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سردبیر محترم؛
س�لامت از حقوق اولیه هریک از افراد جامعه است که دولت 
موظف به تأمین آن به طور برابر و با رعایت عدالت اس��ت. برنامه 
پزش��کی خانواده ، هس��ته اصلی عدالت، بهب��ود کیفیت هزینه- 
اثربخش��ی در سیستم‌های مراقبت‌های بهداش��تی درمانی است 
]1[. اهداف برنامه پزش��کی خانواده ش��امل: ایجاد نظام ارجاع در 
کش��ور، افزایش پاسخگویی در بازار س�لامت، افزایش دسترسی 
مردم به خدمات س�لامت، کاهش هزینه‌های غیرضروری در بازار 
س�لامت و افزایش پوشش خدمات اس��ت ]2[. در برنامه پزشکی 
خانواده، پزشک عمومی و تیم او، مسئولیت کامل سلامت افراد و 
خانواده‌های تحت پوش��ش خود را برعهده داشته و پس از ارجاع 
فرد به س��طح تخصصی، مسئولیت پیگیری سرنوشت او را نیز به 

عهده دارند ]3[. 
در مدیریت نظام س�لامت به این ش��یوه، خدمات ارائه‌ش��ده 
توسط نظام سلامت و حرکت بیمار برای دریافت این خدمات در 
سطوح مختلفی تعریف شده و نظام‌مند شده است. به این سازوکار 
نظام‌مند، نظام ارجاع گفته می‌ش��ود که براساس آن، بیمارانی که 
صرفا در قالب این نظام سطح‌بندی شده حرکت کنند، می‌توانند 
از خدمات بیمه سلامت ایرانیان و پوشش تمام هزینه‌های درمانی 
توس��ط بیمه استفاده کنند ]4[. در این راستا، عوامل متعددی بر 
کیفیت نظام ارجاع تأثی��ر می‌گذارد که به صورت متقابل علت و 
معلول یکدیگر هس��تند. از این رو هرگونه تلاش به منظور بهبود 
کیفیت نظام ارجاع و پزش��ک خانواده در ایران، نیازمند شناخت 
دقیقی از سیاس��ت‌ها و نحوه ش��کل‌گیری این نظام در کش��ور، 

بررس��ی چالش‌ها و س��پس 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 کش��ور در حدود 35.000.000 نفر، به طور 
کلی توسعه‌نیافته و دارای شاخص‌های بهداشت عمومی ضعیفی 
بودند]4[. در این بین، اعلامیه آلماآتا )1357( که توسط سازمان 
بهداشت جهانی صادر ش��د، نقش اساسی مراقبت‌های بهداشتی 
اولیه  را در تقویت سیستم‌های بهداشتی برجسته کرد ]6[ و از آنجا 
که ارزش‌ها و اهداف PHC به شدت با ایدئولوژی زیربنایی انقلاب 
اس�لامی، یعنی عدالت اجتماعی، برابری، حقوق بش��ر، دسترسی 
همگانی به خدمات بهداشتی، اولویت‌بندی آسیب‌پذیرترین 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 هس��ته اصلی برای 
طراحی مجدد ارائه خدمات س�لامت در ایران اتخاذ کرد. اجرای 
ملی، جامع و ارزان شبکه‌های PHC مبتنی بر جامعه از اوایل دهه 
1359 در ایران آغاز شد و به طور گسترده‌ای در طول دهه 1360 
گس��ترش یافت و بسیاری از چالش‌های نظام سلامت آن زمان را 

