستورالعمل 
برنامه‌ي پزشک خانواده و نظام 
ارجاع در مناطق شهری، تحت 
عنوان نسخه‌ي ۰۲ از سوی دو 
وزارتخانه‌ي بهداشت، درمان و 
کار  تعاون،  و  پزشکی  آموزش 
تدوین شده،  اجتماعی،  رفاه  و 
مطابق اختیارات صریح مقامات 
بهداشت،  وزارت  مسوول 
اجرای عن‌قریب آن در بسیاری 
شتابزدگی  با  مناطق شهری،  از 

آغاز خواهد شد.« 
در بخش دیگری از این بیانیه 
نظرات  »خلاصه‌ي  است:  آمده 
اعضای مجمع عمومی سازمان 
 ۱۳۹۰ اسفند  در  بیانیه‌ای  طی 
مجمع  اعضای  و  شده  منتشر 
صحیح  اجرای  ضرورت  بر 
طرح بر اساس بند الف ماده ۳۵ 
و  توسعه  پنجم  برنامه‌ي  قانون 
ضرورت سعی و تلاش همگانی 

اخبار
جهت  ملی  اراده‌ای  اعمال  و 
این طرح  مثبت  نتایج  به  رسیدن 
اعضای  همچنین  داشتند.  تاکید 
مجمع عمومی به‌عنوان نمایندگان 
کشور  سراسر  پزشکی  جامعه‌ي 
موجود  نگرانی‌های  علی‌رغم 
آمادگی خود را جهت کار‌شناسی 
موثر و مشارکت فعال در استقرار 
نظام ارجاع و پزشک خانواده ابراز 

کردند.« 
بیانیه‌ي مجمع عمومی سازمان 
نظام پزشکی ابهام در تامین منابع 
پرداخت  سیستم  طرح،  مالی 
غیرعادلانه، عدم تناسب در تعداد 
)سرانه(،  پوشش  تحت  افراد 
و  عجولانه  سیاست‌گذاری‌های 
عدم  و  فرهنگی  شتابزده، ضعف 
ضعف  مناسب،  فرهنگ‌سازی 
طرح  کی  اجرای  برای  مدیریت 
ملی، اشکالات در نحوه‌ي انتخاب 
پزشک خانواده، پوشش بیمه‌ای و 
پرداخت،  نحوه‌ي  در  نگرانی‌ها 
حذف حرفه‌ي مامایی در نسخه‌ي 
۰۲، در نظر گرفتن حق‌الزحمه‌ي 
ناعادلانه‌ي  سرانه‌ي  در  ماما 
پزشک عمومی و مخدوش شدن 
پرستاری  خدمات  وظایف  شرح 
در  طرح  ابهامات  مامایی،  و 
فراگیری گروه‌های پاراکلینیک و 
چاره‌اندیشی  عدم  و  داروخانه‌ها 
برای پزشکانی که به‌هر دلیل در 
بر  سیاست  و  نگرفته  جا  طرح 
این است که قرارداد سازمان‌های 

بیمه‌گر نیز با آن‌ها لغو شود را 
از ایرادات وارد بر نسخه‌ي ۰۲ 
طرح پزشک خانواده‌ي شهری 
و عمده‌ي نگرانی‌های جامعه‌ي 
طرح  این  اجرای  در  پزشکی 

عنوان کرده است. 
این  از  دیگری  بخش  در 
»نقایص  است:  آمده  بیانیه 
عمیق  نگرانی  مایه‌ي  مذکور 
لذا  و  است  پزشکی  جامعه‌ي 
اجرای  و  از مسوولان طراحی 
نسخه‌ي  خانواده  پزشک  طرح 
بررسی  با  دارد  انتظار   ۰۲
بیشتر، رفع نواقص و پرهیز از 
شتابزدگی و نیز توجه و عنایت 
کار‌شناسی  نظرات  به  ویژه 
نمایندگان  دلسوزانه‌ي  و  شده 
بخش  در  پزشکی  جامعه‌ي 
خصوصی زمینه‌ي استقرار کی 
نظام کارآمد و موفق را فراهم 
جامعه‌ي  اعضای  از  آورند. 
پزشکان  به‌خصوص  پزشکی، 
علمی  انجمن‌های  و  عمومی 
ضمن  میک‌نیم  دعوت  نیز 
کار‌شناسی  در  فعال  مشارکت 
رفع  تا  طرح  گوناگون  ابعاد 
نقایص فوق و انجام اصلاحات 
برنامه‌ي  طراحی  در  ضروری 
از  شهری،  خانواده‌ي  پزشک 
پرهیز  قرارداد  عقد  در  شتاب 
را  خود  سعی  تمامی  و  کرده 
و  ملی  طرح  کی  فراروی  در 

کارآمد بهک‌ار گیرند.«

دکتر مریم یزدان‌پناه
دبیر انجمن پزشکان عمومی کرمان

Email: rohab648@gmail.com

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

دکتر حمید طهماسبی‏‌پور
نامزد ائتلاف فراگير پزشكان عمومي ايران
براي انتخابات انجمن پزشكان عمومي 

ايران )23 تير 1391(
a عضو هیات مدیره‌ی انجمن پزشکان عمومی 

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

عمومی ایران )دو دوره(
a نایب رییس شورای هماهنگی انجمن‌‏های 

پزشکان عمومی گیلان
a عضو هیات نظارت بر سایت و نشریه‌ی 

انجمن پزشکان عمومی رشت

همکاران گرامی برای همراهی با نمایندگان خود در انتخابات انجمن 
پزشکان عمومی ایران )جمعه، 23 تیر 91( لطفاً با مسوولان انجمن 

شهرستان خود تماس بگیرند.

یک انجمن برای همه
ايران عمومي  پزشكان  فراگير  ائتلاف 
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مقدمه
توضیح: مسایل مطروحه در این 

مقاله مختص پزشکان است. 
طرح‌های مختلف پزشک خانواده 
در یکی دو سال اخیر با شتاب بیشتری 
به جریان افتاده است. هر کدام از طرح‌ها 
متولی خاصی دارد؛ کی روز سر از 
بیمه‌ي روستاییان و عشایر درمی‌آورد، 
کی روز به‌صورت طرح‌های تامين 
اجتماعی )معین، امین و...( و کی روز 
نسخه‌‌های ۰۱ و ۰۲ وزارت بهداشت 
و درمان. این طرح‌ها نزدکی به دو 
دهه است دست به‌دست می‌چرخد، 
بدون اینک‌ه حداقل نتیجه‌ای حاصل 
شود. چرایی شکست‌های پی‌درپی 
قرار  بررسی  مورد  را  این طرح‌ها 
می‌دهیم. هدف از ذکر این مسایل، 
کمک به متولیان است که با همفکری 
و همقدمی تمام اقشار درگیر این امر، 
طرحی شسته‌ رُفته و با احتمال توفیق 
بالایی تنظیم و اجرا كنند. اصل طرح 
کی نیاز حیاتی است؛ قطاری است که 
نسل‌های متوالی را از گردنه‌های صعب 
باید عبور دهد. چنین برنامه‌ی عظیمی 
هم لکوموتیو قابل و صلاحیت‌داری 
)متولی( می‌خواهد و هم شناخت 
راه و مهندسی دوراندیشانه. طرح‌های 
شتاب‌زده‌ای از نوع تفکر دکتر پزشکيان، 
جز هدم فرصت‌ها و تخریب محتوایی 
این طرح عظیم، نتیجه‌ی دیگری نداشته 
بررسی آسیب‌شناسانه‌ي  است. در 
طرح‌های پزشک خانواده باید به موارد 

