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سردبیر محترم؛
سلللامت از حقوق اولیه هریک از افراد جامعه است که دولت 
موظف به تأمین آن به طور برابر و با رعایت عدالت اسللت. برنامه 
پزشللکی خانواده ، هسللته اصلی عدالت، بهبللود کیفیت هزینه- 
اثربخشللی در سیستم های مراقبت های بهداشللتی درمانی است 
]1[. اهداف برنامه پزشللکی خانواده شللامل: ایجاد نظام ارجاع در 
کشللور، افزایش پاسخگویی در بازار سلللامت، افزایش دسترسی 
مردم به خدمات سلللامت، کاهش هزینه های غیرضروری در بازار 
سلللامت و افزایش پوشش خدمات اسللت ]2[. در برنامه پزشکی 
خانواده، پزشک عمومی و تیم او، مسئولیت کامل سلامت افراد و 
خانواده های تحت پوشللش خود را برعهده داشته و پس از ارجاع 
فرد به سللطح تخصصی، مسئولیت پیگیری سرنوشت او را نیز به 

عهده دارند ]3[. 
در مدیریت نظام سلللامت به این شللیوه، خدمات ارائه شللده 
توسط نظام سلامت و حرکت بیمار برای دریافت این خدمات در 
سطوح مختلفی تعریف شده و نظام مند شده است. به این سازوکار 
نظام مند، نظام ارجاع گفته می شللود که براساس آن، بیمارانی که 
صرفا در قالب این نظام سطح بندی شده حرکت کنند، می توانند 
از خدمات بیمه سلامت ایرانیان و پوشش تمام هزینه های درمانی 
توسللط بیمه استفاده کنند ]4[. در این راستا، عوامل متعددی بر 
کیفیت نظام ارجاع تأثیللر می گذارد که به صورت متقابل علت و 
معلول یکدیگر هسللتند. از این رو هرگونه تلاش به منظور بهبود 
کیفیت نظام ارجاع و پزشللک خانواده در ایران، نیازمند شناخت 
دقیقی از سیاسللت ها و نحوه شللکل گیری این نظام در کشللور، 

بررسللی چالش ها و سللپس ارائه راه کارهایی برای انجام اقدامات 
سیستماتیک و هماهنگ برای بهبود نتایج در آینده دارد.

راهی که برنامه پزشکی خانواده در ایران تاکنون طی کرده
قبل از انقلاب اسلامی در سال 1357، مناطق روستایی ایران 
با 65 درصد جمعیت کشللور در حدود 35.000.000 نفر، به طور 
کلی توسعه نیافته و دارای شاخص های بهداشت عمومی ضعیفی 
بودند]4[. در این بین، اعلامیه آلماآتا )1357( که توسط سازمان 
بهداشت جهانی صادر شللد، نقش اساسی مراقبت های بهداشتی 
اولیه  را در تقویت سیستم های بهداشتی برجسته کرد ]6[ و از آنجا 
که ارزش ها و اهداف PHC به شدت با ایدئولوژی زیربنایی انقلاب 
اسلللامی، یعنی عدالت اجتماعی، برابری، حقوق بشللر، دسترسی 
همگانی به خدمات بهداشتی، اولویت بندی آسیب پذیرترین اقشار 
و مشارکت جامعه مطابقت داشت، مجلس شورای اسلامی و دولت 
اعلامیه آلماآتا را در سال 1363 تأیید کرد ]7[. در نتیجه، وزارت 
بهداری در آن زمان رویکرد PHC را به عنوان هسللته اصلی برای 
طراحی مجدد ارائه خدمات سلللامت در ایران اتخاذ کرد. اجرای 
ملی، جامع و ارزان شبکه های PHC مبتنی بر جامعه از اوایل دهه 
1359 در ایران آغاز شد و به طور گسترده ای در طول دهه 1360 
گسللترش یافت و بسیاری از چالش های نظام سلامت آن زمان را 

حل کرد ]8[. 
بلله دلیل بار بالای بیماری های غیرواگیر و افزایش هزینه های 
درمانی، انتظار عمومی برای دسترسی به پزشکان واجد شرایط و 
توسللعه فناوری های روبه روشللد در ایران، قدرت خود را از دست 
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داد و برای رسیدگی به این مسائل، اصلاحات از طریق FPP و بیمه 
سلامت همگانی آغاز شد ]7[.

