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آسیب‌های ریل‌گذاری سنتی 
نظام سلامت بر سلامت مردم

و  گســترده  میــدان  وارد  ســامت  نظــام 
از ســوی دیگــر  پیچیده‌تــری شــده اســت. 
عامــل بیماری‌هــا دیگر یــک عامل عفونی 
نیســت و عوامــل اجتماعــی، اقتصــادی و 
فرهنگــی نیــز بــه عوامــل بــروز بیماری‌هــا 
پیوسته‌اند. مطالعات اپیدمیولوژیک نشان 
پدیده‌هــای  اخیــر،  ســال   50 در  می‌دهــد 
جدیــدی نظام ســامت را در ایــران تحت 
تأثیــر قــرار می‌دهــد. از ســویی جمعیــت 
رشــد  شــاهد  شــدن،  ســالمند  بــا  کشــور 
چشــمگیر ســرطان‌ها، دیابت، ســکته‌های 
قلبــی و ناتوانی‌هــای ناشــی از آن خواهــد 
به‌عنــوان  بیوتیکــی  آنتــی  مقاومــت  شــد. 
می‌شــود،  مطــرح  مــرگ  اصلــی  دلایــل 
بیماری‌هــای جدیدی ظهــور خواهد کرد و 
اثرات محیط‌زیســت بر پیامدهای سلامتی 

جدی‌تر خواهد شد.
حــال کــه دورنمــای ســامتی در ایــران 
و  پژوهشــگران  جــدی  دغدغــه  به‌عنــوان 
مطــرح  درمــان  و  بهداشــت  کارشناســان 
است، باید اثرات این پیامدهای نامطلوب 
در آینــده به حداقل برســد. پدیده‌ای که به 
جای ســخنرانی کردن، شــعار دادن، وعده 
دادن و آرزو کردن، نیاز به اقدام عملیاتی، 

با تکیه بر شواهد معتبر دارد.
تمــام کارشناســان و پژوهشــگران نظام 
ســامت معتقدنــد از آنجایــی کــه انســان 
سالم محور توسعه پایدار است، عملًا برای 
تحقق داشــتن انسان ســالم، دیگر ساختن 
پاراکلینیکــی  تجهیــزات  بیمارســتان‌ها، 
و توســعه کمــی داروهــا نمی‌توانــد منجــر 
بــه حفــظ و ارتقــای ســامت شــود. آنچــه 
مدنظــر  بایــد  عملیاتــی  اقــدام  به‌عنــوان 
باشــد، تقویت ســاختار بیماریابی فعال در 
بیماری‌هــای عفونــی و غیرواگیــر، حرکــت 
بــه ســمت ســبک زندگــی ســالم، تحقــق 
گســترش  و  خانواده‌هــا  ســامت  اقتصــاد 

خودمراقبتی است.
کشورهای دنیا به این نتیجه رسیده‌اند که 
اگــر یک دلار به طور واقع‌بینانه و درســت در 
بخش تشــخیص زودهنگام، توسعه تغذیه 
سالم و اصلاح سبک زندگی هزینه شود، بین 
10 تــا 20 دلار در بخــش درمان صرفه‌جویی 
می‌شــود. بیــش از نیمی از ســرطان‌ها قابل 
پیشــگیری‌اند؛ ســرطان‌هایی که هزینه‌های 
درمــان آن در این دوران تحریم سرســام‌آور 
بیماری‌هــای  از  درصــد  حــدود 80  اســت. 
غیرواگیــر به‌دلیــل ســبک زندگــی ناســالم 
بروز می‌کنند. نبــود فعالیت فیزیکی و عدم 
دسترســی به غذای سالم باعث بروز سالانه 
صدهــا هزار مــرگ و میــر در ایــران و جهان 
می‌شود. این وضعیت هر چند نگران‌کننده 
است اما از جهاتی هم امیدوارکننده است که 
با تمرکز عملیاتی می‌تــوان جلوی این روند 
رو به رشــد نگران‌کننــده بیماری‌ها و عوامل 

خطر ایستاد.
متأســفانه با وجود هشــدارهای متعدد 
کارشناســان بهداشــت و درمــان، مجلــس 
همچنــان  دولــت،  و  اســامی  شــورای 
درمــان  بخــش  در  اعتبــارات  تمرکــز  بــر 
تأکیــد دارنــد و تصــور می‌کنند با گســترش 
اســتانداردش  مقــدار  )کــه  بیمارســتان‌ها 
و  حفــظ  باعــث  می‌تواننــد  اســت(،  نیــاز 
ارتقــای ســامت مــردم شــوند امــا راهکار 
درســت، توســعه خدمات اولیه تشخیص، 
غربالگــری، مشــاوره و... در بخــش مراکــز 
جامــع ســامت اســت تا بتــوان جلــوی بار 