زیر توجه شود: 

۱. دستورالعمل‌های رویاپردازانه
مساله‌ي  طرح‌ها  این  اکثر  در 
سلامت و درمان با هم خلط شده 
است. درست است که این دو مقوله 
ارتباط ساختاری با هم دارند، ولی 
است.  اولویت‌بندی  مهم  نکته‌ی 
الان اولویت کدام کی بالا‌تر است: 

سلامت یا درمان؟ مسلم است اولویت 
زمانی با درمان است. درمان امری 
اضطراری، روزمره و عاجل است، 
حال آنک‌ه سلامت مقوله‌ای زمان‌بر 
جامع  برنامه‌ریزی  با  درازمدت  و 
است. صحنه‌ی درمان عین صحنه‌ی 
اضطراری  تصادف، صحنه‌ي  کی 
است. وقتی تصادفی حادث می‌شود، 
درمان  اقدام،  حیاتی‌ترین  و  اولین 
سریع مصدومین است. تصور کنید 
در صحنه‌ی کی تصادف دلخراش 
مسوولین امر بیایند و قبل از جمع و 
جور کردن صحنه، در باب زمینه‌های 
فرهنگی نوع رانندگی، ایرادات جاده‌ای 
و عملکرد کارخانه‌ی خودروسازی 
داد سخن بدهند؛ صحنه‌ای مضحک 

و تاسف‌بار به‌وجود خواهد آمد. 
خانواده،  پزشک  طرح‌های  در 
قبیل  از  زیربنایی سلامت  مسایل 
تشکیل پرونده‌ي الکترونیک، آموزش 
بیماران، در اختیار بیماران گذاشتن 
تلفن  و  دفتر  و  مطب  تلفن‌های 
همراه، تشکیل کی تیم سلامت و 
بهداشتی-  پایگاه  به  مطب  تبدیل 
است.  شده  گنجانده  و...  درمانی 
و  ویزیت  که  است  در حالی  این 
خدمات باید رایگان باشد، در حالی 
که هنوز رضایت فروشنده‌ي خدمت 
است.  نشده  جلب  پزشک  یعنی 
این رویا‌پردازی نیست؟ اصلاً هیچ 
حسابی در مورد پزشک باز نشده و 
رضایت او اصلاً در این طرح‌ها دیده 
نشده است. این برخورد حکایت از 
نیازی  دارد:  تاسف‌بار  دیدگاه  کی 
به جلب رضایت پزشک نیست و 
پزشک چاره‌ای جز پذیرش ندارد. این 
مساله را چگونه می‌توان تحلیل کرد؟ 
اگر پزشک با رضایت وارد خدمت 
نشود، چه می‌شود؟ کی نتیجه بیش 
ندارد: بیگاری! اینک‌ه مسوولی آن بالا 
بنشیند و خیل عظیمی از فرهیخته‌ترین 

قشر جامعه را به بیگاری بکشد، چه 
نتیجه‌ای حاصل خواهد شد؟ آیا امور 
یافت و کی طرح  سامان خواهد 
زیربنایی و حیاتی به‌درستی پی‌ریزی 
خواهد شد؟ آیا این خیال‌پردازی و 

خام‌اندیشی نیست؟ 

۲. یک‌جانبه‌گرایی
و  بهداشت  وزارت  اینک‌ه  در 
درمان متولی پزشک خانواده است، 
شکی نیست. ولی در این مملکت 
نهاد دیگری وجود  از دولت،  غیر 
ندارد؟ سازمان‌ها و نهادهای صنفی 
برای  پزشکی  نظام  ندارند؟  وجود 
چیست؟ انجمن‌ها و نهادهای صنفی 
وقتی  آمده‌اند؟  به‌وجود  برای چه 
به‌طور ‌کیجانبه  دولتی  مسوولان 
طرحی را می‌پرورانند، تمام این نهاد‌ها 
امین  نادیده می‌گیرند. در طرح  را 
تامين اجتماعی، در ترکیب ستاد‌ها 
نظام پزشکی و دانشگاه گنجانده شده 
بود، و حال آنک‌ه در عمل آن‌ها را 

نادیده گرفتند. 
‌کیجانبه‌گرایی کی خطای فاحش 
و نابخشودنی است. مخصوصاً وقتی 
طرحی با ابعاد عظیم و دستورالعمل‌های 
عجیب و غریب و خیال‌پردازانه، به 
فروشنده‌ی خدمت  جامعه‌ي  کُلِ 
است چه  معلوم  تحمیل می‌شود، 
پیامدی خواهد داشت: مقاومت در 
مقابل اجرای طرح! این مقاومت نه 
از سر لجاج یا کینه‌توزی، بلکه به 
این خاطر است که اساساً طرح قابل 
پیاده شدن نیست و اگر هم به اجبار 
که  طرح  اصل  پیاده شود،  زور  و 
نیازی حیاتی است، لوث می‌شود 
و چندین سال دیگر زمان و فرصت 
دو  هر  انرژی  و  عمر  و  می‌سوزد 
طرف صرف درگیری و خنثی کردن 
اقدامات یکدیگر می‌شود. بیراه نیست 
اگر بگوییم ‌کیجانبه‌گرایی بلایی 
آسمانی و زمینی است؛ آسمانی از 
این نظر که گویی تقدیری سیاه بر 
ما سایه فکنده، زمینی از این نظر که 
هر نوع کشمکش بی‌حاصل مصیبت 

است و نکبت. 

۳. توهم توانایی
جناب دکتر حافظی، مدیرعامل 
سابق تامين‌ اجتماعی، در جلسه‌ی 
هم‌اندیشی در بیمارستان حضرت 
رسول رشت فرمودند: تامين ‌اجتماعی 
سازمانی بیمه‌گر است و اختیار دارد 
روش تولید درمان و امر سامان‌بخشی 
بیماران را به‌صورتی که خود می‌خواهد 
به انجام برساند. نهادهای صنفی استان 
گیلان )انجمن‌های پزشکان عمومی 
رشت، لاهیجان، صومعه‌سرا، فومن 
و نیز شورای هماهنگی انجمن‌های 
مذکور( از ایشان، با ارایه‌ی آمار و 
ارقام درخواست کردند دو ماه این 
قول  ایشان  کنند.  متوقف  را  طرح 
دادند که به حرف‌ها و پیشنهادهای 
ما گوش دهند، ولی زیر بار متوقف 
کردن طرح نرفتند. یعنی به طرف 
کی  خدمت(  )فروشنده‌ی  مقابل 
نبود  اگر  و  ندادند  دوماهه  مهلت 
نظام  و  بهداشت  وزارت  مقابله‌ی 
پزشکی کشور و سایر عوامل دیگر، 
این طرح به‌جبر )یا هر نام دیگر، که 
فرقی هم نمیک‌ند( پیاده می‌شد. تامين 
اجتماعی، علی‌رغم چالش‌های مالی 
عظیمی که دارد، به‌هر تقدیر پولی 
بتواند روی  بود که  توی چنته‌اش 
طرح امین حساب کند. ولی وزارت 
بهداشت که دریایی از مشکلات و 
کمبود‌ها و چالش‌هاست، چگونه 
می‌تواند امر درمان رایگان را پیش 
ببرد، نمی‌دانم. تامين اجتماعی هم 
دارد،  پول  که چون  بود  توهم  در 
پیاده  را  هر طرحی  می‌تواند  پس 
کند. توهم زمانی شکل می‌گیرد که 
انسان پیش‌فرض‌های ذهنی خود را 