از اواخر سللال 1381 تمامی سازمان های بیمه گر و تعدادی از 
کارشناسان بخش های مختلف نظام سلامت پس از مطالعه جامع 
درمورد نظام های مختلف سلللامت دنیا و الگوبرداری از نظام های 
سلللامت در بعضی از این کشورها از جمله کانادا و انگلستان، تیم 
اجرایی اصلاح نظام سلللامت را تشکیل دادند. از اقدامات اجرایی 
این تیم می توان به تعیین 5 اسللتان خراسان رضوی، آذربایجان 
شللرقی، چهارمحال و بختیاری و سیستان و بلوچستان و بوشهر 
به عنوان نقاط پایلوت در اسللتقرار سیستم جدید سلامت مبتنی 
بر پزشللک خانواده با هماهنگی سازمان های بیمه گر اشاره گرد. با 
وجود انجام برنامه ریزی های مدون، برآورد نیازهای مالی و انسانی 
در استان های پایلوت و رسیدن به توافق جمعی مسئولان وزارت 
بهداشت، سازمان مدیریت و برنامه ریزی وقت کشور و سازمان های 
بیمه گر، به سبب اجرا نشدن تعهدات درنظر گرفته شده، هیچ گام 
عملی برای اجرای برنامه مدون اصلاحات در اسللتان های پایلوت 
برداشته نشد ]9[. لازم به ذکر است که پیش نویس های آیین نامه 
پزشللک خانواده و نظام ارجاع طی سللال های 1378 تا 1383 در 
وزارت بهداشللت، درمان و آموزش پزشللکی تدوین شللد. پس از 
وقوع زلزله فاجعه بار بم در سللال 1382 نسللخه نهایی این آیین 
نامه برای سللامان دهی نظام سلامت شهرسللتان بم توسط مرکز 
گسللترش شبکه معاونت سلامت و با همکاری تیم اجرایی اصلاح 
نظام سلللامت وزارت بهداشت، عملیاتی شد و شواهد و تجربیات 
حاصللل از پیاده سللازی آن، به عنوان پشللتوانه علمللی و اجرایی 
پیشللنهادات بخش سلللامت در لایحه برنامه چهارم توسعه ورود 

پیدا کرد ]9.10[.
در سللال 1384 نمایندگان مجلس، تمامللی اعتبارات درمان 
روسللتاییان را در اختیار سازمان بیمه خدمات درمانی قرار دادند 
تا عملًا مقدمات تشکیل صندوق مالی واحد در اجرای برنامه های 
سلامت فراهم شود. بدین ترتیب فرصتی فراهم شد تا از مرداد ماه 
1384 اجرای برنامه پزشللک خانواده و بیمه روستایی با همکاری 
گام به گام وزارت بهداشللت، درمان و آموزش پزشللکی و سازمان 
بیملله خدمات درمانی وقت آغاز شللود. بنابراین براسللاس قانون 
بودجه سللال 1384، سازمان بیمه خدمات درمانی موظف شد تا 
با صدور دفترچه بیمه خدمات درمانی برای تمام ساکنان مناطق 
روستایی و شهرها با جمعیت زیر 20.000 نفر امکان بهره مندی از 
خدمات سلامت را در قالب پزشک خانواده و از طریق نظام ارجاع 

فراهم کند. پس از گذشللت نزدیک به سه سللال از اجرای برنامه 
پزشک خانواده در روستاها و شهرهای زیر 20 هزار نفر کشور و بر 
اسللاس الزامات قانونی، دولت موظف به گسترش برنامه به شهرها 