سهمگین بیماری‌ها را گرفت.
دسترســی مردم به خدمات تشــخیصی 
مســیر  از  و...  عــروق  و  قلــب  ســرطان‌ها، 
گسترش شــبکه‌های بهداشت کشور به طور 
جد مــورد غفلت قــرار گرفته اســت چرا که 
ریل‌گذاری سنتی به دور از توجه به نیازهای 
سلامت جامعه، کارایی کافی را برای تحقق 
ســامت جامعــه نــدارد. مراکــز بهداشــتی 
نیــز خالــی از نیروی انســانی اســت حال که 
بیش از 30 خدمت مهم برای این ســاختار 
تعریف شــده اســت. نیروی انسانی موجود 
نیــز بــه طــور جــد، خســته شــده‌اند و مــورد 
حمایت قرار نمی‌گیرند. دعوا بر سر مسابقه 
آمارهای شاخص‌ها بین دانشگاه‌های علوم 
پزشــکی و کمی نگری به جای کیفی نگری، 
نظام بهداشــت کشــور را گرفتار کرده اســت 
و نمی‌گــذارد بــرای نیازهای ســامت اقدام 

عملیاتی صورت گیرد.
ارتقــای  ایــن، مســیر تحقــق  بــا وجــود 
ســامت، از معبــر بهبــود ســبک زندگــی، 
تقویت خدمات پیشگیری محور، دسترسی 
به تغذیه ســالم و از همه مهمتر تشخیص 
زودهنــگام بیماری‌ها می‌گذرد. تشــخیص 
سریع فشــار خون، دیابت، سرطان کولون، 
معــده، مــری، پســتان و مثانه بــه طور جد 
بایــد دنبــال شــود و جایــگاه تحقــق آن نیز 
مشــارکت مردم، توجه به تقویت ســاختار 
شــبکه‌های بهداشــتی و دسترسی راحت‌تر 

مردم به خدمات است.
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بازگشت پزشک خانواده 
»ایران« چالش‌های صلاحیت پزشکان شاغل در »سیستم نظام ارجاع« را بررسی می‌کند

برنده واقعی اجرای پزشک خانواده، مردم هستند

با وجود پشت سر گذاشتن سه برنامه چهارم، پنجم 
و ششــم توســعه و تأکید اسناد بالادســتی بر اجرای 
پزشــک خانواده، هنــوز اجرای این برنامــه با وجود 
تأکیــد مکرر رهبر معظم انقــاب به منظور کاهش 
هزینه‌های نظام سلامت درجا می‌زند به‌طوری که 
با ایجاد زیرساخت‌های پرونده الکترونیک سلامت 
و تلاش‌های جسته و گریخته برای اجرای این طرح 
در دو استان مازندران و فارس همچنان اجرای این 
طــرح مترقــی در نظام ســامت، به بلوغ نرســیده 
اســت. طرحی که بــه زعم متخصصــان؛ با کاهش 
تقاضــای القایــی و ارتقــای شــاخص‌های ســامت 
در حوزه پیشــگیری و غربالگــری بیماری‌ها، نجات 
بخش اقتصاد ســامت کشــور خواهد بود. قرار بود 
بــا اجــرای نظام ارجــاع مبتنی بر پزشــک خانواده، 
دسترســی به خدمــات درمانــی ارزان افزایش پیدا 
کند و هزینه‌های نظام سلامت در این بخش کنترل 
شود اما اجرای ناقص نظام ارجاع و برنامه پزشک 
خانــواده، عــاوه بر اینکــه جایگاه پزشــک عمومی 
در نظــام ســامت را خدشــه‌دار کــرده، بــه افزایش 
هزینه‌هــای نظــام ســامت نیــز دامــن زده اســت، 
یعنــی نه تنها اجرای نصف و نیمه آن در روســتا‌ها 
و دو اســتان مازنــدران و فارس به شکســت منتهی 
شــده بلکه هزینه‌های افسارگسیخته نظام سلامت 
نیز کماکان ادامه دارد. به گونه‌ای که رئیس جمهور 
نیز هفته گذشــته در نشست هم‌اندیشی با جمعی 
از مدیــران و متخصصان نظام بهداشــت و درمان 
خواســتار تحول در نظام ســامت بــا هدف کاهش 
هزینه‌ها و ارتقای شــاخص‌های ســامت شد. دکتر 
ابراهیم رئیســی بــا ابراز نگرانی نســبت به افزایش 
مهاجــرت در میــان پزشــکان بــر ضــرورت تقویت 
شبکه جامع بهداشت کشــور با اتکا به روش ارجاع 
تأکیــد کــرد و از وزیر بهداشــت خواســت تــا اجرای 
نظــام ارجــاع و پزشــک خانــواده را کــه تأثیــر قابل 
ملاحظه‌ای در کاهش هزینه‌ها و بســتری‌ها دارد، با 