حل کرد ]8[. 
ب��ه دلیل بار بالای بیماری‌های غیرواگیر و افزایش هزینه‌های 
درمانی، انتظار عمومی برای دسترسی به پزشکان واجد شرایط و 
توس��عه فناوری‌های روبه روش��د 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 س��ال 1381 تمامی سازمان‌های بیمه‌گر و تعدادی از 
کارشناسان بخش‌های مختلف نظام سلامت پس از مطالعه جامع 
درمورد نظام‌های مختلف س�لامت دنیا و الگوبرداری از نظام‌های 
س�لامت در بعضی از این کشورها از جمله کانادا و انگلستان، تیم 
اجرایی اصلاح نظام س�لامت را تشکیل دادند. از اقدامات اجرایی 
این تیم می‌توان به تعیین 5 اس��تان خراسان رضوی، آذربایجان 
ش��رقی، چهارمحال و بختیاری و سیستان و بلوچستان و بوشهر 
به عنوان نقاط پایلوت در اس��تقرار سیستم جدید سلامت مبتنی 
بر پزش��ک خانواده با هماهنگی سازمان‌های بیمه‌گر اشاره گرد. با 
وجود انجام برنامه‌ریزی‌های مدون، برآورد نیازهای مالی و انسانی 
در استان‌های پایلوت و رسیدن به توافق جمعی مسئولان وزارت 
بهداشت، سازمان مدیریت و برنامه‌ریزی وقت کشور و سازمان‌های 
بیمه‌گر، به سبب اجرا نشدن تعهدات درنظر گرفته شده، هیچ گام 
عملی برای اجرای برنامه مدون اصلاحات در اس��تان‌های پایلوت 
برداشته نشد ]9[. لازم به ذکر است که پیش‌نویس‌های آیین‌نامه 
پزش��ک خانواده و نظام ارجاع طی س��ال‌های 1378 تا 1383 در 
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی تدوین ش��د. پس از 
وقوع زلزله فاجعه‌بار بم در س��ال 1382 نس��خه نهایی این آیین 
نامه برای س��امان‌دهی نظام سلامت شهرس��تان بم توسط مرکز 
گس��ترش شبکه معاونت سلامت و با همکاری تیم اجرایی اصلاح 
نظام س�لامت وزارت بهداشت، عملیاتی شد و شواهد و تجربیات 
حاص��ل از پیاده‌س��ازی آن، به عنوان پش��توانه علم��ی و اجرایی 
پیش��نهادات بخش س�لامت در لایحه برنامه چهارم توسعه ورود 

پیدا کرد ]9.10[.
در س��ال 1384 نمایندگان مجلس، تمام��ی اعتبارات درمان 
روس��تاییان را در اختیار سازمان بیمه خدمات درمانی قرار دادند 
تا عملًا مقدمات تشکیل صندوق مالی واحد در اجرای برنامه‌های 
سلامت فراهم شود. بدین‌ترتیب فرصتی فراهم شد تا از مرداد ماه 
1384 اجرای برنامه پزش��ک خانواده و بیمه روستایی با همکاری 
گام به گام وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی و سازمان 
بیم��ه خدمات درمانی وقت آغاز ش��ود. بنابراین براس��اس قانون 
بودجه س��ال 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 بهره‌مندی از 
خدمات سلامت را در قالب پزشک خانواده و از طریق نظام ارجاع 

فراهم کند. پس از گذش��ت نزدیک به سه س��ال از اجرای برنامه 
پزشک خانواده در روستاها و شهرهای زیر 20 هزار نفر کشور و بر 
اس��اس الزامات قانونی، دولت موظف به گسترش برنامه به شهرها 

و پزشکی خانواده شهری شد ]11-12[.
تأمین منابع مالی برنامه از مهم‌ترین اقدامات اجرایی پیش رو 
بود که باید از طریق همکاری تمامی بیمه‌ها و در غیر این صورت از 
محل اعتبارت مستقیم دولت اجرایی می‌شد. پیرو تفاهمنامه‌ای که 
در تیر ماه 1389 میان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
و وزارت رفاه منعقد ش��د، در آبان ماه همان س��ال تفاهمنامه‌ای 
برای اجرای برنامه نظام ارجاع و پزش��ک خانواده در س��ه استان 
منتخب میان وزارتخانه‌های مذکور منعقد شد ]9[. این تفاهم‌نامه 
با توجه به مفاد بند ب ماده 37 قانون بودجه س��ال 1388، ماده 
91 قانون برنامه پنج‌س��اله چهارم و تاکید هیئت محترم دولت و 
مجلس محترم شورای اسلامی وقت، مبنی بر اجرای هر چه سریع 
تر برنامه پزش��ک خانواده در ش��هرهای بین 20 ت��ا 50 هزار نفر 
تدوین شد و موضوع آن اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع 
در کلیه شهرهای بین 20 تا 50 هزار نفر استان‌های چهارمحال و 

بختیاری، سیستان و بلوچستان و خوزستان بود ]9[. 
در ادامه تی��م اجرایی برنامه، نتایج حاصل از اجرای نس��خه 
01 برنامه در ش��هرهای منتخب سه استان مجری را در شهریور 
1390 ب��ه هیئت دولت ارائه کرد و براس��اس 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 کش��ور، تا پایان سال 1392 همه کلان‌شهرهای 
کشور به جز تهران و تا پایان سال 1392 تمامی شهرهای کشور 
مشمول اجرای برنامه شوند. همچنین، در این گزارش اعلام شد 
ک��ه وزارت بهداش��ت در نظر دارد تا پایان س��ال 1392 اقدام به 
تربیت پزش��کان عمومی دارای گواهینامه عالی بهداشت عمومی 
)MPH( گرایش پزش��ک خانواده کرده و از این طریق پزش��کان 