و پزشکی خانواده شهری شد ]11-12[.
تأمین منابع مالی برنامه از مهم ترین اقدامات اجرایی پیش رو 
بود که باید از طریق همکاری تمامی بیمه ها و در غیر این صورت از 
محل اعتبارت مستقیم دولت اجرایی می شد. پیرو تفاهمنامه ای که 
در تیر ماه 1389 میان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
و وزارت رفاه منعقد شللد، در آبان ماه همان سللال تفاهمنامه ای 
برای اجرای برنامه نظام ارجاع و پزشللک خانواده در سلله استان 
منتخب میان وزارتخانه های مذکور منعقد شد ]9[. این تفاهم نامه 
با توجه به مفاد بند ب ماده 37 قانون بودجه سللال 1388، ماده 
91 قانون برنامه پنج سللاله چهارم و تاکید هیئت محترم دولت و 
مجلس محترم شورای اسلامی وقت، مبنی بر اجرای هر چه سریع 
تر برنامه پزشللک خانواده در شللهرهای بین 20 تللا 50 هزار نفر 
تدوین شد و موضوع آن اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع 
در کلیه شهرهای بین 20 تا 50 هزار نفر استان های چهارمحال و 

بختیاری، سیستان و بلوچستان و خوزستان بود ]9[. 
در ادامه تیللم اجرایی برنامه، نتایج حاصل از اجرای نسللخه 
01 برنامه در شللهرهای منتخب سه استان مجری را در شهریور 
1390 بلله هیئت دولت ارائه کرد و براسللاس این گزارش، برنامه 
آتی دو وزارتخانه برای گسترش برنامه پزشک خانواده به مناطق 
شهری به این صورت اعلام شد که تا پایان سال 1390 شهرهای 
زیر 100 هزار نفر کشور، تا پایان سال 1391 همه شهرها به جز 
کلان شهرهای کشللور، تا پایان سال 1392 همه کلان شهرهای 
کشور به جز تهران و تا پایان سال 1392 تمامی شهرهای کشور 
مشمول اجرای برنامه شوند. همچنین، در این گزارش اعلام شد 
کلله وزارت بهداشللت در نظر دارد تا پایان سللال 1392 اقدام به 
تربیت پزشللکان عمومی دارای گواهینامه عالی بهداشت عمومی 
)MPH( گرایش پزشللک خانواده کرده و از این طریق پزشللکان 

خانواده موردنیاز در شهرهای بزرگ غیردانشگاهی را تأمین کند. 
اما برخلاف آنچه در این گزارش ارائه شد، مبتنی بر نظر شخص 
مقام ریاسللت جمهوری وقت، مقرر شللد که تا پایان سال 1392 
برنامه در کل کشور اجرا شود. بنابراین، به منظور فراهم ساختن 
پشللتوانه سیاسی اجرای برنامه، شللورای عالی سلامت در تاریخ 
1391/01/26 اقدام به مصوب کردن دستورالعمل اجرایی نسخه 
02 و مصوبات آتی آن در هیئت وزیران کرد و از تابسللتان سللال 
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1391 اجرای برنامه براسللاس نسخه 02 دسللتورالعمل اجرایی 
برنامه در اسللتان فارس و از پاییز همان سال در استان مازندران 
آغاز شد و روند اجرا در این دو استان توسط ستاد اجرایی کشوری 
برنامه مورد رصد قرار گرفت. در این بین، چالش های پیش روی 
برنامه در این دو استان نظیر فرایند ثبت نام مردم، انتخاب پزشک 
و عقللد قرارداد با پزشللکان خانواده، تدویللن و تصویب آیین نامه 
اجرایللی ارائه خدمات در سللطح 1 و 2، آیین نامه نحوه مدیریت 
بیماران اورژانس، بیماری های خاص و صعب العلاج و مسللافران، 
نحوه پرداخت کارانه به پزشللکان در سللطح 1و 2 طرف قرارداد 
برنامه، نحوه نشللان دار شللدن دفاتر بیمه جمعیت تحت پوشش، 
نحوه مدیریت و تغییر قراردادهای پیشللین سازمان های بیمه گر 
پایه در اسللتان های مجللری، تدوین فرمت عقد قللرارداد با انواع 
مراکز، نحوه همکاری با پیراپزشللکان )مشللاوره تغذیه، مشلاوره 
روانشناسللی و خدمللات توانبخشللی(، فرایند ارجاع به سللطوح 
بالاتللر و نحللوه الکترونیک کردن فرم ارجللاع، نحوه ارائه خدمت 
پزشکان تک شللیفت، تعیین تعرفه توافقی خدمات پاراکلینیک، 
سللقف جمعیت تحت پوشش در شهرستان هایی که برای تأمین 
پزشللک با مشکل مواجه هسللتند و همچنین چک لیست افتتاح 
برنامه در سایر استان های کشور شناسایی، مورد بررسی و سپس 
آیین نامه های تدوین شللده در این خصوص مللورد تصویب قرار 