جدیت پیگیری کند.
بــا ایــن همــه گرچــه کــه روزنامــه »ایــران« در 
شــماره‌های قبلی به سلسله گزارش‌هایی در زمینه 
نظام ارجاع و پزشــک خانــواده پرداخته اســت اما 
پرس و جوی ما از مردم و بیماران نشــان می‌دهد، 
هنوز خیلی از مردم، تصوری درباره برنامه پزشــک 
خانواده ندارند و گاهاً اجرای نظام ارجاع را به شکل 
یک دردســر جدیــد  یا یک مانع برای دسترســی به 
پزشــک متخصــص می‌بینند و پیــش زمینه ذهنی 
درســتی دربــاره مزایــای برنامــه پزشــک خانــواده 
در بــاور عمومی شــکل نگرفته اســت. امــا جدای از 
نبــود زیرســاخت‌های فرهنگــی برخــی از منتقدان 
ایــن طرح معتقدند، پزشــک عمومــی صرفاً مانع 
مراجعــه بیمــاران به پزشــک متخصص می‌شــود 
و ســایر اهداف نظام ارجاع و پزشــک خانواده مثل 
پیشــگیرانه  تجویزهــای  و  خودمراقبتــی  آمــوزش 
شــرایط  ایــن  آنهــا،  بــاور  بــه  نمی‌شــود.  اجرایــی 
موجــب می‌شــود کــه مــا از مدل پزشــک خانــواده 
واقعــی و علمــی که در کشــورهای توســعه یافته از 
جملــه انگلیــس اجــرا می‌شــود، فاصلــه بگیریــم. 
در ایــن گــزارش ما ســعی کرده‌ایم موضــوع نظام 
ارجــاع مبتنــی بر پزشــک خانــواده را بخوبــی برای 
مخاطبان‌مان تبیین کنیم و به‌طور شــفاف به مزایا 

و ساختار اجرایی آن بپردازیم.
ëë در نظــام ارجــاع مراجعــه به پزشــک متخصص

محدودیت دارد
دکتر مســعود مشــایخی مدیرکل دفتر خدمات 
عمومی سازمان بیمه سلامت برای اینکه موضوع 
را بــرای مخاطبــان ما بخوبی تبیین کند یک ســری 
مفاهیــم کلیــدی پیرامــون برنامــه اجــرای نظــام 
ارجــاع و پزشــک خانواده کــه بعضاً از ایــن عبارات 
بجــا اســتفاده نمی‌شــود، تعریــف می‌کنــد. اولیــن 
نکتــه‌ای که او بدان اشــاره می‌کند تعریف درســت 
نظــام ســامت اســت. نظــام ســامت مجموعــه 
و  نامه‌هــا، بخشــنامه‌ها  آییــن  قوانیــن، مقــررات، 
دســتورالعمل‌هایی است که از سوی ارائه‌دهندگان 
خدمــات ســامت شــامل پزشــکان، داروخانه‌هــا، 
آزمایشــگاه‌ها و مؤسســات پاراکلینیکی و همچنین 
خریــداران خدمــات ســامت یعنــی بیمه‌هــا ارائه 

می‌شود.
خریــداران یــا تأمین‌کنندگان خدمات ســامت 
در دنیــا دو نــوع هســتند. در نــوع اول؛ تأمین کننده 
خدمــات NHS یا طــب عمومــی از منابع عمومی 
دولت‌هــا از جملــه مالیــات اســت. در نــوع دوم، 
تأمین‌کننــدگان خدمــات ســامت از منابــع مالــی 
بیمه سلامت و از حق بیمه‌ها است که به دو شکل 
نظام بیمه سلامت ملی و بیمه سلامت اجتماعی 

