
شــاید جامع تریــن اصــل قابــل تعمیــم در 
زمینــه ارائــه خدمــات کــه مبتنــی بــر عقل 
باشــد، قانــون و اصــول »فایــده –  و علــم 
باشــد.با همیــن اصــل بســیار  اثربخشــی« 
ســاده می تــوان همــه خدمــات ارائه  شــده 
در ســطوح مختلــف در جهــان را عقلانی و 
منطقی یا غیرعقلانی و غیرمنطقی ارزیابی 
کرد. براســاس اصل فایده و اثربخشــی متوجه می شــویم که با چه 
هزینــه ای چه میزان اثربخشــی را موجب شــده ایم و آیــا آن هزینه 

برای آن میزان اثربخشی منطقی و ممکن هست یا نیست.
در حوزه خدمات سلامت هم می توان دقیقاً همین اصل را در 
نظر گرفت و براســاس آن عملکرد سیستم ها، مجموعه ها و افراد 
را ســنجید. برای ارائه خدمات درمانی و بهداشــتی، سیســتم های 
متنــوع و گوناگونــی در جهــان شــکل گرفته انــد اما پــس از آزمون و 
خطاهــای فــراوان به نظر می رســد که حــالا چند سیســتم محدود 
در تمــام کشــورهای جهــان به کار گرفته می شــود که ممکن اســت 
تفاوت هــای جزئــی در نحــوه سیاســتگذاری و اجــرا بــا هم داشــته 

باشند.
در آغاز بحث باید یادمان باشــد که خدمات بهداشت و درمان 
جــزو گران تریــن خدمات ارائه  شــده در جهان هســتند که به خاطر 
تخصصی بودن خدمات و ارائه آن توسط نخبه ترین افراد جامعه 
و نیــاز بــه وســایل و تجهیزات گرانقیمــت، قیمت تمام  شــده آنها 
بســیار گــران اســت و به همیــن دلیل اســت کــه در سرتاســر جهان 
تلاش شــده  اســت تا این هزینه ها توســط بیمه ها مدیریت شــود و 
فایده و اثربخشی آنها به ایده آل ترین و مناسب ترین حالت برسد. 
البتــه دریافــت خدمــات آزاد با پرداخــت هزینه آن در بســیاری از 
نقاط جهان ممکن است اما حتی در آزادترین اقتصادهای جهان 
هم تلاش شــده  اســت تا هزینــه ارائه خدمات بــه جامعه عمومی 
به وسیله بیمه ها پوشــش داده شود چراکه این هزینه ها می توانند 
آســیب های اقتصــادی فراوانــی بــه طبقات فرودســت و متوســط 

جامعه وارد کنند.
در ایــن سیســتم های متکــی بــر عملکــرد بهینــه اقتصــادی در 
ارائــه خدمــات و  جای جــای جهــان شــاهد طبقه بنــدی ســطوح 
شــکل گیری نظــام ارجــاع هســتیم. در شــکل کلــی، ایــن خدمات 
متکــی بر اصــول اقتصادی ســالم و اصــل کلی فایده - اثربخشــی 
اســت و برایــن اســاس بهینه تریــن حالت آن اســت که هــر نیازی 
پاســخ همســطح مناســب خــود را دریافــت کنــد. در این سیســتم 
ارائه دهنــدگان خدمــات بهداشــتی و درمانــی می تواننــد درجات 
مختلف تحصیلی داشــته باشــند؛ برای مثال افــراد دارای مدارک 
از ســیکل تا دکترا و فوق دکترا هســتند. اصل مهم در این شیوه این 
اســت که نیازی نیســت ســاده ترین خدمت مورد نیاز توســط افراد 
بــا مدرک فوق دکترا ارائه شــود و قطعاً بزرگ ترین اشــتباه ممکن 
هــم این اســت کــه فــوق تخصصی ترین خدمات توســط افــراد با 