گرفت ]9.10.12[.
با گذشللت بیش از 10 سللال از اجرای برنامه پزشک خانواده 
و نظللام ارجاع در دو اسللتان فارس و مازندران، اسللتفاده از توان 
موجود در بخللش خصوصی برای ارائه خدمات سلللامت، اجرای 
طرح تحول نظام سلامت در بخش بهداشت و ارائه خدمات نوین 
سلللامت در مناطق حاشیه نشین و شللهری بالای 20 هزار نفر، 
اکنون سیاست گذار مبتنی بر سیاست های کلی ابلاغی مقام معظم 
رهبری در حوزه های سلللامت و در راسللتای وظایفی که برعهده 
وزارت بهداشللت، درمان و آموزش پزشکی به استناد بند 37 ماده 
واحده قانون بودجه سال 1388 کشور، ماده 89، 90 و 91 قانون 
برنامه پنج ساله چهارم، بند د ماده 32 قانون برنامه پنج ساله پنجم، 
بند الف ماده 74 و بند ث ماده 74 قانون برنامه ششللم توسللعه 
به عنوان الزامات قانونی این برنامه گذاشللته شللده، برآن است تا 
با بازنگری در شللیوه اجرای برنامه پزشللک خانواده و نظام ارجاع 
الگویی را طراحی کند که در عین پاسخگویی به چالش های عمده 
نظام سلامت و اسللتفاده از توان بخش خصوصی، بتواند در قالب 
برنامه پزشللکی خانواده و نظام ارجاع مسللیر دستیابی به اهداف 

برنامه پوشللش همگانی سلامت  شللامل پوشش کامل جمعیت، 
بسللته خدمتی جامع و کاهش پرداخت از جیللب مردم را هموار 

سازد.
نظر سیاسللت گذار فعلی نظام سلللامت آن است که »پزشک 
خانواده« ترجمه مناسبی از Family Medicine نیست زیرا منظور 
از کلمه Medicine در این عبارت، صرفاً پزشک نیست. به عبارتی 
این فقط پزشللک نیست که می تواند باعث سلامت خانواده شود؛ 
بلکه نیروهای بهداشللتی و مراقبان سلللامت نیز می توانند قبل از 
اینکلله فرد بیمار شللود از بروز آن پیشللگیری کنند. در حقیقت، 
وزارت بهداشللت به دنبال تحقق شعار »هر ایرانی باید یک مراقب 
بهداشت داشته باشد« است و الزامی ندارد که این مراقب سلامت 
حتماً پزشللک باشد؛ بلکه سایر نیروهای کادر بهداشتی و درمانی 
نیز قرار است در این برنامه، وضعیت سلامتی افراد را پایش کنند 
و در صورت نیاز او را به پزشللک ارجاع دهند. در این راسللتا، تیم 
اجرایی با تشللکیل پنج کمیته تخصصی در حال طراحی نسللخه 
03 دسللتورالعمل اجرایی پزشکی خانواده و نظام ارجاع در کشور 
اسللت. بنابراین، بررسی کارشناسللانه چالش های شناسایی شده، 
ارائه راهکارهایی برای حل آنها و ترسللیم مسیر آینده طرح برای 

سیاست گذار ضروری به نظر می رسد.