با واقعیت یکی پندارد. 
هنر هر مدیری در این است که کی 
رابطه‌ی منطقی بين پیش‌فرض‌های 
واقعیت‌های محیط  و  ذهنی خود 
براساس  و  کند  برقرار  زندگی 
واقعیت‌ها )که بسیار بی‌رحم‌اند و 
تصمیم‌گیری  ندارند(  هم  تعارفی 
زمین  کمتر  این صورت  در  کند. 
خواهد خورد. واقعیت تنها آن چیزی 
نیست که زیردستان گزارش میک‌نند، 

واقعیت آن چیزهایی است که منتقدین 
دلسوز می‌گویند که هر چند مثل دارو 
تلخ، ولی نجات‌بخش است. ماجرای 
تامين اجتماعی برای مسوولان درس 
دیده‌ی  اگر  باشد،  عبرتی می‌تواند 

عبرت‌بین باشد.
توهم شتری است که در خانه‌ي هر 
کسی ممکن است بخوابد. این خطر 
برای فعالان صنفی هم وجود دارد. 
فعالان صنفی در مورد قدرت خود 
نباید دچار توهم شوند. صنف جز 
بسیج بدنه و چانه‌زنی و روشنگری، 
قدرت اجرایی ندارد. دنبال ایده‌آل 
نباید بود؛ براساس واقعیات جامعه ما 
و براساس توانی که خریدار خدمات 
دارد، باید اقدام کرد. لذا از شعارهای 
به‌شدت  باید  افراطی  و  رادیکال 
احتراز کرد. در این موقعیت ما دنبال 
حداکثر نباید باشیم. برای حصول 
خواسته‌های حداقلی و منطقی خود 
تلاش کنیم. یکی از این خواسته‌های 
منطقی و حداقلی، برچیده شدن بساط 
»رایگان‌بازی« است که در جایی دیگر 

به آن خواهم پرداخت. 

۴. استراتژی واگرایی
استراتژی  از  هر وقت صحبت 
می‌شود، مساله‌ی زمان مطرح می‌شود. 
استراتژی بر بستر زمان تحقق میی‌ابد. 
استراتژی مفهومی کلی و چندجانبه 
است )برخلاف تاکتیک(. چندجانبه 
یعنی اینک‌ه بايد روی تمام عوامل 
حساب باز کرد. در مورد نسخه‌ي ۰۲ 
طرح پزشک خانواده‌ نمی‌دانم روی 
عوامل زیر چه حسابی باز شده: نظام 
پزشکی، نهادهای صنفی )انجمن‌های 
پزشکان عمومی، انجمن‌ داروسازان و 
ساير انجمن‌هاي علمي(، وزارت رفاه 
و سازمان‌های بیمه‌گر )تاثیرگذار‌ترین، 
پنهان‌ترین و مرموز‌ترین بازیگران(. 

رهبران بزرگ ارکستر سنفونیک 
در امر ارکستراسیون غیر از رعایت 
گروه‌بندی ‌ساز‌ها و نکات تکنیکی 
ت‌کتک  جایگاه  حتی  عدیده، 
اجرا چک  از  پيش  را  نوازندگان 
و  که همه‌چیز هماهنگی  میک‌نند 

آسیب‌شناسی طرح‌های
پزشک خانواده

دكتر آنه محمد دوگونچی •   • 

نکوهش مکن چرخ نیلوفری را
برون کن ز سر باد و خیره سری را
چو تو خود کنی اختر خویش را بد
مدار از فلک چشم، نی‌کاختری را
درختِ تو گر بار دانش بگیرد
به زیر آوری چرخ نیلوفری را
 ناصر خسرو

اعضاي شوراي هماهنگي انجمن‌هاي پزشكان عمومي گيلان
انجمن پزشكان عمومي رشت: دكتر سونيا معصومي، دكتر مسعود جوزي، دكتر حميد طهماسبي‌پور، 

دكتر حميد اخوين؛ انجمن پزشكان عمومي لاهيجان، آستانه، سياهكل و كياشهر: دكتر مهران 

قسمتي‌زاده، دكتر اردشير شهريزاد، دكتر محمود دلاور؛ انجمن پزشكان عمومي صومعه‌سرا و ماسال: 

دكتر رويا ايزدي، دكتر مهدي فتحي؛ انجمن پزشكان عمومي فومن و شفت: دكتر فرزاد فرقان، دكتر 

اميرهوشنگ مرادي؛ انجمن پزشكان عمومي بندر انزلي و رضوان‌شهر: دكتر سيدحسين شريفي، 

دكتر حسين محدثي

اعضاي رابط: دكتر حميد پيك )رودسر(، دكتر محمود بهزاد )لنگرود(، دكتر داريوش ملكي )رودبار( 
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هارمونی داشته باشد. اگر ارکستری 
هماهنگ نباشد و هر گروهی ساز 
خود را بزند، چه بلبشویی به‌پا می‌شود. 
در طرح بیمه‌ی روستاییان آیا عوامل 
بهداشت،  )وزارت  دست‌اندرکار 
بیمه‌ی خدمات درمانی و وزارت رفاه( 
با هم هماهنگ بودند؟ در طرح امین 
تامين اجتماعی آیا این سازمان با نظام 
پزشکی، نهادهای صنفی و وزارت 

بهداشت هماهنگ بود؟ 
تا به امروز در همه‌ی این طرح‌ها 
جز واگرایی چیزی به منصه‌ي ظهور 
نرسیده است. آیا وقت آن نرسیده از 
واگرایی دست برداریم و به همگرایی 

و تعاون فکر کنیم؟ 
ارکستر سنفونی  به‌اندازه‌ی کی 
انجام کی طرح را  ارایه و  توانایی 
نداریم؟ باید روی بسترهای فرهنگی 
و تربیتی کار شود، آن هم در میان‌مدت 
یا درازمدت. بايد کی استراتژی واحد 
و منسجم تدوین و از طریق رسانه‌ها 
برای تبیین و جااندازی آن تلاش شود. 
من فکر میک‌نم ما به‌اندازه‌ی کافی 
مواد و مصالح تجربه در چنته داریم. 
بقایای چند طرحِ به نتیجه نرسیده، 
جلوی چشم‌مان است. کی بار هم 
که شده کاری حساب شده، پرورده 
را  توافق شده  تبیین شده و  شده، 
برنامه‌ریزی کنیم که همه از سر درگمی 
و بلاتکلیفی به‌در آییم و امیدمان را از 
دست ندهیم. چاره‌ي کار همگرایی 
و اجتناب از شتاب‌زدگی است. 20 
سال دور خود چرخیدیم، 3-2 سال 
هم روش! اما کاری سخته و سنجیده 
را به‌انجام برسانیم. من به‌عنوان کی 
پزشک آرزوی روزی را دارم که کی 
طرح پزشک خانواده که پای آن را 
همه‌ي عوامل درگیر به‌خصوص نظام 
پزشکی و نهادهای صنفی امضا کرده 
باشند، به من ارایه شود. طرحی که 
حاصل همگرایی و توافق هر دو طرف 
)خریدار و فروشنده‌ي خدمات( باشد، 

قطعاً موفق خواهد بود. 