پایین ترین سطح علمی ممکن ارائه شود.
در طراحــی شــبکه بهداشــتی ایــران کــه در زمــان خــود یکــی 
خدمــات  ارائــه  سیســتم های  جامع تریــن  و  پیشــروترین  از 
بهداشــتی ،درمانی در جهان بود، دقیقاً ایــن اصول مورد نظر قرار 
گرفته بود. در این سیســتم قرار بر این بوده و هســت که روستاهای 
دارای کف جمعیت تعیین شــده دارای یک خانه بهداشت با یک 
بهورز بومی باشــند. بهورز عموماً فردی اســت کــه پس  از دریافت 
مدرک ســیکل خــود یــک دوره دوســاله کارآمــوزی را می گذراند و 
پایه ای تریــن خدمــات بهداشــتی ممکــن از قبیل آمــوزش اصول 
دفع بهداشــتی زباله ها و ضدعفونی کردن آب آشــامیدنی و ســایر 
خدمــات پایــه بهداشــتی را ارائــه می دهــد و حتی در موارد بســیار 
ســاده ای ممکن اســت برخی داروها را هم به افراد ارائه بدهد. هر 
چندین خانه بهداشــت زیر نظــر یک مرکز درمانگاهــی قرار دارند 
کــه یک پزشــک عمومــی در آنها حضــور دارد و خدمــات درمانی 
ســطح یک را که بســیاری از بیماری ها را شــامل می شــود، توســط 
این پزشــک درمان می شود. درصورتی که پزشک عمومی خدمت 
درمانــی مــورد نیاز را قابل ارائه در محیط روســتایی و درمانگاه آن 
روســتا نبیند، بیمار را به مرکز درمانی بزرگ تر )عموماً کلینیک ها 
ایــن مراکــز هــم  اعــزام می کنــد. در  بیمارســتان های شــهری(  و 
درصورتی کــه پزشــکان متخصــص نتواننــد پاســخ لازم درمانی را 
ارائــه دهنــد از همکاران فوق تخصص خود کمــک می گیرند و این 
شــکل ســاده ارائه خدمــات از ســاده ترین حالــت تــا پیچیده ترین 
حالــت نظام ارجاع را شــکل می دهد. این گونه بــر فرض مثال هر 
پانصد نفر تحت پوشــش خدمات یک بهورز و هر مثلًا دو هزار نفر 
تحت پوشــش خدمات یک پزشــک عمومی و هر مثلًا ده هزار نفر 
تحت پوشش یک پزشک متخصص در بیمارستان قرار می گیرند.

در این شــکل، سیســتم تعداد بیشــتری بهیار، پزشک عمومی،  
پزشــک متخصص و ســپس پزشــک فوق تخصص تربیت می کند 
و قاعدتــاً هزینه تربیــت این نیروها و هزینه هــای پرداختی به آنان 

این گونه بهینه تر می شود.
حــال اگر این اتفاق نیفتد یا به صورت ناقص بیفتد چه تبعاتی 
را شــاهد خواهیم بود؟ بخشــی از پاســخ این ســؤال را همین حالا 
در کلان شهرها شــاهد هستیم که  افراد برای ساده ترین بیماری ها  
بــه پزشــکان فوق تخصص مراجعــه می کنند درنتیجــه مطب ها و 
بیمارســتان های فوق تخصصی با حجم انبوهی از بیماران مواجه 
هســتند و درنتیجــه امــکان ارائــه خدمات مناســب بــه نیازمندان 
خدمــات فوق تخصصــی هــم تحت تأثیر قــرار می گیرد و از ســوی 
دیگر بسیاری از پزشکان عمومی که توان ارائه خدمات به اکثریت 
قریــب به یقیــن بیماران نیازمند درمان را دارند، با حذف شــدن از 
چرخــه ارائه خدمات به حوزه های غیردرمانی و غیرضروری برای 
سیاســت های کلان کشــور از جملــه خدمات زیبایی و تــرک اعتیاد 
و مشــابه روی می آورنــد و درنهایــت کشــور بــا سیســتم درمانــی و 
بهداشــتی روبه رو می شــود که در آن هزینه اثربخشی نه تنها بهینه 

نیست بلکه در وضعیت فاجعه باری قرار می گیرد.