عمده چالش های شناسایی شده در مسیر اجرای برنامه پزشکی 
خانواده تاکنون

برنامه اسللتقرار نظام پزشللکی خانواده شللهری باوجود نقش 
محوری در نظام سلللامت، طبق سیاست های از پیش تعریف شده 
پیش نرفت. برای اجرای برنامه، بیشللترین چالش ها شللامل کافی 
نبودن تعهد سیاسللی و التزام عملی و هماهنگي مسئولان به ویژه 
در خارج از وزارت بهداشت و پذيرش عمومي است. استقبال ناکافی 
از رعایت سلسللله مراتب در دریافت مراقبت ها و خدمات سلامت 
در واقع ذائقه عمومی مردم برای مراجعه مسللتقیم به متخصصان، 
خاصه در شللهرهای بزرگ اسللت كه اصلاح آن نيازمند آموزش و 
ارتقای فرهنگ و سللواد سلامت مردم است. تضعیف نقش بهورز و 
سللایر مراقبان سلامت، و لزوم تقویت آن )روزآمد كردن آموزش و 
تقویت مهارت ها، ارتقای شللرح وظایف و نقش ها ، ارتقای منزلت 
اجتماعللی، ارتقای حقوق و مزایا و سللایر حمایت های اجتماعی و 
معنوی(؛ بيماري محوری و درمان محوری و توجه ناكافي به آموزش 
و پيشگيري از بيماري هاي غيرواگير؛ ضعف فرهنگ کار تیمی در 
نظام سلامت کشللور؛ پايين بودن ميزان گرایش و انگیزه پزشکان 
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عمومی نسللبت به خدمت در شبکه بهداشللتی درمانی، به عنوان 
پزشک خانواده و تبدیل مفهوم پزشک خانواده به پزشکی خانواده 
و جللذب افرادی تحت عنوان مراقبان سلللامت به جای پزشللکان 
عمومی در قالب طرح و تعهدات که پایداری این نظام را با چالش 
مواجه می کند؛ فقدان توسللعه و تعمیم شللبکه بهداشتی درمانی 
به شللهرها و حاشیه شهرها بیشللتر به دلیل نبود زیرساخت های 
مورد نیاز همچون پایگاه های بهداشللتی و مراکزبهداشتی درمانی 
ومراکز جامع سلللامت شللهری در برخی شهرها به ویژه شهرهای 
بزرگتر؛ فقدان برنامه آموزش كوتاه مدت پزشللکان عمومی قبل از 
انجام وظیفه به عنوان پزشک خانواده؛ نبودن برنامه منسجم برای 
آموزش پزشکان خانواده در حین خدمت؛ كمرنگ بودن نقش مردم، 
نهادها، سازمان های مردم نهاد و بخش خصوصی در برنامه پزشکی 
خانواده با نظارت دقيق؛ فقدان منابع پایدار و نشللاندار برای شبکه 
بهداشللتي درماني که در حال حاضر تبدیل به یکی از چالش های 
اصلی وزارت بهداشت با سازمان های بالادستی برنامه ریز در کشور 
شده؛ نقص نظام ارزشیابی و نظارت و پایش فرایندها و فعالیت ها و 
نیز رصد کلان جامع و فراگیر؛ كمرنگ بودن فرهنگ سازی، حفظ و 
تقویت اعتماد، تأمین رضایت و جلب مشارکت مردم؛ ناکافی بودن 
زیرسللاخت های لازم برای ایجاد پرونده های الکترونیک سلللامت، 
فقدان عرصه مرکز جامع سلللامت در برخی از دانشگاه ها؛ به ویژه 
دانشللگاه های موجود در شللهرهای بزرگ تر، نبللود گایدلاین های 

مبتنی بر شواهد کافی در این خصوص است.