۵. رعایت اولویت‌بندی
اولویت‌بندی از دو منظر قابل بررسی 

است: عمودی، افقی. 
5-1. اولویت‌بندی عمودی: ناظر 
بر اهمیت و شدت اضطرار است؛ 
نکاتی که فارغ از زمان اجرا، از ابتدا 
تکلیفش باید روشن شود و مهم‌ترین 

آن‌ها عبارت است از: 
الف. توافق مطمئن و پایدار با 
فروشنده‌ي خدمات )یعنی پزشک(: 
هر نوع طرح تحمیلی قطعاً به شکست 
خواهد انجامید. در این قضیه شک 

نکنید. 
ب. پرهیز از پرتگاه رایگان‌بازی: 
در این مورد قبلاً نوشته‌ام و باز هم 
خواهم نوشت. رایگان‌بازی پوستین 
وارونه است که همه را فراری می‌دهد. 
حالا من فرض را بر این می‌گذارم که 
طراحان رایگان‌بازی سوء‌نیت ندارند، 
فاسد  تالی  نوع  این طرح دو  ولی 

دارد: اول توسعه و تشدید روحیه‌ي 
مفت‌خوری و بی‌مسوولیتی )کسی که 
به خدمتِ یامفتی می‌رسد، در مقابل 
آن احساس مسوولیت نخواهد کرد(؛ 
دوم پروژه‌ي کارمندسازی پزشکان 

بخش خصوصی. 
بازی خطرناکی  دوم  مورد  این 
است. احساس ناخوشایند و شومی 
از این پدیده دارم. امیدوارم عقلانیت 
به‌داد ما برسد و از سال‌های پرآشوب 
جلوگیری شود. در صورت تحقق این 
امر، تعداد زیادی از پزشکان باتجربه 
که حاضر به بیگاری نیستند، از دور 
درمان خارج خواهند شد. هیچ نظامی 
سرمایه‌های ملی و بی‌بدیل خود را 

آتش نمی‌زند. 
مثالی  رایگان  در مورد مساله‌ي 
می‌زنم: در سال‌های گذشته و حتی 
در  سنتی،  آبیاری  حالا هم روش 
کشاورزی آبیاری غرقابی بود، یعنی 
تمام مزرعه را از آب پر میک‌نیم تا 
محصول خوب به‌دست آید. امروزه 
عقل حکم میک‌ند از آبیاری تحت 
فشار و قطره‌ای استفاده شود. با این 
کار بالای ۸۰ تا ۹۰ درصد صرفه‌جویی 
صورت می‌گیرد. غیر از هرز رفتن 
مقدار زیادی آب و انرژی، در آبیاری 
غرقابی آن‌چه بیشتر از محصول رشد 
میک‌ند، علف‌های هرز است و مساله‌ي 
وجین را پیش می‌آورد که خود قوز 
بالاقوز است، یعنی علف‌های هرزی 
آورده‌ایم،  بار  به‌دست خود  که  را 
وجین و پیرایش کنیم. در مثل مناقشه 
نیست؛ تو خود حدیث مفصل بخوان 

از این مجمل! 
بودن ویزیت  ناممکن  مورد  در 
سردرگمی  دچار  انسان  رایگان، 
می‌شود. متولیان درمان که هزینه‌ي 
مربوط به خود را از ۷۰ به ۳۰ درصد 
رسانده‌اند و حتی از پس این تعهد 
۳۰ درصدی هم به‌درستی برنمی‌آیند، 
چگونه می‌توانند صددرصد ویزیت 
و دارو را جوابگو باشند؟ یعنی این 
این  نیستند؟  متوجه  را  بدیهی  امر 
نگرانی وجود دارد که مبادا داده‌های 
آن‌ها بیشتر بر ذهنیت‌های خودشان 
استوار باشد تا واقعیت‌های بیرون. 
می‌گویند ملا رفت نان بخرد، دید 
صف نان بدجوری شلوغ است. فکر 
کرد این‌جوری نمی‌تواند به نان برسد، 
ترفندی به ذهنش رسید. ناگهان فریاد 
زد: »آی مردم! چه وایستادید که کی 
کوچه پایین‌تر دارند آش رایگان پخش 
میک‌نند. صف به‌هم خورد و جمعیت 
فی‌الفور به‌سمت کوچه‌ي مورد نظر راه 
افتادند. ملا رفت نان بخرد، از خلوتی 
یکه خورد. با خود اندیشید نکند واقعاً 
دارند آش رایگان پخش میک‌نند، پس 
خودش هم به‌سمت کوچه‌ي مورد نظر 
راه افتاد تا آش دست‌پخت توهمش 

را بخورد! 
بازی ذهنی‌ای که هیمه‌ي‌ آتش 
آن ممکن است نسلی یا نسل‌هایی را 
سرگردان سازد. برای ملا نصرالدین 
هوش ابزاری تا حد چاه کندن پیش 
می‌رود، ولی تضمینی وجود ندارد که 

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

طرح. 
ت. تشکیل شورای‌عالی سلامت 

و یکسان‌سازی بیمه‌ها
ث. استفاده از ظرفیت‌های از قبل 
موجود: یعنی پزشکانی که از قبل طرف 
قرارداد بودند، در داخل کی چارچوب 
جدید به‌عنوان فروشنده‌ي خدمات 

بهک‌ار گرفته شوند. 
5-2. اولویت‌بندی افقی: ناظر بر 
برنامه‌های درازمدت و زمان‌بر است. 
تمام طرح‌های بخش سلامت و از 
جمله تشکیل پرونده‌ي الکترونیک را 
در این مرحله می‌توان پیاده کرد، چون 
تشکیل پرونده‌ي الکترونیک احتیاج به 
آموزش پرسنل مطب‌ها و تهیه‌ي لوازم 

مورد نظر دارد و نیازمند زمان است. 
اگر اولویت‌بندی‌ها رعایت نشود، 
ما به هیچکی‌ از اهداف‌مان نمی‌رسیم؛ 
هم درمان دچار اغتشاش می‌شود و هم 
سلامت قربانی این اغتشاش. ما به کی 
عارضه‌ي مزمن مبتلاییم، آن هم جدی 
نبودن در انجام طرح‌های زیربنایی 
است: آیا رانندگی ما، خودروسازی 
دارد؟  سامانی  ما  و جاده‌سازی‌  ما 
مدت‌هاست برنامه‌ي یکسان‌سازی 
بیمه‌ها مطرح شده ولی به کجا رسیده؟ 
آیا مردم از وضع بیمه‌ها راضی‌اند؟ 
نزدکی به دو دهه طرح پزشک خانواده 
و سیستم ارجاع به‌صورت نصفه و نیمه 
تحریف شده، دست به‌دست می‌گردد 
و به نتیجه نمی‌رسد. علل آن در بندهای 
قبلی تشریح شد. توقع از مسوولان این 
است که طرح حیاتی و گریزناپذیر 
پزشک خانواده را با برنامه‌ریزی جامع 
با همگرایی همه‌ي طرف‌های درگیر 
با زیرساخت‌های فرهنگی و تربیتی و 
رضایت و علاقه‌مندی همه‌ي طرف‌ها 
)لااقل با رضایت نسبی، چون می‌دانیم 
رضایت صددرصد و کامل دور از 
دسترس است( اجرا كنند. کی اجماع 
کلی باید حاصل شود. تا به‌امروز نظر 
و رضایت پزشک برای طراحان مطرح 
نبوده، لاجرم شکست خورده‌اند. 
طرحی  هیچ  شکست  ما  آرزوی 
نیست؛ آرزوی ما سامان گرفتن درمان 
و سلامت جامعه است. یکی از لوازم 
جدی بودن، توجه به واقعیت‌ها و 
پذیرش جایگاه پزشک است. امید که 
میوه‌ي شیرین همگرایی و اجماع کلی، 
کام مردم را شیرین كند، که این ‌‌نهایت 

آرزوی ما پزشکان است. 