مطرح است.
بــه گفتــه دکتر مشــایخی، تأمیــن کننــده منابع 
خریــد خدمــت در کشــور مــا ســازمان‌های بیمه‌گر 
هستند که بخشی از هزینه‌های آن از منابع عمومی 
وزارت بهداشــت  کــه در  تأمیــن می‌شــود  دولــت 
متمرکــز اســت از طرفی وزارت بهداشــت بخشــی 
از سیاســتگذار نظــام ســامت اســت و بخش دیگر 
نظــام ســامت، مجلــس شــورای اســامی اســت 
کــه در تدویــن قوانیــن نقــش دارد بنابرایــن نظــام 
سلامت شــامل اجزا و ارکانی اســت که به نوعی در 
سلامت تأثیر‌گذار هســتند از جمله صنف پزشکان 
که در ســازمان نظام پزشــکی متمرکز اســت یعنی 

اگــر اقدامی در نظام ســامت اجرا شــود باید همه 
ایفاگران این نظام در آن نقش‌آفرین باشند.

نظــام ارائــه خدمــت بخشــی از نظام ســامت 
اســت که رابطــه بین ارائه‌دهنــده و گیرنده خدمت 
)مردم( تعریف می‌شود. اینکه چه نوع ارتباطی و با 
چه مکانیســمی بین دو طرف ارائه‌دهنده و گیرنده 
خدمــت وجود دارد بــه بحث نظام ارجــاع مربوط 

می‌شود که تعریف و تبیین آن مهم است.
او بــا بیان اینکه نظام ارجاع مبین ارائه خدمت 
بــه گیرنــده خدمــت از مســیر مشــخص و ســطوح 
تعریف شــده است، عنوان می‌کند: در نظام ارجاع 
مســیر ارائه خدمت و مراجعه به پزشک مشخص 
اســت یعنی بیمار نمی‌تواند در قدم اول به پزشک 
متخصــص مراجعــه کنــد. تکالیــف آن در قانــون 
ســطح‌بندی خدمــت مشــخص اســت بــه عبارتی 
تجلی سطح‌بندی خدمات در نظام ارجاع خودش 

را نشان می‌دهد.
مدیرکل دفتــر خدمات عمومی ســازمان بیمه 
ســامت با تأکید بر اینکه مفاهیم پزشکی خانواده 
با پزشــک خانواده تفاوت دارد، عنــوان می‌کند: هر 
پزشــکی که در نظام پزشــکی خانواده ارائه خدمت 
دهد پزشک خانواده گفته می‌شود. پزشک عمومی، 
پزشــک متخصص اطفال یا متخصص عفونی و... 
که داوطلب ارائه خدمات در نظام پزشکی خانواده 
باشد، پزشک خانواده است. پزشکی خانواده نوعی 
نظام ارائه خدمات اســت که شــامل ارائه خدمات 
آموزش مردم، مراقبت‌های ســامت، پیشــگیری، 
غربالگــری، اقدامات تشــخیصی و درمانی و نظام 
ارجاع اســت. پزشــک خانواده موظف اســت وقتی 
بیماری را تشــخیص داد از حدود صلاحیت‌هایش 
استفاده کرده و بیمار را به پزشک دیگر ارجاع دهد 
و پزشــک بعدی باید نتیجه بررســی‌ها را به پزشک 
خانواده اعلام کند. پزشــک خانــواده نیز با دریافت 
بازخــورد ارجــاع باید ادامــه درمان فــرد را پیگیری 
کند. پزشک خانواده موظف است در بسته خدمتی 

پزشکی خانواده خدماتی را به بیماران ارائه دهد.
دکتــر مشــایخی دربــاره جزئیــات نظــام ارجاع 
مبتنی بر پزشــک خانواده نیــز توضیح می‌دهد: در 
نظــام ارجــاع بــرای دریافــت خدمت یک مســیر و 
ســطح‌بندی مشــخصی وجــود دارد یعنــی گیرنده 
خدمــت بــه ارائــه دهنــدگان خدمــات ســطح اول 
مراجعه می‌کند و ارائه‌دهنده ســطح اول خدمات، 
اقداماتــی که فراتر از صلاحیت و اختیاراتش باشــد 
بــه ارائه‌دهنده خدمات ســطح دو و به طریف اولی 

