
سرمقاله

 دکترعلیرضا استقامتی
استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

آماردهی و آمارسازی دردی را دوا نمی‌کند
بی‌عدالتی در  تبعیض و  از مصادیق و مظاهر  برخی 
بهداشت و درمان و آموزش پزشکی که به نظر می‌رسد 
هر آن که بر مسند وزارت بهداشت تکیه خواهد زد، 
لازم است برای رفع عاجل آنها تلاش کند، صادقانه 
انجام  نافی تلاش‌های  نوشتار  این  البته  بیان می‌کنم. 
شده مسئولان نیست، هشداری هر چند تکراری است 
نقد  می‌خواهند  و  دارند  مردم  دغدغه  که  آنان  برای 

دلسوزانه‌ای را شنوا باشند.
مصادیق  این  مهم‌ترین  از  برخی  به  مجال  این  در 
اشاره کرده‌ام. البته اين موارد پراکنده فقط چند نمونه 
است والا گفتن‌ىها در مورد وزارتخانه‌ای که گستره 
ماموریت‌های آن از قبل از تولد تا بعد از مرگ را 
تامین  بهداشت و درمان و  متولی  شامل می‌شود و 
است،  تحقیقات  و  پزشکی  آموزش  حتی  و  دارو 
می‌گوییم،  درمان سخن  از  اینکه  است.  زیاد  بسيار 
بهداشت  و  پیشگیری  امر  به  بی‌توجهی  معنای  به 
نیست ولی صاحبان صلاحیت در این امر فراوانند 

و این مهم را به این عزیزان وامی‌گذارم.
و این مهم در کوتاه سخن نمی‌گنجد...

گاهی  و  كم‌صلاحيت  افراد  انتصاب  از  دوری   )1
رده‌هاي  و  مديريتى  پست‌هاي  برخی  در  رانت  با 
نظر  و  شناخت  مبنای  بر  فقط  گاهى  كه  مختلف 
دانشگاه  شان  در  که  می‌گیرند  تصمیمی  شخصى 
و افراد دانشگاهی نیست در حالی که طبق برنامه 
سوم توسعه کشور قرار بود مدیران دانشگاه‌ها در 
یک فرایند انتخابی گزینش شوند. توجه واقعی به 
شایسته‌گزینی  و  دانشگاه‌ها  اداره  در  جمعی  خرد 

نه صوری. و  عملی 
ادامه در صفحه 2 

 دکتر سیدرضا رئیس‌کرمی
استاد دانشگاه علوم‌پزشکی 

تهران

از  مهم  پرسش  بیست  طرح  دنبال  به 
و  درمان  بهداشت،  وزارت  نامزدهای 
آموزش پزشکی در شمارة گذشته نشریه، 
دوستان و همکاران متعددی ضمن ابراز 
واکنش‌های مثبت سوالات مهم دیگری 

را هم مطرح کردند. 
سوال‌های  اینجانب  نظر  به  اگرچه 
موارد  زیادی  تا  و  بود  جامع  گذشته 
لحاظ  به  ولیکن  بود،  داده  پوشش  را 
اهمیت موضوع سلامت و همچنین بیان 
دغدغه‌های اساسی جمعی از همکاران 
را  موضوع  این  دانشگاه‌ها  استادان  و 
دوستان  نظرات  مبنای  بر  و  داده  ادامه 
می‌‌کنم.  مطرح  هم  را  دیگری  سوالات 
باشد که این باب گفتگو باز بماند و در 
ادامة کار وزیر محترم منتخب، سوالات 
و دغدغه‌های همکاران را پیگیری کنند.