دکتر آنه‌محمد دوگونچی
نایب ‌رییس انجمن پزشکان عمومی رشت

نشاني: رشت، میدان زرجوب، تلفن: ۸۸۲۴۴۲۷

قائم‌مقام معاون وزیر بهداشت: 
پزشکانی که منافع‌شان به‌خطر افتاده علیه »پزشک 

خانواده« جوسازی میک‌نند!
معاون  قائم‌مقام   .91/3/3
»گروه  گفت:  بهداشت  وزیر 
در  که  پزشکان  از  کوچکی 
غیرعلمی  کارهای  با  گذشته 
منافع زیادی کسب میک‌ردند و 
پزشک  ملی  برنامه‌ي  اجرای  با 
خانواده اکنون منافع‌شان به‌خطر 
علیه  جوسازی  مشغول  افتاده 
وزارت  اما  هستند  برنامه  این 
جدی  را  آن‌ها  بهداشت 

نمی‌گیرد.«
پاسخ  در  فارس،  خبرگزاري  با  گفت‌و‌گو  در  شریعتی  محمد 
پزشکی  نظام  افراد در سازمان  برخی  از جمله  اینک‌ه عده‌ای  به 
ایراد‌ها  این  آیا  گرفته‌اند،  خانواده  پزشک  برنامه‌ي  به  ایرادهایی 
وارد است، توضیح داد: »این افرادی که به نام مجمع و این‌جور 
نظر  افراد  این  نظر  نگیرید.  جدی  را  میک‌نند  صادر  بیانیه  جا‌ها 

اکثریت جامعه‌ي پزشکی نیست.« 
اتفاقاتی  ‌کیسری  به  واکنش  واقع  در  اتفاق  »این  گفت:  وی 
است که با اجرای برنامه‌ي ملی پزشک خانواده می‌افتد. به‌هرحال 
منافع  برنامه سود‌ها و  این  اجرای  با  دارند و  مناقعی  عده‌ای که 
بی‌حساب و کتاب آن‌ها محدود می‌شود، طبیعی است که واکنش 
نشان دهند اما این عده بیش از کی تا دو درصد جامعه‌ي پزشکی 

نیستند.« 
افراد  »این  گفت:  بهداشت  وزیر  بهداشتی  معاون  قائم‌مقام 
با  برخورد  در  غیرعلمی  رفتارهای  که  هستند  همان‌هایی 
با  که  می‌بینند  بیمار   ۱۲۰ روزی  اینک‌ه  جمله  از  دارند  بیماران 
رفتارهای  چنین  آسیب  و  ندارد  سازگاری  استانداردی  هیچ 

منفعت‌گرایانه‌ای به مردم و سلامت جامعه می‌رسد.«
وی افزود: »حالا این افراد می‌ترسند که تعداد مریض‌های‌شان 
کم شود و منافع‌شان آسیب ببیند، زیرا می‌دانند با اجرای برنامه‌ي 
داشته  نمی‌توانند روزی ۱۲۰ مریض  ملی پزشک خانواده دیگر 
باشند، زیرا محور این برنامه سلامت مردم و پیشگیری از بیماری 
آنان  خانواده  پزشک  اول  در خط  شدند  بیمار  هم  اگر  و  است 
یا  گران‌قیمت تخصصی  به خدمت  نیاز  اگر  و  میک‌ند  درمان  را 
فوق‌تخصصی بود به پزشکان متخصص یا فوق‌تخصص ارجاع 
می‌شود و دیگر نیازی نیست که مردم برای هر بیماری ساده‌ای به 

افراد متخصص مراجعه کنند.« 
شریعتی گفت: »اکنون پزشکانی که روزی ۱۲۰ بیمار ویزیت 
میک‌نند و با کورتن‌تراپی‌های غیراصولی و بی‌مورد سلامت مردم 
و نسل آینده را به‌خطر می‌اندازند، با بیان چنین مسايلی به‌دنبال 
این هستند که حرف‌شان را پیش ببرند اما برنامه‌ي پزشک خانواده 
و  جامعه  مردم  همه‌ي  به  آن  منافع  که  است  ملی  برنامه‌ي  کی 

جامعه‌ي پزشکی خواهد رسید.« 
که  پزشکانی  از  معدودی  عده‌ي  درآمد  »البته  افزود:  وی 
درآمدهای آن‌چنانی داشتند، با اجرای این برنامه تعدیل می‌شود 
ولی درآمد اکثریت جامعه‌ي پزشکی به‌خصوص پزشکان خانواده 
که در خط اول هستند و نیز پزشکان متخصص و فوق‌تخصصی 
میی‌ابد؛  افزایش  هستند،  منطقی  و  علمی  روش‌های  به‌دنبال  که 
ضمن اینک‌ه پرداخت از جیب مردم و سرگردانی آنان نیز کم شده 

و در مراحلی به صفر می‌رسد.«
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مقدمه
روزهای  این  خبر  مهم‌ترین 
انتخابات  لغو  پزشکی  جامعه‌ی 
انجمن پزشکان عمومی ایران در 
فاصله‌ی دو روز مانده به انتخابات 
را  انتخابات  مدیره  هیات  است. 
»مداخلات غیراصولی«  به‌بهانه‌ی 
اما  کرد.  لغو  انجمن‌ها  کمیسیون 
آیا واقعاً همین‌طور است؟ بیایید 
کی بار مختصر و مفید همه‌چیز را 
از اول بررسی کنیم تا بدانیم اصل 

ماجرا چیست.

پرده‌ی اول: فلاش بک
در آخرین پاراگراف از بخش 
سوابق  و  انجمن  »تاریخچه‌ی 
انتخابات« در همین سایت نوشته 

بودیم:
و مرحله‌ی آخر در اردیبهشت 
 ۲۹ در  است  قرار   :۱۳۹۱ ماه 
اردیبهشت ماه با برگزاری نوبت 
سرنوشت  عمومی،  مجمع  دوم 
مدیره‌ای جدید  هیات  با  انجمن 
به همه‌ی  رقم خورده و احتمالاً 
غایله‌ها پایان بخشد. اما نکته‌ی قابل 
تامل، انتخاب محل سازمان نظام 
پزشکی برای برگزاری انتخابات 
نگاه  در  سازمان  این  زیرا  است، 
عمومی به جانبداری و حمایت از 
موقعیت هیات مدیره فعلی متهم 
بوده و مسلماً این امر به شبهه‌ی 

از  و  زد.  خواهد  دامن  مذکور 
سوی دیگر برگزاری این مجمع 
برنامه‌ی  برگزاری کی  به‌موازات 
آموزش مداوم در همین ساختمان 
نیز شایان توجه است. امید می‌رود 
که با برگزاری انتخاباتی سالم و 
پرشور، زمینه‌ی استحاله‌ی انجمن 
و استیفای حقوق همکاران فراهم 

آید.