خدمات سطح سوم و بیمارستان ارجاع می‌دهد.
او در پاسخ به اینکه آیا در نظام ارجاع مبتنی بر 
پزشــکی خانواده باید مردم در قدم اول به پزشــک 
عمومی مراجعــه کنند؟ می‌گویــد: در نظام ارجاع 
مبتنــی بر پزشــک عمومی کــه تأمین منابــع مالی 
آن برعهــده بیمه‌هــا اســت گیرنــده خدمــات ابتدا 
باید به پزشــک عمومی مراجعه کند و محدودیت 
مراجعــه به پزشــک متخصــص وجــود دارد اما در 
نظام ارجاع مبتنی بر پزشــکی خانواده بیمه شــده 
یــا مردم در مراجعــه به پزشــک محدودیت دارند 
و فقط می‌توانند به پزشــک خانواده تعریف شــده 

خودشان مراجعه کنند.
ëë بی‌توجهــی به نظــام ارجــاع و افزایــش مهاجرت

پزشکان عمومی
دکتر مشــایخی درباره چگونگی تعیین پزشــک 
عنــوان  نیــز  صلاحیت‌هایــش  حــدود  و  خانــواده 
می‌کنــد: اصــل پزشــکی خانــواده بــر این اســت که 
جمعیــت مشــخصی بــرای یک پزشــک خانــواده 
تعریف می‌شــود. جمعیت تحت پوشــش پزشک 
خانــواده در ســطح اول خدمــات بــه او مراجعــه 
می‌کنند و چنانچه بیمه شده نیاز به خدمات سطح 
دوم داشــته باشــد به پزشــک متخصص در همان 
سیســتم پزشــکی خانــواده ارجــاع داده می‌شــوند. 
محدودیت‌ها شــامل مراجعه مستقیم بیمه شده 
به پزشــک متخصص اســت در حالی کــه در نظام 
پزشــکی خانواده برای فرد پزشک خانواده تعریف 
شــده و جمعیــت تحــت پوشــش آن نیــز متفاوت 
اســت. در واقع پزشــک خانواده متولی مردم است 
یعنی مردم صاحب متولی برای پیگیری خدمات 
سلامت‌شــان می‌شــوند بدیــن ترتیب کــه چنانچه 
بیمــه شــده دچــار عارضــه یــا کســالتی شــود دیگر 
ســرگردان پیــدا کــردن پزشــک متخصص نیســت 
بلکه طبق برنامه پزشــکی خانواده پیگیری درمان 
فرد بیمه شــده توســط متولی آن انجــام می‌گیرد و 
اینکه مســئولیت بیمار با چه کسی است، مشخص 
می‌شــود یعنی پزشــک خانواده تشخیص می‌دهد 

که بیمار چه مسیری را باید طی کند.
او در ادامه درباره صلاحیت‌های پزشک خانواده 
نیــز عنــوان می‌کند: صلاحیت یک پزشــک در امور 
درمانــی حاصــل دانــش، تجربه و مهارت پزشــک 
اســت و بســته به ایــن مؤلفه‌ها صلاحیت پزشــک 
خانــواده تعریف می‌شــود. اما آیا پزشــک خانواده 
صلاحیــت ایــن را دارد اقــدام درمانی روی چشــم 
بیمار انجام دهد یا خیر؟ و به‌طور کلی مزایای نظام 
ارجــاع مبتنی بــر پزشــکی خانواده چیســت؟ دکتر 
مشایخی پاسخ می‌دهد: مهم‌ترین مزیت پزشکی 
خانــواده این اســت کــه مردم بــرای سلامت‌شــان 
متولــی پیــدا می‌کننــد و اطمینــان خاطــر دارند که 
هــر نــوع عارضه و مشــکلی که دارند متولــی به نام 
پزشکی خانواده دارد. مزیت دوم؛ کاهش تقاضای 
القایی و هزینه‌ها اســت. به این معنا که وقتی بیمه 
شــده یا مردم متولی به نام پزشک خانواده ندارند 

حســب توصیه از اطرافیان یا مراجعات متعدد به 
انواع تخصص‌های پزشــکی گاهی اقداماتی انجام 
می‌دهند که زیان آور اســت برای مثال یک پزشک 
ممکن اســت برای تشخیص بیماری آزمایش‌های 
پاراکلینیکی تجویز کند پزشک دیگری بیمار را برای 
انجــام ‌ام آر آی یــا عکس‌برداری و ســونوگرافی و... 
ارجاع می‌دهد، همین گرافی‌های زیاد و مراجعات 
متعدد به پزشکان بعضاً منجربه مخاطراتی برای 
ســامت افراد می‌شــود برای مثال در معرض قرار 
گرفتــن بــا اشــعه‌های ایکــس ری و ایجــاد عارضه 
دارویی به‌دلیل اســتفاده از انواع داروهای تجویزی 
از ســوی پزشــکان مختلف موجب می‌شــود مســیر 
درمان بیماری بدرســتی طی نشــود. وجود پزشک 
خانــواده موجب می‌شــود از اقدامات تشــخیصی و 

