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صــورت این قوانین و مقررات باوجود پیگیری‌ها و اصرار حاکمیت، محقق نمی‌شــود. به 

همین دلیل اســت که دنیا معتقد است پزشکان به‌عنوان متخصصان فرهیخته نباید در 

تخصص‌هایی که توانایی ندارند، مداخله کنند. کشــورهای پیشرفته گفتند که پزشک، 

کار طبابت کند و رابطه مالی‌اش را با بیمار قطع کردند که بنابراین هر نارسایی به وجود 

بیاید، آن مدیران بخش هستند که زیر سؤال می‌روند.

به همین دلیل حرمت و تقدس پزشکی در کشورهایی که پزشکان مداخله در اموری که 

تخصص ندارند نمی‌کنند، بیشتر حفظ‌شده است و جالب است که علم جدید معتقد است 

اگر بین پزشک و بیمار اعتماد لازم وجود نداشته باشد، بسیاری از زحمات بلااثر می‌ماند 

اما در کشور ما عکس است. 

کــه رابطه مالی  یکــی از مزیت‌هــای پزشــک خانواده همین مســئله اســت 
بیمار و پزشک را قطع می‌کند، موافق این مسئله هستید؟

پزشــک خانــواده هم در فلســفه، حضــورش چند مزیــت دارد. یکی این‌که مســئول 

پیشــگیری و مراقبت‌هــای اولیــه و ارائه خدمات عمومی اســت، دوم این‌که این پزشــک 

خانواده به‌عنوان کســی  است که بیمار را می‌شناسد و همه اتفاقاتی که در طول زندگی 

برای بیمار افتاده است و در پرونده‌اش ثبت است را می داند و از این پرونده به‌عنوان یک 

ذخیره ارزشمند استفاده می‌کند و جلوی خدمات تکراری غیرضروری را می‌گیرد. سوم 

این‌که چون پزشک، بیمار را می‌شناسد و به همراه بیمار حرکت می‌کند، در سطوح بعدی 

با کمک گرفتن از آن راهنمایی که در اختیار دارد، نظارت می‌کند که خدمات غیرضروری 

و گران‌قیمت اجتناب‌پذیر ارائه نشود.

بــرای آمــاده کردن این پزشــکان در غرب در راســتای این مســئولیت ســنگین دو اتفاق 

می‌افتــد، یکــی این‌که محوریــت در اختیار بیمار اســت و بیمــار اجازه دارد پزشــکش را 

انتخاب کند و پزشــک را عوض کند. کارت اعتباری یک بیمه مقتدر را در اختیار دارد که 

برای پزشــک فرقی نمی‌کند که این بیمار فقیر است یا غنی. آن کارت اعتباری است که 

مشــیت پزشــک را تأمین می‌کند چون بیمار اختیار دارد که آن را به هر پزشــکی و در هر 

مدتی بدهد، اینجا درواقع بیماری و شــاخه بلند اهرم نشسته است و واقعاً بیمار محوری 

و بیمار ســالاری اعمال می‌شود. دوم این‌که این پزشک بر مبنای سرانه مدیریت می‌کند 

یعنی در هر جامعه‌ای مشــخص اســت که ســرانه بهداشــت و درمان هر نفر چقدر است. 

پزشک تعداد بیمار خاصی را در یک جمعیت مشخص‌شده پوشش می‌دهد. اگر پزشک 

قانون‌ها را رعایت نکند، وظیفه‌اش را درست انجام ندهد، به همراه بیمار در سطوح دیگر 

حرکت نکند و هزینه‌ها بالا رود، این هزینه‌ها بر عهده خود پزشک خواهد بود چراکه از آن 