و  منطقی  استفاده  برای  شما  برنامه   -1
ایرانی در  ملی طب  از ظرفیت  عالمانه 
راستای سیاست‌های کلی نظام سلامت 
و اسناد بالادستی مثل برنامه‌های توسعه 

و سند ملی گیاهان دارویی چیست؟

2-  مؤلفه‌های اجتماعی مؤثر بر سلامت 
)SDH( چه جایگاهی در نگاه و برنامه 

پیشنهادی وزیر معرفی شده دارند؟

البته در  که  نکته‌ای  اما مهم‌ترین  و   -3
بحث دسترسی به آن پرداخته شد ولی 
به  بیشتر  باید  انسانی  نیروی  حوزة  در 
است.  عدالت  موضوع  شود،  توجه  آن 
و  قوانین  لحاظ  به  در حال حاضر چه 
موارد  اجرا  لحاظ  به  چه  و  آیین‌نامه‌ها 
تبعیض‌آمیز  یا  که  دارد  وجود  متعددی 
است و یا حداقل در همکاران ما احساس 
تبعیض ایجاد می‌کند. اهم موارد آن به 

شرح زیر است:

الف- بحت طرح تمام وقت جغرافیایی 
که در بعضی موارد اجرا و بعضاً  برای 
از  آنکه  ضمن  نمی‌شود.  اجرا  افرادی 
وقت همکاران نخبه و جوان در ساعات 

نمی‌شود.  استفاده  زیادی 

ب - نحوة محاسبه و پرداخت ضریب 
K که در رشته‌های مختلف  یا در افراد 
مختلف اما با کار مشابه متفاوت است.

ج - اختصاص بودجه‌های کلان پژوهشی 
به به مراکز محدود

در  تعهدات  و  طرح  گذراندن  د- 
که  پزشکی  جامعة  دانش‌آموختگان 

برخلاف سایر رشته‌ها اجرا می‌شود.

ه- وجود سهمیه‌های متعدد در پذیرش 
دانشجویان در رده‌های مختلف

و  مصرفی  تجهیزات  از  استفاده  و- 
غیرمصرفی نامناسب با توجه به مشکلات 

هزینه‌ای و واردات

و  ظرفیت  افزایش  طرح  اصلاح  ز- 
دانشجویان در رشته‌های علوم پزشکی 
زیرساخت‌های  و  امکانات  به  توجه  با 
آموزش  کیفیت  حفظ  جهت  موجود 

پزشکی

ح- اصلاح رویة انتخابات بدون ضابطه 
و ارتقای بی‌ضابطه مدیران

سلامت  ارتقای  جهت  شما  برنامه   -4
روان در جامعه چیست؟

5- برنامة شما جهت اصلاح واردات و 
توزیع غیرکارشناسی تجهیزات تشخیص 

و درمان سنگین چیست؟

 دکترمحمدرضا صبری
استاد تمام دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

راه اصلی برقراری عدالت در نظام سلامت، 
مبارزه با نقض قانون است

مصادیق و مظاهر تبعیض و بی‌عدالتی در حوزه بهداشت 
و درمان و آموزش پزشکی که در زمانی که مسئولیت 
اجرایی داشتم شاهد آن بودم و لازم است نامزدهای 
وزارت بهداشت در صورت انتخاب به‌عنوان وزیر 
از نظر  کنند،  آنها تلاش  برای رفع عاجل  بهداشت 

من موارد زیر است: 
علوم  دانشگاه‌های  و  دانشکده  بی‌رویه  رشد   
پزشکی یکی از مشکلات اساسی ماست. متاسفانه 
به‌خاطر فشارهای سیاسی از طرف نماینده‌‌ها، ائمه 
جمعه و فرمانداران دانشکده تاسیس می‌شود بدون 
اینکه امکانات و تجهیزات لازم یا حتی هیئت علمی 
می‌شود  اینها  همه  باشد.  داشته  وجود  آن  برای 
فشار روی سیستم دولت که تجهیز کند، امکانات 
که  دانشجویی  بعد  و  بگیرد  علمی  هیئت  بدهد، 
برایش می‌گیرند، متاسفانه حتی آنهایی که از طریق 
کنکور وارد می‌شوند، دوباره فشار مضاعفی می‌آورند 
بیایند  یعنی  بیایند.  یک  تیپ  دانشگاه‌های  به  که 
بزرگتر  دانشگاه‌های  این  که  بزرگتر  دانشگاه‌های 
پذیرش  را  کنکور  داوطلب  دویست  رتبه  با  مثلا 
کرده‌اند و حالا همان فشارهای سیاسی، ارتباطات، 
روابط و... باعث می‌شود رتبه دو هزار یا سه هزار 
پیدا کند که  دانشگاه حضور  این  کنکوری هم در 