فریبا خان احمدی
خبرنگار

اســتقرار نظام ارجاع و برنامه پزشک خانواده 
و  فــارس  اســتان  از دو  را  راه خــود  در حالــی 
مازندران آغاز کرد که به دلیل کاهش پرداختی 
سرانه تیم پزشک خانواده و تخصیص نیافتن 
بودجــه کافــی و البتــه پشــت گــوش انداختن 
وزرای بهداشت سابق در همان ایستگاه آغاز، 
متوقف شــد و با وجود گذشت 10 سال از عمر 
پایلوت شدن آن هنوزهم اجرای سراسری آن 
به سرانجام مشخصی نرسیده است. در طول 
همه این سال ها نظام سلامت کشور با اجرای 
نصــف و نیمه نظام ارجاع و پزشــک خانواده 
هیــچ بهــره ای از ایــن طــرح نبــرده اســت. رد 
پای اجرای طرح نظــام ارجاع را باید در زمان 
وزارت مسعود پزشکیان جست و جو کرد با این 
حال نظــام ارجــاع در آن دوره مســیر اجرایی 
نپیمود تا اینکه عزم جدی برای استقرار نظام 
ارجــاع و پزشــک خانــواده در روزهــای پایانی 
وزارت مرضیــه وحید دســتجردی کلید خورد. 
او نخســتین وزیری بود که خودش را با عنوان 
وزیــر »پزشــک خانــواده« در رســانه ها مطرح 
کرد. با این حال با تغییر و تحول دولت ها، این 
طــرح تاکنون 5 وزیر مختلــف را به خود دیده 
اســت که البته هر کــدام دیدگاه های متفاوتی 
نسبت به اجرای آن داشته اند. نوبت به دولت 
یازدهم که رسید، طرح به صورت آزمایشی در 
دو اســتان فــارس و مازندران بــه مرحله اجرا 
در آمــد. گرچه اجــرای نظام ارجــاع به عنوان 
یک طــرح ملــی و ســند بالا دســتی در قوانین 
پنجم و ششم توسعه آمده است، با این حال 
اجــرای پایلوت طــرح نیز در دو اســتان بزرگ 
کشــور راهگشــا نبوده تا نظام ســلامت کشــور 
بــا چالش هــای عمــده اقتصــادی و افزایــش 
هزینه های تقاضای القایی و هدر رفت بودجه 

بخش درمان دست به گریبان باشد.
با وجود آنکه با گذشت سال های متمادی 
بــالای  رده  مســئولان  و  مدیــران  همچنــان 
وزارت بهداشــت بــر ســر بــودن یا نبــودن این 
طــرح نظرات مختلفی داشــته اند، امــا بهرام 
عین اللهــی وزیر بهداشــت در زمــان اخذ رأی 
اعتماد ازمجلس شورای اسلامی وعده داد که 
»اراده جــدی برای اجرای این طــرح« دارد. او 
در برنامه های پیشنهادی اش در صحن علنی 
مجلس اعــلام کرد که نظام پزشــک خانواده 
بــرای مــا یکــی از مهم تریــن مســائل اســت. 
بیماری های مزمن غیرواگیر یکی از مشکلات 
اســت؛ چاقــی، دیابــت، فشــار خون و چربی را 
با اصلاح ســبک زندگی و تغذیــه باید کاهش 
دهیــم. نظــام ارجاع و پزشــک خانــواده به ما 

تکلیف شده است.
از جملــه مزیت های اجرای طرح پزشــک 
خانواده می توان به انجام معاینه های دوره ای 
و پیگیری وضع ســلامت افراد جامعه توســط 
پزشــکان و ثبــت ســوابق بیمــاری، دسترســی 

ســریع و آسان و شبانه روزی مردم به خدمات 
سطح اول نظام سلامت، بهبود و ارتقای نظام 
ارائه خدمات بهداشتی - درمانی، ساماندهی 
خدمــات درمانی در کشــور، جلوگیــری از هدر 
 رفتن بودجه بخش درمان و نیز کاهش سهم 
هزینه درمان از جیب بیماران و پاسخگویی به 
نیازهای جدید مردم اشاره کرد. یعنی پزشک 
خانــواده هــم کار درمانگــری انجــام می دهد 
ســلامت  حتــی  پیشــگیری،  درحــوزه  هــم  و 