اعتبار مشخص‌شده سرانه تجاوز کرده است. البته مکن است که توجیه داشته باشد، مثلًا 

پزشک بتواند ثابت کند که بیماری‌های مزمن و بیماری‌های خاص این بیمارها که تحت 

پوشش هستند، از متعارف بیشتر است. اگر پزشک در ارائه خدمت به خواسته‌های بیمار 

توجه نکند و بیمار ضمن این‌که مرتب از طریق بیمه از حقوقش 

مطلع می‌شــود، می‌تواند پزشــکش را عوض کند؛ بنابراین یک 

ضابطــه خــودکار و خودجــوش بــرای ایــن کار ارتباط بــه وجود 

می‌آید که بیمار در جایگاه عالی خودش بنشــیند. پزشــک باید 

راهنماهــای طبابت بالینــی را رعایت کند و همــراه بیمار برود، 

منظور این نیســت کــه پا به‌پای بیمــار برود. درواقــع هر اتفاقی 

که برای بیمار می‌افتد، این پزشــک ایشــان را ارجاع می‌دهد به 

ســطوح بالاتر و مرتــب خدمات را کنترل می‌کنــد، بنابراین این 

پزشک به دلیل این‌که ذی‌نفع است در جلوگیری از هزینه‌های 

غیرضروری به‌طور خودجوش به وظایف خودش عمل می‌کند.

بنابراین بیمارمحوری، پرداخت مبتنی بر عملکرد در چارچوب 

سرانه، تدوین گایدلاین‌های روزآمد و راهنماهای طبابت بالینی 

و رعایت آن‌ها و حمایت پرداخت‌کننده منابع از پزشک عمومی 

که وظیفه‌اش را انجام می‌دهد، باعث شده است که تعادل منابع 

و مصــارف حفظ شــود و دیگر نیاز به ناظر بالایــی و ناظر در کنار 

کنترل‌کننده وجود نــدارد. این‌یکی از اقدامات ضروری، علمی 

و کارآمــدی اســت که دنیا بعد از پیشــرفت تکنولــوژی و علم در 

پزشکی از آن استفاده کرده است و در واقع این تعادل را به وجود 

آورده است.

پزشــک خانــواده نزدیــک به 17 تا 18 ســال اســت که توســط 

حاکمیت به بخش ســامت تکلیف شده اســت. در قوانین برنامه توســعه چهارم و پنجم 

به‌شدت تأکید شده است اما متأسفانه به بهانه‌های مختلف این داستان به تأخیر می‌افتد 

کــه یکی از ایــن بهانه‌ها این اســت که می‌گویند پزشــک خانواده باید تخصص پزشــکی 

خانواده را داشته باشد.

در دنیا ابتدا پزشکان عمومی با آموزش‌های تکمیلی به‌عنوان پزشک خانواده ایفای نقش 

کردند بعدها که آن جوامع با تورم پزشــک مواجه شــدند، گفتند شــما بیایید چند سالی 

تخصص پزشک خانواده را ببینید. درحالی‌که پزشکان عمومی قبلی هم انجام وظایفشان 

یک ماهیتی داشــت، یعنی پزشک با تشــخیص افتراقی، بیمار را به سطوح بعدی ارجاع 

می‌داد، متخصص مربوطه با پزشک در ارتباط بود. با گزارش‌هایی که می‌داد، می‌گفت 

این بیمار به این دلیل به من مربوط نیســت یا این بیمار به من مربوط اســت و این درمان 

را دارد.

این درمان مستمر و دائمی بین پزشک خانواده و متخصصان باعث می‌شد که این پزشکان 

به‌سرعت از یک تجربه و علم بسیار مفیدی برخوردار می‌شدند که در واقع بهترین خدمات 

را در ســطح اول به بیمار می‌دادند و نیازی به این‌که تخصص ببیند، پیدا نمی‌کردند. ما 

اگر معتقد هســتیم که باید پزشــک به‌عنوان پزشــک خانواده تخصص می‌دید، در 16 تا 

17 سال گذشــته باید به‌اندازه کافی متخصص می‌داشــتیم. اگر هم مطابق تجربه دنیا 

در ابتدا ضرورتی ندارد، خب چرا طرح را اجرا نمی‌کنید؟فرض کنید ما حداقل 35 هزار 

پزشــک خانواده نیاز داریم، کشــور توان تربیت هزار نفر در سال را هم ندارد. این هم یک 

پدیده‌ای است که باید حداقل 35 سال به تأخیر بیفتد؟ درحالی‌که تجربه‌های موفق دنیا 

نشــان می‌دهد که پزشکان عمومی اگر درست تربیت شــوند، به‌راحتی می‌توانند ایفای 

نقش کنند. اگر هم تربیتشــان به دلایلی اشــکال پیداکرده است و برای متخصص شدن 

تربیت‌شده‌اند، در آموزش‌های تکمیلی می‌توانند این توان را به دست بیاورند.