خانواده موردنیاز در شهرهای بزرگ غیردانشگاهی را تأمین کند. 
اما برخلاف آنچه در این گزارش ارائه شد، مبتنی بر نظر شخص 
مقام ریاس��ت جمهوری وقت، مقرر ش��د که تا پایان سال 1392 
برنامه در کل کشور اجرا شود. بنابراین، به منظور فراهم ساختن 
پش��توانه سیاسی اجرای برنامه، ش��ورای 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 تابس��تان س��ال 
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1391 اجرای برنامه براس��اس نسخه 02 دس��تورالعمل اجرایی 
برنامه در اس��تان 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، چالش‌های پیش روی 
برنامه در این دو استان نظیر فرایند ثبت نام مردم، انتخاب پزشک 
و عق��د قرارداد با پزش��کان خانواده، تدوی��ن و تصویب آیین‌نامه 
اجرای��ی ارائه خدمات در س��طح 1 و 2، آیین‌نامه نحوه مدیریت 
بیماران اورژانس، بیماری‌های خاص و صعب‌العلاج و مس��افران، 
نحوه پرداخت کارانه به پزش��کان در س��طح 1و 2 طرف قرارداد 
برنامه، نحوه نش��ان‌دار ش��دن دفاتر بیمه جمعیت تحت پوشش، 
نحوه مدیریت و تغییر قراردادهای پیش��ین سازمان‌های بیمه‌گر 
پایه در اس��تان‌های مج��ری، تدوین فرمت عقد ق��رارداد با انواع 
مراکز، نحوه همکاری با پیراپزش��کان )مش��اوره تغذیه، مشلاوره 
روانشناس��ی و خدم��ات توانبخش��ی(، فرایند ارجاع به س��طوح 
بالات��ر و نح��وه الکترونیک کردن فرم ارج��اع، نحوه ارائه خدمت 
پزشکان تک‌ش��یفت، تعیین تعرفه توافقی خدمات پاراکلینیک، 
س��قف جمعیت تحت پوشش در شهرستان‌هایی که برای تأمین 
پزش��ک با مشکل مواجه هس��تند و همچنین چک‌لیست افتتاح 
برنامه در سایر استان‌های کشور شناسایی، مورد بررسی و سپس 
آیین‌نامه‌های تدوین ش��ده در این خصوص م��ورد تصویب قرار 

گرفت ]9.10.12[.
با گذش��ت بیش از 10 س��ال از اجرای برنامه پزشک خانواده 
و نظ��ام ارجاع در دو اس��تان فارس و مازندران، اس��تفاده از توان 
موجود در بخ��ش خصوصی برای ارائه خدمات س�لامت، اجرای 
طرح تحول نظام سلامت در بخش بهداشت و ارائه خدمات نوین 
س�لامت در مناطق حاشیه نشین و ش��هری بالای 20 هزار نفر، 
اکنون سیاست‌گذار مبتنی بر سیاست‌های کلی ابلاغی مقام معظم 
رهبری در حوزه‌های س�لامت و در راس��تای وظایفی که برعهده 
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی به استناد بند 37 ماده 
واحده قانون بودجه سال 1388 کشور، ماده 89، 90 و 91 قانون 
برنامه پنج‌ساله چهارم، بند د ماده 32 قانون برنامه پنج‌ساله پنجم، 
بند الف ماده 74 و بند ث ماده 74 قانون برنامه شش��م توس��عه 
به عنوان الزامات قانونی این برنامه گذاش��ته ش��ده، برآن است تا 
با بازنگری در ش��یوه اجرای برنامه پزش��ک خانواده و نظام ارجاع 
الگویی را طراحی کند که در عین پاسخگویی به چالش‌های عمده 
نظام سلامت و اس��تفاده از توان بخش خصوصی، بتواند در قالب 
برنامه پزش��کی خانواده و نظام ارجاع مس��یر دستیابی به اهداف 

برنامه پوش��ش همگانی سلامت  ش��امل پوشش کامل جمعیت، 
بس��ته خدمتی جامع و کاهش پرداخت از جی��ب مردم را هموار 