اجتماعی و روانی مردم را کنترل می کند.
دکتر ســیامک متقیان پور پزشــک خانواده 
اســتان فــارس، دلیــل اصلــی اجرایی نشــدن 
نظام ارجاع را نبود عزم ملی و تعارض منافع 
بین پزشــکان عمومی و پزشــکان متخصص 
می دانــد. به ایــن معنا که بعضی هــا به غلط 
خانــواده  پزشــک  اجــرای  می کننــد،  تصــور 
برعملکــرد و درآمــد متخصصان رشــته های 
مختلف پزشــکی تأثیــر منفــی دارد، درحالی  
که واقعیت این اســت، طرح پزشــک خانواده 
روابط ناســالم و معیــوب پزشــک، داروخانه، 
آزمایشگاه و بیمار را از بین می برد و درنهایت 
همــه پزشــکان عمومــی در ســطوح مختلف 
بیمار دارند و به دلیل مشــکلات معیشــتی به 
کارهای زیبایی و مشاغل دیگر روی نمی آورند. 
با همــه اینها گرچه اجرای طــرح نظام ارجاع 
هزینه هــای هنگفتــی را بر بدنه دانشــگاه های 
علوم پزشکی وارد کرد، اما کماکان طبق گفته 
برخی از پزشکان خانواده شهری اجرای نظام 
ارجــاع و پزشــک خانــواده طرح فرسایشــی و 
بی بازدهی بوده که با گذشت همه این سال ها 
هنوز نقاط قوت و ضعف این طرح با توجه به 
تجربیات پزشــکان خانواده شــهری مشخص 

نشده است.
از طرفــی در روزهــای گذشــته و همزمــان 
بــا مطرح شــدن بحــث تعرفه هــای خدمات 
درمان و گران شدن دخل و خرج سازمان های 
بیمه گر به عنوان خریداران خدمت و سیستم 
درمان به عنوان فروشندگان خدمات درمانی، 
موضوع اجرای نظام ارجاع و پزشک خانواده 
بــار دیگــر از حاشــیه بــه متــن آمــده اســت. 
متخصصان اقتصاد سلامت بر این باورند، تا 
زمانی که اراده ملی و سیاسی برای اجرای این 
طرح وجود نداشته باشد، کماکان کشمکش ها 
بین خریداران و فروشندگان خدمات سلامت 
ادامه خواهد داشــت که نتیجــه آن نارضایتی 
مردم و کاهش کیفیت ارائه خدمات درمانی، 
اتــلاف امکانات پیچیده درمانــی برای درمان 
بیماری های ســاده، مصرف بی رویــه داروها و 
عدم ثبت سوابق درمانی بیماران و در نهایت 
افزایــش بــار هزینه هــای تحمیلــی بــه دولت 

خواهد بود.
ë چرا پیشگیری اولویت نیست؟

دکتر ســیامک متقیان پور، پزشک خانواده 
شــهری و عضو هیأت مدیره انجمن پزشــکان 
عمومی شیراز که از 10 سال گذشته وارد اجرای 

طرح نظام ارجاع و پزشک خانواده شده است 
در پاســخ به اینکه چه چیــزی موجب غفلت 
از اجــرای طــرح نظــام ارجــاع و بهداشــت و 
پیشگیری از بیماری ها شده است؟ به »ایران« 
می گوید:»اولاً باید بگویم اجرای نظام ارجاع و 
پزشک خانواده در دو استان فارس و مازندران 
به صــورت پایلــوت نبــود نه بــه ایــن دلیل که 
مدت زمان آن طولانی شده است بلکه به این 
دلیل که طرح نظــام ارجاع از اول هم پایلوت 
نبود، چرا که پیش از اجرای طرح نظام ارجاع 
نسخه های صفر یک و بعد هم نسخه صفر دو 
به عنوان پیشــتاز اجرای نظام ارجاع اجرا شد. 
اما علت اصلی اجرایی نشــدن برنامه پزشک 
خانواده و نظام ارجاع، تعارض منافع صنوف 