درمانی زیان آور اجتناب شود.
او در ادامــه با اشــاره به کاهــش تقاضای القایی 
و مدیریــت هزینه‌هــای منابــع مالــی بیمه‌هــا نیــز 
می‌گوید: پزشک خانواده موجب می‌شود بیمار در 
مســیر نظام ارجاع خدمات دریافــت کند بنابراین 
هزینه اثربخشــی بالا مــی‌رود و منابع مالی بیمه‌ها 
نیــز هدر نمــی‌رود و چــون بیمه هزینــه غیرواقعی 
نــدارد مــردم نیز هزینــه کمتــری می‌پردازنــد و در 
نهایــت برنده ماجــرا، مردم هســتند که هــم برای 
سلامت‌شــان متولــی پیــدا می‌کنند و هــم متحمل 

خدمات تشخیصی و درمانی زیان آور نمی‌شوند.
بــه گفته دکتر رضا لاری‌پور ســخنگوی ســازمان 
نظــام پزشــکی کشــور، در ســال 1400 حــدود 4هزار 
)دریافــت  گوداســتندینگ  درخواســت  پزشــک 
گواهــی عــدم سوءپیشــینه و صلاحیت( داشــته‌اند 
که بیشــترین درخواســت گواهی بــرای مهاجرت از 
سوی پزشــکان عمومی بوده اســت. بنابر آمارهای 
سازمان نظام پزشکی، در سال‌های ٩٢ تا ٩۴ تعداد 
متقاضیان برای گوداستندینگ پزشکان در سال به 
۶٠٠ نفر هم نمی‌رســیده است. کارشناسان اقتصاد 
ســامت یکــی از دلایل اصلــی مهاجرت پزشــکان 
عمومی را نبود نظام ارجاع و سطح‌بندی خدمات 
ســامت و مافیــای انحصــار پزشــکان متخصــص 
می‌دانند. این گروه معتقدند با اجرای نظام ارجاع 
تعداد بیمارانی که به پزشــک متخصص مراجعه 
می‌کننــد باید از فلیتر پزشــکی خانــواده عبور کند و 
از طرفــی به‌دلیل کاهــش تقاضای القایــی، درآمد 
و  پاراکلینیکــی  خدمــات  ارائه‌دهنــده  مؤسســات 
عکسبرداری کاهش می‌یابد. از سوی دیگر موافقان 
اســناد  به‌عنــوان  خانــواده  پزشــک  طــرح  اجــرای 
بالادستی که در قانون پنجم، ششم و هفتم توسعه 
بدان تأکید شده است معتقدند مهم‌ترین مانع در 
تحقق سیاســت‌های اجرایی طرح پزشک خانواده، 
فرهنگ‌ســازی عمومی اســت.آنها نبود زیرساخت 
فرهنگی پزشــک خانــواده بین پزشــکان و مردم را 
حتی مهم‌تر از زیرســاخت‌های فیزیکی و اعتبارات 
لازم الاجرای این طرح می‌دانند. اینکه بیمار بپذیرد 
که قرار نیست با دیدن علائم بیماری بلافاصله به 
پزشــک فوق تخصــص مراجعه کند، راه دشــواری 
است و چه بسا گذشــتن از هفت خان رستم است. 
بــا این حــال آن‌طور که دکتــر کمال حیــدری تأکید 
جــزم  را  عزمــش  بهداشــت  وزارت  امســال  دارد؛ 
کرده تا پزشــک خانواده را از سال 1401 اجرایی کند. 
به گفتــه معاون بهداشــت، اجرای برنامه پزشــک 
خانــواده منجــر به کاهش بــار بیماری‌هــا و عدالت 
در دسترســی به خدمات پزشــکی و منطقی شــدن 
تجویز دارو و درمان‌ می‌شــود. یکی از نقاط ضعفی 
کــه طبــق گفته دکتــر حیــدری  باعــث شــد برنامه 
پزشک خانواده اجرایی نشود، سیستم نظام ارجاع 
است که پیگیری آن از اواخر سال گذشته در دستور 
کار وزارت بهداشت قرار گرفته است. مطابق آنچه  
معاون بهداشــت وزیر بهداشت، درمان و آموزش 
پزشــکی وعــده داده اســت، چنانچه منابــع اجرای 
پزشــک خانــواده در بودجه ســال 1401 دیده شــود، 
ایــن برنامه از اردیبهشــت ماه در چند اســتان کلید 