می‌کند.  ایجاد  مشکل 
اما  کرد  لغو  کلا  مجلس  بار  یک  را  سهمیه‌‌ها   
متاسفانه دوباره برگردانده شد. در بعضی رشته‌های 
تخصصی فقط 20 درصد سهمیه آزاد است و 80 
ایثارگران،  رزمندگان،  مختلف  سهمیه‌های  درصد 

مناطق محروم و... است. 
ادامه در صفحه 3 

 دکتربابک زمانی
استاد بازنشسته دانشگاه علوم پزشکی ایران

تنگدستي وك مبود منابع، اولین اشکال 
سیستم سلامت است

با وقت و حوصله كافي هم  در شرايط متعارف و 
انتخاب وزیر كار بسيار دشواري است چراكه در جامعه 
ما حزب و تشيكلاتي كه از پيش چارچوب‌هايي را 
مشخص كرده باشد، وجود ندارد و انتخاب بسيار 
مهمي هم است چون اولا حزبي كه در آينده براساس 
كي خط مشي وزير را ياري برساند، وجود ندارد. 
ثانيا وزارتخانه‌ها نهادهاي خودساماني كه همه چيز 
آن را بدنه كارشناسان تعيين كنند، نيستند و قادرند 
نتايج  به  منتج  را  كارشناسانه‌شان  نظرات  محترمانه 
مطلوب روحيات جناب وزير کنند. اگر چنين نبود، 
بدنه كارشناسي وزارت مي‌توانست در برابر تاسيس 
بيش از ده دانشگاه طب سنتي كه نظر كيي از وزرا 
به‌طور  جامعه  كه  شرايطي  در  كند.  مقاومت  بود، 
كار  گرفته،  قرار  تصميم  اين  برابر  در  غيرمترقبه‌اي 
بسیار دشوارتر است بنابراين به‌جاي بر زبان آوردن 
اسامي بهتر است ابتدا چارچوب‌هايي براي مشخصات 

تعيين كرد‌. وزير 
اشكالات سيستم سلامت كشور در حال حاضر بسيار 
متعددند اما اگر نكي بنگريم، ريشه‌‌هاي اين مشكلات 
متعدد نيست و سرچشمه،  چند تضاد يا مشكل اصلي 
في  و  اهم  مي‌توان  هم  آنها  ميان  در  حتي  كه  است 

الاهم قائل شد. 
به گمان من اولین اشكال در سيستم سلامت، تنگدستي 
و كمبود منابع است. سهم سلامت از بودجه كشور البته 
اندك است و اخيرا اندك‌تر هم شده اما نبايد كمبود 
منابع را صرفا رقم اندك منابع در نظر گرفت. همين 
بودجه اندك هم بنا بر تفكرات و رفتارهاي عادت شده 
به بدترين و پرلفت و ليس‌ترين اشكال خرج مي‌شود. 

ادامه در صفحه 3 

 سیدحسن امامی‌رضوی
استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

مصادیق نابرابری، بی‌عدالتی و تبعیض 
در نظام سلامت

در  چهاردهم،  دولت  کار  به  شروع  آستانه  در 
شرایطی که برای اولین بار در طول تاریخ جمهوری 
اسلامی ایران، فردی دانشمند و فرهیخته از گروه 
شایسته  می‌زند،  تکیه  مهم  مسند  این  بر  سلامت 
کلی  اهداف سیاست‌های  تحقق  راستای  در  است 
و   )1393 رهبری-  معظم  مقام  )ابلاغی  سلامت 
هم‌زمان با ابلاغ برنامه هفتم پیشرفت، ضمن تحلیل 
مسائل، مشکلات و بحران‌های نظام سلامت کشور، 
تبدیل  بحران‌ها،  از  برون‌رفت  برای  راهکارهایی 
زمینه  موجود،  مسائل  حل  و  مسئله  به  مشکلات 
سلامت،  نظام  مهم  هدف  چهار  تحقق  برای  را 
مالی  حفاظت  مردم،  »‌ارتقای سطح سلامت  یعنی 
افزایش  سلامت،  هزینه‌های  مقابل  در  مردم  از 
دارای  و  پاسخگو  نظام سلامت   ایجاد  و  کارآیی 