مختلف پزشکی است.
دکتــر متقیان پــور در ادامــه می افزایــد: بــا 
استقرار نظام ارجاع، ارائه خدمات سلامت از 
سطح یک شروع می شود، یعنی بیمار در قدم 
اول بایــد بــه پزشــک عمومی مراجعــه کند و 
چنانچه پزشک به او اجازه داد می تواند پیش 
متخصص برود. در واقع نظام ارجاع به عنوان 
نوعــی فیلترعمل می کند که ایــن فیلتر مورد 
پســند پزشــکان متخصــص و ســندیکای آنها 
نیســت و به همیــن دلیل نیز ســعی می کنند 
این برنامه اجرایی نشود. البته بحث تعارض 
منافــع در اجرای این طــرح در همه جای دنیا 

مطرح است.
به گفتــه این پزشــک خانواده شــهری؛ هر 
تصمیمــی کــه دولــت در زمینه اجــرای نظام 
گروهــی  و  متضــرر  گروهــی  بگیــرد،  ارجــاع 
منتفع می شــوند ولــی واقعیت این اســت که 
خصوصی کارهــا بــا لابی گری هایشــان اجــازه 
اجرایــی شــدن چنیــن طرحــی را نمی دهند و 
چون تصمیم گیرندگان نظام سلامت همگی 
متخصص هســتند با رویکــرد درمان محور به 
موضوع نــگاه می کنند و به رویکرد بهداشــت 
مــردم  ســلامت  ارتقــای  بــرای  پیشــگیری  و 
اعتقادی ندارند. بنابراین اینکه عده ای اجرای 
نظــام ارجاع را ســرکوب کرده و با سمپاشــی و 
مانع تراشــی ها مــردم را با عناوینــی همچون 
محدودیت دسترســی به پزشــک متخصص 
تحریــک می کننــد، ناشــی از تعــارض منافــع 
اســت.دکتر متقیان پــور بــا بیــان اینکــه نقــاط 
قــوت اهمیــت ارائــه خدمــات ســطح اول به 
بیماران برای تصمیم گیرندگان حوزه سلامت 
ملموس نیســت، عنوان می کند: سخت ترین 
چالش حوزه ســلامت کشــورها اجــرای نظام 
ارجــاع و پزشــک خانــواده اســت کــه علاوه بر 
تعارض منافــع از مقبولیت مردمــی نیز باید 
برخوردار باشــد. همچنین با تغییر و تحولات 
دولت ها و مدیران بالا دستی و میانی، طرح ها 
و برنامه های مدیران قبلی پیگیری نمی شود، 
درحالــی کــه نظــام ارجــاع به ســلامت مردم 
مربــوط اســت و باید عــزم ملی بــرای اجرای 
آن ایجــاد شــود، البتــه وزیــر بهداشــت دولت 

فعلی اولین حرفی که در کمیسیون بهداشت 
مجلس شــورای اســلامی بر زبان آورد اجرای 
پزشک خانواده بود که دنیا نیز همین مسیر را 