پرده‌ی دوم: ۲۴ روز مانده به 
انتخابات

رییس   :۱۳۹۱ اردیبهشت   ۵
کمیسیون انجمن‌های علمی وزارت 
به  خطاب  نامه‌ای  طی  بهداشت 
انجمن، خواستار جابه‌جایی مکان 
برگزاری انتخابات از محل سازمان 
نظام پزشکی به سالنی با گنجایش 
بیشتر شد )تصویر 1(. البته اقدام 
تعیین  در  مدیره  هیات  عجیب 
نفره‌ی   ۱۰۰ اجتماعات  سالن 
سازمان نظام پزشکی به‌عنوان محل 
برگزاری مجمع عمومی، پیش از 
این نیز اعتراض برخی از نامزدهای 
انتخابات را برانگیخته بود. این در 
رقابت‌های  به‌دلیل  که  بود  حالی 
سازمان یافته و اطلاع‌رسانی موثر 
توسط نامزدها )و البته راه‌اندازی 
ائتلاف فراگیر!( پیش‌بینی می‌شد 
این  در  پزشکان عمومی  حضور 
دوره چشمگیر و به‌مراتب بیش از 

دوره‌های پیش باشد؛ حالا نگرانی 
از سوگیری احتمالی سازمان نظام 
نامزدی تعدادی  پزشکی )به‌دلیل 
در  آن  مسوولان  و  معاونان  از 

انتخابات( بهک‌نار!

پرده‌ی سوم: ۱۹ روز مانده به 
انتخابات

هیات  اردیبهشت ۱۳۹۱:   ۱۰
به  پاسخ  در  انجمن  مدیره‌ی 
کمیسیون انجمن‌های علمی زیر 
بار تغییر محل برگزاری انتخابات 
نرفت )تصویر 2(. با توجه به وجود 
تالارهای اجتماعات بسیار بزرگ‌تر 
در شهر تهران، طبیعی بود که اصرار 
سالن  در  انتخابات  برگزاری  به 
کوچک نظام پزشکی، بر شبهات 

پیش‌گفته بیافزاید.

پرده‌ی چهارم: ۱۰ روز مانده 
به انتخابات

۱۹ اردیبهشت ۱۳۹۱: ادامه‌ی 
نگرانی کمیسیون انجمن‌های علمی 
از شیوه‌ی برگزاری و دلایل ناموجه 
هیات مدیره در تغییر ندادن محل 
برگزاری انتخابات، موجب شد تا 
بعدی،  نامه‌ی  در  کمیسیون  این 
جدیت  با  را  خود  درخواست 

بیشتری مطرح کند )تصویر 3(.

پرده‌ی پنجم: ۸ روز مانده به 

چرا انتخابات انجمن پزشکان عمومی برگزار نشد؟

وقايع‌نويسي يك انتخاباتِ از دست رفته
n در حالي كه با گرد آمدن فعالان صنفي منتقد مركزيت انجمن پزشكان عمومي ايران در »ائتلاف فراگير 
پزشكان عمومي ايران« و حمايت 29 شعبه از 30 و چند شعبه‌ي فعال انجمن از آن، به‌نظر مي‌رسيد پس از 
7 سال سرانجام عمر هيات مديره‌ي اين انجمن به‌سر رسيده باشد، اين انتخابات در كمتر از 3 روز مانده 

به موعد برگزاري لغو شد.
انجمن‌های وزارت  بین کمیسیون  نظر و مکاتبه  اختلاف  از چند روز  افتاد که پس  اتفاق در حالی  اين 
بهداشت و هیات مدیره‌ی انجمن مرکزی بر سر مکان برگزاری انتخابات )كه به‌نظر كميسيون كوچك و 
فاقد ظرفيت كافي بود( این کمیسیون سرانجام موافقت خود را با برگزاری انتخابات در مکان و زمان مقرر 

اعلام کرده بود.
در اين گزارش به‌نقل از سايت »ائتلاف فراگیر پزشکان عمومی ایران« )faragirmd.com( چگونگي لغو 
اين انتخابات را مرور ميك‌نيم. براي مطالعه‌ي بيانيه‌هاي ائتلاف فراگير )كه از جمله به‌امضاي انجمن‌هاي 

پزشكان عمومي استان گيلان نيز رسيده است( مي‌توانيد به همين سايت مراجعه كنيد.

انتخابات
اردیبهشت ۱۳۹۱: شنیده   ۲۱
شد منشی انجمن پزشکان عمومی 
ایران در گفت‌وگو با پزشکانی که 
برای ثبت عضویت خود به دفتر 
انجمن مراجعه میک‌نند، می‌گوید 
این کار بیهوده است چون زمان 
این  تغییر خواهد کرد.  انتخابات 
مکرر  تماس‌های  به  منجر  خبر 
برخی نامزدها و روسای انجمن‌های 
شهرستان‌ها با اعضای هیات مدیره 
و بازرس انجمن شد اما خبر موثقی 
از تصمیم هیات مدیره یا کمیسیون 
انجمن‌های علمی به‌دست نیامد. 
شورای  دبیرخانه‌ی  بنابراین 
پزشکان  انجمن‌های  هماهنگی 
عمومی کشور در نامه‌ای خطاب به 
رییس کمیسیون انجمن‌های علمی 
درخواست کرد از هر گونه تصمیم 
ناموجه هیات مدیره در این مورد 

پیشگیری کند:
دبیر محترم کمیسیون انجمن‌های 
علمی وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی
جناب آقای دکتر ممتازمنش

با سلام و احترام
همان‌گونه که آگاهی دارید به 
و  منطقی  درخواست‌های  دنبال 
به‌حق جامعه‌ی پزشکان عمومی 
پیگیری‌  همچنین  و  ر  کشو
آن  دلسوزانه‌ی  و  هوشمندانه 
است  مقرر  محترم،  کمیسیون 
و  عمومی  مجمع  دوم  نوبت  که 
انتخابات انجمن پزشکان عمومی 
برگزاری  از  پس  روز   ۷۰ ایران 
که  اول  نوبت  عمومی  مجمع 
نصاب  حد  به   90/۱۲/20 در 
نرسیده است برگزار شود. بنا به 
اطلاعیه‌های منتشر شده از طریق 
پایگاه  پیامک و درج در  مکاتبه، 
اینترنتی انجمن مقرر گردیده است 
که عاقبت پس از فراز و نشیب 

بسیار، مراسم انتخابات در تاریخ 
نظام  سازمان  محل  در   91/۲/29

پزشکی برگزار گردد.
و  اخبار  گذشته  روز  چند  در 
اطلاعاتی واصل گردیده که گروهی 
تلاش دارند تا این انتخابات پس از 
تأخیرهای ناموجه قبلی با تعلیقی 
دیگر روبه‌رو گردد. از آن‌جایی که 
بسیاری همکاران پزشک عمومی 
حضوری  برای  کشور  سراسر 
پرشور در این انتخابات برنامه‌ریزی 
کرده و بسیاری از آن‌ها با تغییر 
را مهیای  کشیک و شیفت خود 
خواهشمند  نموده‌اند،  شرکت 
هرگونه  از  فرمایید  دستور  است 
اعمال تغییر درخصوص برگزاری 
به  منجر  مسلماً  که  فوق  مجمع 
افزایش شبهات و حضور کم‌رنگ 
خواهد  انتخابات  در  همکاران 