یک اتفاقی در کشــور در سال 63 افتاده، بر اســاس پیشنهاد سازمان بهداشت جهانی، 

چون ما پزشــک نداشــتیم، از نیروهای زیر دیپلم اســتفاده کردیم و با آموزش‌هایی که به 

آن‌ها دادیم، بخش فراوانی از وظایف پزشک را در اختیار بهورز گذاشتیم. به‌خصوص در 

شــبکه‌های بهداشتی که امکان دسترسی به پزشــک کم بود، این اتفاق جواب داد. ما به 

خاطر این کار جایزه سنگینی را که در سطح بین‌المللی بود، گرفتیم. وقتی‌که یک بهورز 

می‌تواند در این حد ایفای نقش کند، یک پزشک عمومی به‌عنوان یک جوان بااستعدادی 

که 7 تا 8 سال درس‌خوانده است، این کار را نمی‌تواند انجام دهد؟

کمبود منابع مالی اســت، چه  یکــی از بهانه‌ها برای عدم اجرای این طرح 
قدر معتقدید مشکل اصلی نبود منابع مالی است؟

اگــر بحث مالی هم باشــد، بیشــتر از اعتبار موردنظــر برای تأمین پزشــک خانواده، 

اعتبارداریــم. مــا یک محاســبه‌هایی را زمانی که قرار بود پزشــک خانــواده را اجرا کنیم 

درآوردیم. اگر به‌طور متوســط به هر پزشــک خانواده حدود 10 

میلیون تومان ماهیانه حقوق بدهیم و 35 هزار پزشک خانواده را 

از 70 هزار پزشــک عمومی که داریم در خدمت بگیریم این 35 

هزار پزشــک با متوسط 10 میلیون تومان حدود 4 هزار و 200 

میلیــارد تومــان پــول می‌خواهند. اگر به هر پزشــکی هــم دو تا 

دستیار بدهیم، حالا یا ماما یا پرستار باشند، به‌حساب این‌که این 

پزشک زن یا مرد است، یا کجا زندگی می‌کند و به آن دستیار هم 

یک حقوق متداولی که تقریباً یک‌میلیون تومان پول بدهیم، 70 

هزار دســتیار به 35 هزار پزشــک هم رقمی معادل هزار و 800 

میلیارد تومان اســت که برآورد این هزینه 6 هزار میلیارد تومان 

می‌شود؛ کل هزینه ملزومات پزشکی و دارو بر اساس آمارهایی 

که هرســاله بیمه‌هــا می‌دهند، کمتــر از 2 هزار میلیــارد تومان 

است.

یعنی ما برای اجرای برنامه پزشــک خانواده در سامانه ارجاع با 

تمام هزینه‌هایش کمتر از 8 هزار میلیارد تومان پول می‌خواهیم. 

درحالی‌کــه الآن اعتبارات وزارت بهداشــت بالغ‌بــر 6 تا 7 هزار 

میلیــارد تومان اســت. اعتبارات بیمه‌ها هم کــه الآن بالغ‌بر 15 

هــزار میلیارد تومان اســت و بایــد حداقل 40 درصــد آن صرف 

ســطح اول شــود. آن 40 درصد هم بالغ‌بر 6 تــا 7 هزار میلیارد 

تومان می‌شود یعنی ما به‌مراتب بیشــتر از نیازمان برای اجرای 

برش ویژه

پزشک خانواده نزدیک به 
18 سال است که به بخش 
سلامت تکلیف شده. در 

قوانین برنامه توسعه چهارم و 
پنجم هم به‌شدت تأکید شده 
است اما متأسفانه به بهانه‌های 
مختلف به تأخیر می‌افتد که 
یکی از این بهانه‌ها این است 
که می‌گویند پزشک خانواده 
باید تخصص پزشکی خانواده 

داشته باشد