خواهد خورد.
ایــن روزهــا اگــر نگاهــی بــه تابلوهــای ســر در 
ساختمان پزشکان بیندازید تقریباً هیچ نشانه‌ای از 
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تابلوی پزشــک عمومی بر ســر در این ساختمان‌ها 
نمی‌بینید چون پزشــکان عمومــی مریض ندارند،  
مهاجرت کرده‌اند یا به مشاغل دیگر روی آورده‌اند 
و آنهایــی هم که مانده‌اند بــه کارهای زیبایی مانند 
تزریــق ژل و بوتاکس روی آورده‌انــد. نتیجه نادیده 
گرفتن این گروه از پزشــکان افزایش سیل مراجعه 
به پزشــکان متخصــص و تقاضای القایــی و به تبع 
آن افزایش هزینه‌های ســازمان‌های بیمه گر شــده 

است.
ســازمان  عمومــی  خدمــات  دفتــر  کل  مدیــر 
بیمه ســامت با تأکید بر اینکه تعــداد پرونده‌های 
کاهــش  ســال  هــر  عمومــی  پزشــکان  مراجعــان 
قابــل توجهــی دارد، عنــوان می‌کند: گاهــی تعداد 
پرونده‌هــای پزشــکان عمومــی بــه 10 تــا 20 هــزار 
پرونده در سال می‌رسد اما همین بیماران تا سال‌ها 
بــه پزشــک عمومی مراجعــه نمی‌کننــد در عوض 
پزشک مجبور است بیماران جدیدی را ویزیت کند 
که ویزیت و گرفتن شــرح حال و ســوابق خانوادگی 
بیمــار وقت گیر اســت بنابراین وقتی تعــداد بیمار 
مشــخصی به پزشــک مراجعه کند تمرکز پزشــک 
بــرای تشــخیص و درمان بیماری بیشــتر می‌شــود 
چرا که پزشــک، سوابق خانوادگی بیمار را می‌داند، 
داروهــای  و  دارویــی  حساســیت‌های  بــه  نســبت 
مصرفــی بیمــارش آگاه اســت و بــا آرامــش خاطر 
بیشــتری خدمت می‌کند. همچنیــن باید گفت که 

کار پزشــک خانواده فقط ویزیت بیمار نیست بلکه 
تیمی از نیروهای مراقب ســامت، بهورز و پزشک، 
غربالگری و تشخیص بیماری را انجام می‌دهند آن 

هم با حداقل هزینه.
دکتر مشــایخی با اشاره به برخی از نارضایتی‌ها 
در ارائــه خدمات پزشــکی نیز عنــوان می‌کند: یکی 
از تفاوت‌های بازار ســامت بــا بازارهای دیگر، بازار 
اجتماعی و اقتصادی آن اســت. در بازار اجتماعی 
منفعت بیشــتر با رضایت مشــتری است. در نظام 
ســامت منفعــت بیمــار بــا مصلحــت وی همراه 
اســت. ممکن اســت بیمار نیازمند خدمات باشــد 
اما نسبت به انجام آن رضایت نداشته باشد مانند 
عمــل جراحــی. در حالی که منفعت بیمــار در این 
اســت که جراحی شــود. ممکن اســت این جراحی 
منجربه نارضایتی بیمار شــود یعنی نوعی شــکاف 
اطلاعاتــی بین گیرنده و ارائه‌دهنده خدمات وجود 
دارد. پزشــک منفعت بیمــار را در نظر می‌گیرد در 
حالــی که بیمار نســبت بــه منفعتش آگاه نیســت. 
این‌طور به نظر می‌رســد که اجرای پزشک خانواده 
پزشــکان،  بــه  مراجعــه  در  محدودیــت  به‌دلیــل 
نارضایتــی بیــن مــردم ایجــاد می‌کنــد در حالی که 
پزشــک خانواده جمعیت خاص را تحت پوشــش 

قرار می‌دهد و منفعت مالی برایش ندارد.
او با بیــان اینکه درآمد پزشــک متخصص تابع 
تعداد مراجعان بیمه شــده اســت، عنوان می‌کند: 
درآمــد پزشــک خانــواده ناشــی از تعــداد مراجــع 
نیســت بلکه بخش عمــده‌ای از درآمد پزشــک به 
شــکل ســرانه پرداخــت می‌شــود و درآمد پزشــک 
خانواده به تعداد مراجعان بستگی ندارد و پزشک 
دغدغــه‌ای از بابــت درآمــد و جمعیــت مراجعــه 
کننــده ندارد هر چنــد که خریدار خدمــت این حق 
را بــرای مــردم قائــل شــده که تــا دو بار اجــازه دارد 