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

سپاسگزاریم.
با تشکر

دبیرخانه‌ی شورای هماهنگی 
شعب انجمن‌های پزشکان 
عمومی کشور

پرده‌ی ششم: ۵ روز مانده به 
انتخابات

 :۱۳۹۱   یبهشت  د ر ا  ۲۳
هماهنگی  شورای  درخواست 
انجمن‌های پزشکان عمومی مبنی 
بر عدم تغییر زمان برگزاری مجمع 
به‌دلیل اشتیاق همکاران به حضور 
تعدیل  به  منجر  انتخابات،  در 
شد.  انجمن‌ها  کمیسیون  مواضع 
این‌بار کمیسیون هم‌سو با خواست 
اکثریت 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 که 
برای مجامع قبلی اعلام شده بود( تا 
دیگر بهانه‌ای به‌عنوان کمبود وقت 
و عدم وجود سالن مناسب به‌جا 

نماند )تصوير 4(.
پرده‌ی هفتم: کمتر از ۳ روز 

مانده به انتخابات
اصرار  اردیبهشت ۱۳۹۱:   ۲۶
عجیب هیات مدیره برای برگزاری 
نظام  سازمان  محل  در  انتخابات 
نگرانی  و  ‌کیسو  از  پزشکی 
جامعه‌ی پزشکان عمومی از نیات 
هیات مدیره برای بر هم زدن روند 
را  کمیسیون  سرانجام  انتخابات، 
پایان  به‌منظور  تا  متقاعد ساخت 
دادن به بهانه‌جویی‌های احتمالی، 
محل  در  انتخابات  برگزاری  با 
مورد نظر هیات مدیره موافقت کند 
)تصویر 5(. بنا بر اطلاعات رسیده، 
از  این روز  در  انجمن  مسوولان 
حضور در نشستی که کمیسیون 
به‌منظور همفکری برای برگزاری 
مناسب مجمع، تشکیل داده بود، 

خودداری کردند.
هیات  نبود؛  کار  آخر  این  اما 
مدیره‌ی انجمن ظهر همین روز با 
تشکیل جلسه‌ی فوق‌العاده، برگزاری 
انتخابات را به وقت دیگری موکول 

یکی  توسط  ابتدا  خبر  این  کرد. 
از اعضای هیات مدیره‌ی انجمن 
پزشکان عمومی کرج )که این روزها 
مسوول سایت انجمن شده( برای 
برخی از روسای انجمن‌ها پیامک 
شد که واکنش سریع همکاران و 
نیافتن  انتشار  برای  آنان  تقاضای 
مذاکرات  انجام  تا  تصمیم  این 
نتیجه  اما  داشت.  پی  در  را  لازم 
خبررسانی!  در  تسریع  شد؟  چه 
خبر  انجمن،  رییس  پافشاری  با 
بلافاصله در سطح وسیعی از طریق 
به  فکس  انجمن،  سایت  پیامک، 
شهرستان‌ها و آگهی در روزنامه‌ی 
این  )تصویر 6(.  منتشر شد  فردا 
سرعت اطلاع‌رسانی که در تاریخ 
فعالیت هیات مدیره کاملاً بی‌سابقه 
بود، در عمل جامعه‌ی پزشکی را در 
مقابل کاری انجام شده قرار داد. متن 
اطلاعیه ای که در سایت انجمن قرار 
گرفت به‌قدری با واقعیت منافات 
را  انتخابات  لغو  دلایل  و  داشت 
متاسفانه  که  بود  کرده  فرافکنی 
گویی شعور همکاران را به‌طرزی 
غیراخلاقی به سخره گرفته‌اند. و 
جالب اینک‌ه آن‌قدر عجله داشتند که 
یادشان رفت نامه ای را که خطاب 
به کمیسیون انجمنهای علمی نوشته 
بودند امضا کنند یا شماره و تاریخ 

البته این نامه در سایت  بگذارند! 
انجمن هم قرار گرفت:

برادر گرامی جناب آقای دکتر 
ممتازمنش

ریاست محترم مرکز مطالعات 
و توسعه‌ پزشکی و دبیر کمیسیون 
انجمن‌های علمی گروه پزشکی

سلام علیکم
شماره  نامه  به  عطف  احتراماً 
پاسخ  و  مورخ ۹۱/۲/۵   ۵۱۹/۱۵
 ۹۱/۲/۱۰ مورخ   ۱۰۳۶ شماره‌ 
شماره‌ ۵۱۹/۲۰  نامه‌ی  و  انجمن 
شماره  نامه  و   ۹۱/۲/۱۹ مورخ 
۵۱۹/۲۱ مورخ ۹۱/۲/۲۳ جنابعالی، 
پزشکان  انجمن  مدیره  هیات 
مورخ  نشست  در  ایران  عمومی 
۹۱/۲/۲۶ تصمیم گرفت تا بررسی 
کامل علل مکاتبات عدیده و سلب 
اختیار انجمن و تعیین تکلیف از 
مراجع ذیصلاح در آینده نزدکی 
انتخاباتی آزاد و فراگیر و به دور 
از هرگونه دخالت‌های غیر قانونی 
در مجمع عمومی برگزار نماید که 
متعاقباً در اسرع وقت تاریخ جدید 

آن اعلام خواهد شد.
دکتر حسن هویدا

رئیس انجمن پزشکان 
عمومی ایران
محترم  ریاست  رونوشت:   

تصوير 6تصوير 4 تصوير 5

انجمن پزشکان عمومی شهرستان 
…

پرده‌ی آخر: ۲ روز مانده به 
انتخابات

۲۷ اردیبهشت ۱۳۹۱: تماس‌ 
علمی  های  انجمن  کمیسیون  با 
حکایت از بی‌اطلاعی و نیز تعجب 
کمیسیون از تصمیم هیات مدیره 
فعالان  مکرر  تماس‌های  داشت. 
انجمن  شعب  روسای  و  صنفی 
با ت‌کتک اعضای هیات مدیره و 
بازرس انجمن در عصر و شامگاه 
آشکار  آنان  بر  نیز  گذشته  روز 
ساخته بود که این تصمیم با شتاب 
و از سوی عده‌ای از آنان با تردید 
انجام شده و به‌نظر می‌رسد امکان 
غیرممکن  تجدیدنظر  و  مذاکره 
نباشد. بنابراین دو تن از روسای 
سوی  از  نمایندگی  به  انجمن‌ها 
عازم  مذاکره  برای  شعب  سایر 
هم  روز  این  در  شدند.  تهران 
گذشته  روز  طولانی  مذاکرات 
با  تلفنی  یا  به‌صورت حضوری 
کلیه‌ی اعضای هیات مدیره ادامه 
تعدادی  مذاکرات  این  در  یافت. 
از اعضای هیات مدیره و بازرس 
انجمن با توجه به آخرین نامه ی 
)که  کمیسیون  سوی  از  دریافتی 

بی‌اطلاعی  اظهار  آن  از  برخی 
میک‌ردند( به‌صورت انفرادی تمایل 
خود را به تجدیدنظر در تصمیم 
قبلی ابراز میک‌ردند اما... با وجود 
از  یکی  ساعته‌ی  چند  مذاکرات 
نمایندگان شعب با رییس انجمن 
)با حضور دو تن دیگر از اعضای 
هیات مدیره( نتیجه‌ای حاصل نشد 
و ایشان همچنان بر لغو انتخابات 
پافشاری کرد. وی در این نشست 
دلیل پافشاری خود را عدم تحمل 
تصمیمات و مکاتبات کمیسیون و 
همچنین عدم تدارکات لازم برای 
برگزاری انتخابات اعلام کرد و از 
طرفی چنان که در نامه به کمیسیون 
آینده‌ی  »در  داد  قول  بود  نوشته 
فراگیر«  و  آزاد  انتخاباتی  نزدکی 

برگزار کند!