راهکارهای اجرایی پیش بینی شده و مسیر آینده 
در نهایت درخصوص راهکارهای تحقق نظام پزشکی خانواده 
در ایران پیشنهاد می شللود الزام قانونی برای آموزش پاسخگو در 
عرصه برای گروه های بالینی ایجاد شللود. معاونت آموزشی متولی 
درمانگاه های سلللامت محور و جامعه نگر آموزشللی در دانشگاه ها 
باشد. مراکز جامع خدمات سلامت آموزشی همراه با بیمارستان های 
آموزشللی برای آموزش فراگیران در مقاطع مختلف تاسیس شود. 
یا در حداقل شللرایط در هر استان فقط یک مرکز جامع خدمات 
سلللامت آموزشللی که در آن آموزش و پژوهللش بایکدیگر ادغام 
شده باشد راه اندازی شده و ادغام در سطح عملیاتی شکل بگیرد، 
طول دوره حضور دانشللجویان پزشکی در فیلد شبکه بهداشت و 
درمان افزایش یابد، آموزش پزشکی خانواده به صورت کوریکولوم 
مارپیچی به دانشللجویان پزشللکی عمومی ارائه شللود. از تمامی 
عرصه های آموزشی سرپایی نظیر کلینیک های سرپایی تخصصی 

دانشللگاه استفاده شود و آموزش پاسخگو به مراکز خدمات جامع 
سلامت یا عرصه های مختص پزشکی خانواده محدود نشود.

تحللول و ارتقللای محتوا به صورتی که به طور چشللمگيري بر 
ارتقاي سلللامت و پيشگيري متمركز باشد، برنامه آموزشی با تاثر 
از فرهنگ بومی و اسلامی طراحی شود. همچنین توصیه می شود 
سطح بندی مراقبت ها و خدمات، سطوح ارجاع، و پزشكي خانواده 
جنبه های بین بخشی و فرابخشی سلللامت در برنامه های درسی 
ادغام شللود. از آنجللا که با اجرای این طللرح آزادی های مردم در 
انتخاب پزشک محدود می شللود، این طرح نیاز به فرهنگ سازی 
در حوزه اجتماعی دارد. بی تردید برای جامعه ای که همیشلله در 
انتخاب پزشک آزاد بوده و حتی در برخی موارد دستور تجویز دارو 
توسللط بیمار به پزشک صورت می گیرد، اجرای موفق آن به یک 
فرهنگ سازی اساسللی نیاز دارد. در حوزه نوع ارائه خدمات بهتر 
اسللت که صرفا در حوزه خدمات سرپایی از طرح پزشک خانواده 
شهری استفاده شود. پست سازمانی متخصصان پزشکی خانواده 
در ساختار تشللکیلات حوزه های بهداشت، درمان و آموزش نظام 

سلامت پیش بینی شود.
راهنماهای طبابت بالینی برای پزشللکی خانواده در سللطوح 
مختلف نظام ارجاع تدوین شود. مدل شایستگی ها و توانمندی های 
تیم پزشکی خانواده اعم از پزشک و مراقب سلامت تدوین و جذب 
نیروی انسانی براسللاس این شایستگی ها صورت گیرد. از طرفی، 
باید این نکته را نیز مدنظر داشللت که موضوع پزشللکی خانواده 
و ارجللاع برای اولین بار در درون شللبکه های بهداشللت طراحی، 
پیاده سللازی و استقرار یافته و مطرح کردن آن به صورت مستقل 
انحراف از ایده اصلی است و می تواند سبب فراموش شدن اصالت 
شللبکه و توانایی های آن شللود. به نظر می رسد که در گام اول به 
منظور عملیاتی شللدن پزشللکی خانواده در ایران و دستیابی به 
اهدافی که برای آن طراحی شللده؛ نظام آموزش پزشکی خانواده 
باید در سطح عملیاتی با عرصه ارائه خدمات سلامت ادغام شده و 
معاونت های آموزش و بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشللکی از مفهوم سللازی، آموزش، تصمیم گیری، بسترسازی و 
اجرای پزشللکی خانواده و نظام ارجاع در عرصه مراکز سرپایی با 
یکدیگر تعامل و همکاری دو سللویه در قالب تشکیل کمیته های 

کاری مشترک داشته باشند.

تأییدیه اخلاقی: موردی گزارش نشده است.
تضاد منافع: نویسنده این مقاله هیچ گونه تعارضی اعلام نکرده اند.

منابع مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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