پزشکش را عوض کند.
تجــارب دنیــا نشــان داده اســت تنهــا راه نجات 
مدیریــت نظام ســامت و منفعت مردم اســتقرار 
کامــل و درســت نظــام ارجــاع مبتنــی بــر پزشــک 
خانواده اســت. مقایســه نظام ســامت کشورهای 
امریــکا و انگلیس نشــان می‌دهــد در امریکا مردم 
در گرفتــن خدمــات ســامت و پزشــکان در ارائــه 
خدمــات آزادی عمــل دارند یعنی نظام ســامت 
امریــکا ایــن حــق را بــه مــردم می‌دهــد هــر آنچــه 
می‌خواهنــد دریافــت کننــد البتــه مــردم، دولت‌ها 
و بیمه‌هــا هزینه‌هــای زیــادی را صــرف می‌کننــد و 
جالــب آنکــه هر ســه نیز ناراضــی انــد. در انگلیس 
نظام ارجاع مبتنی بر پزشــک خانــواده وجود دارد 
و هزینه‌های نظام ســامت در آن یک پنجم کشور 
امریکا است. به رغم آنکه نظام ارجاع در دسترسی 

بــه خدمــات محدودیت ایجــاد می‌کند امــا مردم، 
پزشــکان و بیمه‌هــا رضایــت دارند چون ســاختار و 
ســطح‌بندی و مســیر حرکــت مــردم بــرای گرفتن 
خدمت تعریف شــده اســت و بهترین خروجی آن 
رضایتمندی مردم اســت. با این حال گرچه سابقه 
تاریخــی برنامه اجرای پزشــک خانواده بــه برنامه 
چهارم توســعه برمی گردد و از طرفی در ســال 77 
طــرح نظــام ارجــاع مبتنی بر پزشــک خانــواده در 
استان‌های گلستان، بوشهر و چهارمحال و بختیاری 
و ســپس در دولت قبــل در اســتان‌های مازندران و 
فارس اجرا شــد امــا هیچ یک خروجی مشــخصی 
تاکنون نداشــته‌اند و تنها در مناطق روستایی نظام 
ارجاع مبتنی بر پزشــک خانواده هر چند به شــکل 
ناقــص اما اجــرا می‌شــود. ایــن در حالی اســت که 
بیش از 90 درصد بیماری‌ها در مراجعه به ســطح 
یــک ارائــه خدمــات که عمدتــاً از طریــق بهورزها و 
مراقبــان ســامت غربالگری می‌شــود، تشــخیص 
داده می‌شــوند ولــی مــا مــردم عــادی توجهــی به 
نتایــج پیشــگیری و غربالگری بیماری‌هــا در نظام 
ســطح‌بندی ارائــه خدمــات نداریــم، برای بیشــتر 
مــا مراجعــه به پزشــک متخصــص و بیمارســتان 

آسان‌ترین و البته پر هزینه‌ترین انتخاب است.

وقتی تعداد بیمار مشخصی به پزشک مراجعه کند تمرکز پزشک برای 
تشخیص و درمان بیماری بیشتر می‌شود چرا که پزشک سوابق خانوادگی 

بیمار را می‌داند، نسبت به حساسیت‌های دارویی و داروهای مصرفی 
بیمارش آگاه است و با آرامش خاطر بیشتری خدمت می‌کند. همچنین 

باید گفت که کار پزشک خانواده فقط ویزیت بیمار نیست بلکه تیمی از 
نیروهای مراقب سلامت، بهورز و پزشک، غربالگری و تشخیص بیماری را 

انجام می‌دهند آن هم با حداقل هزینه

اینکه بیمار بپذیرد که قرار نیست با دیدن علائم بیماری بلافاصله به پزشک 
فوق تخصص مراجعه کند، راه دشواری است و چه بسا گذشتن از هفت 

خان رستم است. با این حال آن‌طور که دکتر کمال حیدری تأکید دارد؛ 
امسال وزارت بهداشت عزمش را جزم کرده تا پزشک خانواده را از سال 

1401 اجرایی کند. به گفته معاون بهداشت، اجرای برنامه پزشک خانواده 
منجر به کاهش بار بیماری‌ها و عدالت در دسترسی به خدمات پزشکی و 

منطقی شدن تجویز دارو و درمان‌ می‌شود