پیموده است.
ایــن پزشــک خانــواده شــهری در ادامه به 
برخی تجریبات و نقاط قوت و ضعف اجرای 
نظام ارجاع اشــاره می کند و می گوید: اســتان 
فــارس اولیــن اســتانی بــود کــه برنامــه نظام 
ارجاع و پزشــک خانواده را ســریع اجــرا کرد و 
10 سال است ما مشکلات متعددی داریم که 
تصمیم گیران حاضر نیستند به این مشکلات 
و  زیر ســاخت  کــه  اولاً  کننــد.  ورود  متعــدد 
فرهنگ سازی مناسب نبود و شروع شتاب زده 
آن در دولت دهم به دلیل مسائل سیاسی بود 
و هیچ وقت عزم ملی و سیاسی برای تسهیل 
و ارتقــای ایــن برنامــه وجــود نداشــته اســت. 
به عنــوان مثــال هنــوز منابع مشــخص مالی 
برای این برنامه معین نشده است و پرداخت 
بیمه ها برای پزشکان خانواده که از راه دیگری 
درآمد ندارد همیشــه تأخیــر دارد. از طرفی از 
روز نخست که برنامه را شروع کردند، قرار بود 
ســرانه تیم پزشــک خانواده  را بر اســاس نرخ 
تورم در نظر بگیرند. اما بعد از 10 ســال سرانه 
به نســبت تــورم و هزینه هــا بالا نرفته اســت، 
بــرای همین دخــل و خــرج پزشــک خانواده 
بــا هم تناســبی نــدارد. طبــق دســتورالعمل، 
پزشــک خانواده باید 12 درصد از ســرانه کلی 
را به مراقب ســلامت)ماما یا مراقب سلامت 
بهداشــت( بدهد، اما این سرانه از کف حقوق 
اداره کار نیز پایین تر اســت. علــت نازل بودن 
ســرانه به تصمیم سازمان های بیمه گر برمی 
گردد کــه چــون بنگاه های اقتصادی هســتند 
نــگاه علمــی در بیمه ها برای خــرج و مخارج 

هزینه های بهداشت مردم وجود ندارد.
او دربــاره چگونگی اجرای برنامه پزشــک 
خانــواده نیــز می گویــد: 2500 نفــر جمعیت 
را بــرای یــک پزشــک در نظــر می گیرنــد. این 
پزشــک باید 2500 نفر را از نظر مراقبت های 
بهداشــتی و درمانــی پوشــش دهــد. بنابراین 
بیمــاری که برای دریافت خدمات بهداشــتی 
مراجعــه می کنــد در تــور حلقــه بهداشــت و 
درمان گیر می افتد و بیماری های زمینه ای اش 
از جملــه دیابت ، قند خون و فشــار خون اش 
تشخیص داده می شود. پزشک نیز به ازای هر 
یک از افراد تحت پوشش، ماهانه سرانه ای را 
دریافت می کند. از طرفی قبلًا ویزیت پزشک 
خانواده رایگان بود اخیراً فرانشــیز 6 درصدی 
را بــرای ویزیت و 10 درصد بــرای دارو در نظر 
گرفته اند و تزریقات نیز رایگان اســت. در فرم 
ارجــاع بــه متخصــص نیــز 10 درصــد ویزیت 
متخصــص را پرداخت می کنند که همه اینها 

به کاهش هزینه های درمانی کمک می کند.
ë  ضرورت تشــکیل ستاد بررســی موانع و نقاط

ضعف نظام ارجاع از سوی دولت
دکتــر فیــروزی یکــی از پزشــکان خانواده 

که تجربه ســال ها ارائه خدمات ســطح یک 
ســلامت را دارد، به »ایــران« می گوید: نظام 
یــک نقشــه  راه در حــوزه  ارجــاع به عنــوان 
ســلامت تقریباً در ســه برنامه پنجم، ششم 
وهفتــم توســعه مجلــس شــورای اســلامی 
آمده است و یک الزام برای وزارت بهداشت 
و حوزه سلامت است تا بتوانند این نقشه راه 
را در کل کشــور عملیاتــی کننــد و حاصل آن 
ارتقای ســطح سلامت مردم، کاهش هزینه 
پرداختی از جیب مردم و ارتقای ســلامت و 

مدیریت اقتصاد سلامت در کشور است.
وی می گویــد: اینکه ما چقدر توانســتیم 
بــه دســتاوردها و اهــداف مورد نظر دســت 
پیــدا کنیــم، جــای بحــث فــراوان دارد. امــا 
به طور کلی این مصوبه در مجلس تصویب 
شــده ولــی از زمانی کــه قانون مصوب شــد 
هیچگونه اراده قــوی برای اجرای آن وجود 
نداشــته کــه بــرای متولیــان حوزه ســلامت 
الــزام ایجــاد کنند تا این طرح را بدرســتی و 