چون پرده برافتد...
حلقه  آخرین  ترتیب  بدین  و 
بین پزشکان  اعتماد  از زنجیره‌ی 
عمومی و مسوولان انجمن گسسته 
شد! اما دلیل واقعی لغو انتخابات 
چه بود؟ در این‌باره حتماً فعالان 
صنفی نظرات تحلیلی خود را در 
همین سایت منتشر خواهند کرد و 
البته منتظر نظر شما همکار گرامی 

هم هستیم!

91/4/3. مدیر کل سلامت روان وزارت بهداشت از برنامه‌های جدید این 
وزارتخانه برای پیشگیری و درمان اعتیاد از جمله ادغام مراکز متادون درمانی 
در برنامه‌ي پزشک خانواده خبر داد و گفت: »۴۰۰ هزار معتاد اکنون تحت 

پوشش خدمات درمانی هستند.« 
غلامعباس ناصحی در گفت‌و‌گو با خبرگزاري فارس درباره‌ي برنامه‌های 
جدید وزارت بهداشت برای پیشگیری و کنترل اعتیاد گفت: »برنامه‌های 
جدیدی در این حوزه تصویب شده است که ادغام مراکز ترک اعتیاد در 
برنامه‌ي پزشک خانواده یکی از آن‌هاست. بر این اساس به‌ازای هر ۱۰ هزار 
نفر جمعیت حداقل کی مرکز MMT یا متادون درمانی ایجاد می‌شود و اگر 
در منطقه‌ای تعداد معتادان بیشتر باشد، تعداد این مراکز مرتبط به تیم پزشک 

خانواده بیشتر هم می‌شود.« 
وی افزود: »امیدواریم با اجرای این برنامه و ادغام مراکز ترک اعتیاد در 
برنامه‌ي پزشک خانواده، خدمات این مراکز سر و سامان بگیرد و دسترسی 

اخبار
مراکز متادون درمانی در برنامه‌ي پزشک خانواده ادغام مي شود

خانواده‌ها به خدمات رایگان و ارزان پیشگیری و درمان اعتیاد بیشتر شود.« 
ريیس دفتر سلامت روانی و اعتیاد وزارت بهداشت گفت: »تعرفه‌ي 
خدمات درمان اعتیاد از چند سال پیش تعیین شده است اما هنوز این تعرفه‌ها 
تحت پوشش بیمه نرفته‌اند و برای پوشش بیمه‌ای در نوبت رسیدگی و 
دستور کار شورای‌عالی بیمه هستند که امیدواریم هر چه زود‌تر با تصویب 
آن در این شورا، هزینه‌ي درمان اعتیاد برای خانواده‌های دارای فرد معتاد کم 

شود.« 
دستور  اعتیاد  درمان  خدمات  بیمه‌ای  »پوشش  داد:  ادامه  ناصحی 
ريیس‌جمهوری به شورای‌عالی بیمه را نیز پشتوانه‌ي خود دارد و امیدواریم 
هر چه زود‌تر عملی شود. خدمات درمان اعتیاد که تعرفه‌گذاری شده و در 
نوبت پوشش بیمه‌ای است شامل خدمات MMT یا‌‌ همان درمان اعتیاد با 
متادون، همچنین درمان با داروی بوپرنورفین و همچنین خدمات روان‌درمانی 

است و درمان با شربت تریاک در نوبت پوشش بیمه‌ای نیست.«
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ائتلاف  سايت   .91/4/7
ايران:  عمومي  پزشكان  فراگير 
پزشكان  انجمن  انتخابات 
 23 روز  بالاخره  ايران  عمومي 

مي‌شود. برگزار  تير 
ديروز  كه  اطلاعيه‌اي  به  بنا 
 )igpa.ir( انجمن  سايت  در 
پس  تاريخ  اين  گرفت،  قرار 
ريیس  »محترمانه«ي  نامه‌ي  از 
علمی  انجمن‌های  کمیسیون 
هيات  به  بهداشت  وزارت 
شده  انتخاب  انجمن  مديره‌ي 
مي  شنيده  اين  از  پيش  است. 
مركزي  مديره‌ي  هيات  كه  شد 
مجمع  دوم  نوبت  دارد  قصد 

روز  را  انتخابات  و  عمومی 
همايش  در حاشيه‌ي  و  تير   30
عمومي  پزشكان  بازآموزي 
اطلاعيه‌ي  در  كند.  برگزار 
مكان  به  اشاره‌اي  انجمن 

است: نشده  مجمع  برگزاري 
اطلاعيه 

محترمانه‌ي  نامه‌ي  پیرو 
محققی  دکتر  آقای  جناب 
آموزشی  محترم  معاونت 
و  درمان  و  بهداشت  وزارت 
انجمن‌های  کمیسیون  ريیس 
علمی وزارت بهداشت مبنی بر 
تاکید بر صلاحیت و اختیارات 
برگزاری  جهت  مدیره  هیات 

درخواست  و  انتخابات 
در  مدیره  هیات  از  ایشان 
مدیره‌ي  هیات  خصوص،  این 
 91/4/6 تاریخ  در  انجمن 
تصمیم  و  داده  جلسه  تشکیل 
عمومی  مجمع  که  شد  گرفته 
هیات  انتخابات  و  دوم  نوبت 
تاریخ  در  انجمن  مدیره‌ي 

91/4/23 برگزار گردد.
انجمن  مدیره‌ی  هیات 
ایران عمومی  پزشکان 
به  محققي  دكتر  نامه‌ي  در 
از  پيش  انتخابات  برگزاري 
تاكيد  ماه رمضان(  )آغاز  مرداد 

است.  شده 

بالاخره برگزار مي‌شود:
انتخابات انجمن 23 تير 91

فهرست انجمن‌هاي حامي نامزدهاي ائتلاف فراگير پزشكان عمومي ايران:
انجمن‌های پزشکان عمومی آباده، اصفهان، اقلید، بم، بهشهر، پاکدشت، تنکابن، جهرم، جیرفت، رشت، زرند، ساری، سبزوار، سیرجان، شیراز، صومعه‌سرا 

)و ماسال(، فسا، فومن )و شفت(، فیروزآباد )و میمند(،  کرمان، کرمانشاه، گرگان، لاهیجان )و سیاهکل، آستانه و کیاشهر(، مرودشت،  میانه، نور، نوشهر، 
یزد، انجمن علمی طب سوزنی ایران، انجمن هومیوپاتی‌ ایران

فهرست نامزدهای ائتلاف فراگیر پزشکان عمومی ایران
برای انتخابات ۲3 تير 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 عزت‌اله گل‌علیزاده
)استان مازندران(

دکتر فرامرز رفیعی
)استان تهران(

دکتر حمید طهماسبی‌پور
)استان گیلان(

دکتر فربد رهنمای چیت‌ساز
)استان تهران(

دکتر رضا ناوی ثانی
)استان خراسان رضوی(

دکتر ملیحه کیان‌فر
)استان تهران(

دکتر محسن مصلحی
)استان اصفهان(

نامزد بازرسی:
دکتر سعید کاظمی
)استان کرمانشاه(