سازد.
نظر سیاس��ت‌گذار فعلی نظام س�لامت 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 پزش��ک نیست که می‌تواند باعث سلامت خانواده شود؛ 
بلکه نیروهای بهداش��تی و مراقبان س�لامت نیز می‌توانند قبل از 
اینک��ه فرد بیمار ش��ود از بروز آن پیش��گیری کنند. در حقیقت، 
وزارت بهداش��ت به‌دنبال تحقق شعار »هر ایرانی باید یک مراقب 
بهداشت داشته باشد« است و الزامی ندارد که این مراقب سلامت 
حتماً پزش��ک 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 پزش��ک ارجاع دهند. در این راس��تا، تیم 
اجرایی با تش��کیل پنج کمیته تخصصی در حال طراحی نس��خه 
03 دس��تورالعمل اجرایی پزشکی خانواده و نظام ارجاع در کشور 
اس��ت. بنابراین، بررسی کارشناس��انه چالش‌های شناسایی شده، 
ارائه راهکارهایی برای حل آنها و ترس��یم مسیر آینده طرح برای 

سیاست‌گذار ضروری به نظر می‌رسد.

عمده چالش‌های شناسایی شده در مسیر اجرای برنامه پزشکی 
خانواده تاکنون

برنامه اس��تقرار نظام پزش��کی خانواده ش��هری باوجود نقش 
محوری در نظام س�لامت، طبق سیاست‌های از پیش تعریف شده 
پیش نرفت. برای اجرای برنامه، بیش��ترین چالش‌ها ش��امل کافی 
نبودن تعهد سیاس��ی و التزام عملی و هماهنگي مسئولان به ویژه 
در خارج از وزارت بهداشت و پذيرش عمومي است. استقبال ناکافی 
از رعایت سلس��له مراتب در دریافت مراقبت‌ها و خدمات سلامت 
در واقع ذائقه عمومی مردم برای مراجعه مس��تقیم به متخصصان، 
خاصه در ش��هرهای بزرگ اس��ت كه اصلاح آن نيازمند آموزش و 
ارتقای فرهنگ و س��واد سلامت مردم است. تضعیف نقش بهورز و 
س��ایر مراقبان سلامت، و لزوم تقویت آن )روزآمد كردن آموزش و 
تقویت مهارت‌ها، ارتقای ش��رح وظایف و نقش‌ها ، ارتقای منزلت 
اجتماع��ی، ارتقای حقوق و مزایا و س��ایر حمایت‌های اجتماعی و 
معنوی(؛ بيماري‌محوری و درمان‌محوری و توجه ناكافي به آموزش 
و پيشگيري از بيماري‌هاي غيرواگير؛ ضعف فرهنگ کار تیمی در 
نظام سلامت کش��ور؛ پايين بودن ميزان گرایش و انگیزه پزشکان 
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عمومی نس��بت به خدمت در شبکه بهداش��تی درمانی، به عنوان 
پزشک خانواده و تبدیل مفهوم پزشک خانواده به پزشکی خانواده 
و ج��ذب افرادی تحت عنوان مراقبان س�لامت به جای پزش��کان 
عمومی در قالب طرح و تعهدات که پایداری این نظام را با چالش 
مواجه می‌کند؛ فقدان توس��عه و تعمیم ش��بکه بهداشتی درمانی 
به ش��هرها و حاشیه شهرها بیش��تر به دلیل نبود زیرساخت‌های 
مورد نیاز همچون پایگاه‌های بهداش��تی و مراکزبهداشتی درمانی 
ومراکز جامع س�لامت ش��هری در برخی شهرها به ویژه شهرهای 
بزرگتر؛ فقدان برنامه آموزش كوتاه‌مدت پزش��کان عمومی قبل از 
انجام وظیفه به عنوان پزشک خانواده؛ نبودن برنامه منسجم برای 
آموزش پزشکان خانواده در حین خدمت؛ كمرنگ بودن نقش مردم، 
نهادها، سازمان‌های مردم‌نهاد و بخش خصوصی در برنامه پزشکی 
خانواده با نظارت دقيق؛ فقدان منابع پایدار و نش��اندار برای شبکه 
بهداش��تي درماني که در حال حاضر تبدیل به یکی از چالش‌های 
اصلی وزارت بهداشت با سازمان‌های بالادستی برنامه ریز در کشور 
شده؛ نقص نظام ارزشیابی و نظارت و پایش فرایندها و فعالیت‌ها و 
نیز رصد کلان جامع و فراگیر؛ كمرنگ بودن فرهنگ‌سازی، حفظ و 
تقویت اعتماد، تأمین رضایت و جلب مشارکت مردم؛ ناکافی بودن 
زیرس��اخت‌های لازم برای ایجاد پرونده‌های الکترونیک س�لامت، 
فقدان عرصه مرکز جامع س�لامت در برخی از دانشگاه‌ها؛ به ویژه 
دانش��گاه‌های موجود در ش��هرهای بزرگ‌تر، نب��ود گایدلاین‌های 