با قوت اجرا کنند.
وی بــا اشــاره به ضعف مجلس شــورای 
اســلامی در اجــرای قانــون نظــام ارجــاع در 
می کنــد:  عنــوان  گذشــته  ســال های  طــول 
و  بیمه گــر  ســازمان های  بهداشــت،  وزارت 
دانشــگاه های علــوم پزشــکی نیــز در همــه 
ایــن ســال ها از تجربیــات مجریان یــا همان 
پزشکان و دستیاران که نیروهای اصلی نظام 
درمان محسوب می شوند، بهره نگرفته اند. 
اینکه چطــور بتوانیم چالش ها را کمتر کنیم 
بایــد پای صحبت های پزشــکان عمومی که 
بــار اصلی اجــرای پزشــک خانــواده و نظام 
ارجــاع را بــه بــر دوش کشــیدند، بنشــینند 
در حالی کــه هرگــز نخواســتند از تجربه هــا، 
دغدغه هــا و نقــاط قــوت و ضعــف طــرح از 
زبان این پزشکان بشنوند و از تجربیات شان 

استفاده کنند.
از  رهایــی  فیــروزی،  دکتــر  گفتــه  بــه 
حاشــیه های افزایــش هزینه هــای خدمــات 
سلامت و عبور از مانع تراشی ها برای اجرای 
نظــام ارجــاع، نیازمنــد شــکل گیری حلقــه 
مشــورتی بیــن مدیــران بالا دســتی، میانی و 
کارگزاران این طرح یعنی پزشــکان عمومی 
اســت. از طرفی مجلس شورای اسلامی نیز 
بایــد از ابزار نظارتی دقیق بــرای اجرای این 
طــرح اســتفاده کنــد و دولــت نیز با تشــکیل 
ســتاد، موانــع و نقایــص را بررســی کنــد و با 
نظرخواهی از کارگزاران طرح و رفع نواقص، 
ســازمان های  کــه  کنــد  ایجــاد  را  شــرایطی 
بیمه گر بدون هر گونه مانعی پای در میدان 

عملیاتی شدن این طرح بگذارند.
گفتنی است، روزنامه ایران در گزارش های 
بعــدی در گفت و گو با ســازمان های بیمه گر، 
نمایندگان مجلس شــورای اسلامی و وزارت 
بهداشــت، ابعــاد مختلــف ایــن موضــوع را 

بررسی خواهد کرد.
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تا سال 1402 طرح گاز رسانی به همه شهرهای 
مادر کودک نجات یافته از چاه :سیستان و بلوچستان تکمیل می شود

پسرم 6 روز کنار مورچه ها پایان انتظار در صف های گاز
زندگی کرده بود

ت
ش

دا
اد

ی
اجرای سیستم ارجاع، منطبق بر اصل کلی 

هزینه ـ اثربخشی است

 زخم کهنه
 نظام سلامت 

»ایران« در گفت و گو با پزشکان خانواده از نقاط 
قوت و ضعف اجرای نظام ارجاع و ضرورت کاهش 

هزینه های خدمات درمانی گزارش می دهد

دکتر امیر صدری  
مدیر روابط عمومی سازمان 
نظام پزشکی تهران بزرگ  

صف های چند کیلومتری ســیلندر گازمایع که قصه تکراری هرســاله مردم شــهرهای 
سیســتان و بلوچســتان بود امســال با پیگیری های کارگروه تأمیــن گاز و نظارت های 
میدانی مســئولان استان برچیده شده است. حالا مردمی که تا همین چند ماه پیش 
طبق روال هرساله باید ساعت ها در صف های طولانی چشم انتظار خودروهای حمل 
سیلندر گاز بوده و در گرمای سوزان تابستان یا سرمای استخوان سوز منتظر می ماندند 

تا شاید یک کپسول گاز نصیبشان شود دیگر نگران کمبود گاز نیستند.

پســربچه 6 ســاله ای که پس از ربوده شــدن از ســوی مرد 
تبهــکار بــه داخــل چــاه 40 متــری پرت شــده اما بــه طرز 
معجزه آسایی زنده مانده بود جزئیات این حادثه را برای 

خانواده اش بازگو کرد.