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 می‌ش��ود الزام قانونی برای آموزش پاسخگو در 
عرصه برای گروه‌های بالینی ایجاد ش��ود. معاونت آموزشی متولی 
درمانگاه‌های س�لامت محور و جامعه‌نگر آموزش��ی در دانشگاه‌ها 
باشد. مراکز جامع خدمات سلامت آموزشی همراه با بیمارستان‌های 
آموزش��ی برای آموزش فراگیران در مقاطع مختلف تاسیس شود. 
یا در حداقل ش��رایط در هر استان فقط یک مرکز جامع خدمات 
س�لامت آموزش��ی که در آن آموزش و پژوه��ش بایکدیگر ادغام 
شده باشد راه‌اندازی شده و ادغام در سطح عملیاتی شکل بگیرد، 
طول دوره حضور دانش��جویان پزشکی در فیلد شبکه بهداشت و 
درمان افزایش یابد، آموزش پزشکی خانواده به صورت کوریکولوم 
مارپیچی به دانش��جویان پزش��کی عمومی ارائه ش��ود. از تمامی 
عرصه‌های آموزشی سرپایی نظیر کلینیک‌های سرپایی تخصصی 

دانش��گاه استفاده شود و آموزش پاسخگو به مراکز خدمات جامع 
سلامت یا عرصه‌های مختص پزشکی خانواده محدود نشود.

تح��ول و ارتق��ای محتوا به‌صورتی که به‌طور چش��مگيري بر 
ارتقاي س�لامت و پيشگيري متمركز باشد، برنامه آموزشی با تاثر 
از فرهنگ بومی و اسلامی طراحی شود. همچنین توصیه می‌شود 
سطح‌بندی مراقبت‌ها و خدمات، سطوح ارجاع، و پزشكي خانواده 
جنبه‌های بین‌بخشی و فرابخشی س�لامت در برنامه‌های درسی 
ادغام ش��ود. از آنج��ا که با اجرای این ط��رح آزادی‌های مردم در 
انتخاب پزشک محدود می‌ش��ود، این طرح نیاز به فرهنگ‌سازی 
در حوزه اجتماعی دارد. بی‌تردید برای جامعه ای که همیش��ه در 
انتخاب پزشک آزاد بوده و حتی در برخی موارد دستور تجویز دارو 
توس��ط بیمار به پزشک صورت می‌گیرد، اجرای موفق آن به یک 
فرهنگ‌سازی اساس��ی نیاز دارد. در حوزه نوع ارائه خدمات بهتر 
اس��ت که صرفا در حوزه خدمات سرپایی از طرح پزشک خانواده 
شهری استفاده شود. پست سازمانی متخصصان پزشکی خانواده 
در ساختار تش��کیلات حوزه‌های بهداشت، درمان و آموزش نظام 

سلامت پیش‌بینی شود.
راهنماهای طبابت بالینی برای پزش��کی خانواده در س��طوح 
مختلف نظام ارجاع تدوین شود. مدل شایستگی‌ها و توانمندی‌های 
تیم پزشکی خانواده اعم از پزشک و مراقب سلامت تدوین و جذب 
نیروی انسانی براس��اس این شایستگی‌ها صورت گیرد. از طرفی، 
باید این نکته را نیز مدنظر داش��ت که موضوع پزش��کی خانواده 
و ارج��اع برای اولین بار در درون ش��بکه‌های بهداش��ت طراحی، 
پیاده‌س��ازی و استقرار یافته و مطرح کردن آن به صورت مستقل 
انحراف از ایده اصلی است و می‌تواند سبب فراموش شدن اصالت 
ش��بکه و توانایی‌های آن ش��ود. به نظر می‌رسد که در گام اول به 
منظور عملیاتی ش��دن پزش��کی خانواده در ایران و دستیابی به 
اهدافی که برای آن طراحی ش��ده؛ نظام آموزش پزشکی خانواده 
باید در سطح عملیاتی با عرصه ارائه خدمات سلامت ادغام شده و 
معاونت‌های آموزش و بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��کی از مفهوم‌س��ازی، آموزش، تصمیم گیری، بسترسازی و 
اجرای پزش��کی خانواده و نظام ارجاع در عرصه مراکز سرپایی با 
یکدیگر تعامل و همکاری دو س��ویه در قالب تشکیل کمیته‌های 

کاری مشترک داشته باشند.

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

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