کنیم. تلاش  شفافیت« 
نابرابری،  سلامت  نظام  مهم  مشکلات  از  یکی 
بی‌عدالتی و تبعیض موجود در نظام سلامت است. 
است  لازم  ابتدا  موضوع  این  مصادیق  تبیین  برای 
دسته‌بندی مشخصی برای تفکیک حیطه‌های نابرابری 
دسته‌بندی  این  ذیل  سپس  کنیم  تعریف  تبعیض  و 

کنیم.  را ذکر  مصادیق 
در این نوشتار فقط به ذکر مصادیق بسنده می‌کنیم 
رفع  راهکارهای  آمد،  فراهم  دیگر  فرصتی  اگر  و 
بیان  را  تبعیض  رفع  و  عدالت  تحقق  نابرابری، 

کرد. خواهیم 
سلامت،  نظام  برای  تعریف‌شده  چارچوب  بهترین 
برای  بهداشت  جهانی  سازمان  مفهومی  چارچوب 

تعریف کارکرد‌های نظام سلامت است. 
ادامه در صفحه 3 

درخواست صاحبنظران از رئیس جمهور منتخب و نامزدهای وزارت بهداشت
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بیانیه انجمن علمی اقتصاد بهداشت ایران خطاب به دکتر پزشکیان

نظام سلامت بر پایه حکمرانی پاسخگو 
متعهد و همه‌جانبه استوار شود  

صفحه‌‌ 4

مبارزه با فساد، تبعیض و بی‌عدالتی
درنظام سلامت



شماره نهصدوچهل‌ودو   سی تیـر هزار و چهارصدوسهسلامت در ایران2

انتخاب  پیشنهادی فرهنگستان علوم پزشکی در  معیارهای 
وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزیر  وظیفه  و  هدف  مهم‌ترین   -1
این  ادامه  برای  ایشان  پزشکی که ضمناً ضامن حفظ صلاحیت 
مسئولیت خطیر است، تلاش مستمر و خستگی‌ناپذیر جهت نیل 
هر چه سریع‌‌تر به عدالت در سلامت و اجرای کامل سیاست‌های 
کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری و همچنین قانون برنامه 

هفتم پیشرفت جمهوری اسلامی ایران است.

۲- برخورداری از شناخت، دانش و درک عمیق از نظام سلامت، 
اولویت‌ها، چالش‌ها و راه‌حل‌ها و نیز تعهد کامل و تلاش لازم 

جهت ارتقای همه ابعاد سلامت جامعه )جسمی، روانی، اجتماعی 
و معنوی( و پیشگیری از بیماری‌ها و تهدیدکننده‌‌های سلامت.

۳- روزآمدی و تکمیل همه سطوح شبکه بهداشتی درمانی کشور

۴- تعمیق و تکمیل ادغام آموزش علوم عالی سلامت و پژوهش 
در عرصه مراقبت‌ها و خدمات سلامت )شبکه بهداشتی درمانی 

کشور( و التزام به پیشرفت تحقیقات کاربردی و نافع سلامت.

ایجاد تحول و جامعه‌نگر نمودن آموزش عالی  برای  5- تلاش 
علوم سلامت و پاسخگویی عالمانه به نیازهای همه ابعاد سلامت 

جامعه و آحاد مردم.

طریق  از   )SDH( سلامت  اجتماعی  عوامل  به  ویژه  توجه   -6

تسهیل، اعتلا و استمرار همکاری‌های بین‌بخشی و مشارکت مردم.

7- احیای کامل طرح ژنریک و نظام دارویی ملی و کاهش چشمگیر 
اقلام دارویی به ویژه داروهای گران‌قیمت و کم‌اثر و توقف بازار 

تک‌نسخه‌ای‌ها.

8- دارا بودن سوابق مطلوب رهبری و مدیریتی توانمند، جهادی، 
پیگیرانه و اعتقاد قلبی و عملی به مشورت با صاحب‌نظران و پذیرا 
بودن نظرات آنان، همچنین اطمینان از به‌کارگیری معاونان، مدیران 

و مشاورانی که حداقل دارای همین ویژگی‌ها هستند.

۹- پایبندی وزیر، مشاوران، معاونان، مدیران و مسئولان دانشگاه‌های 
علوم پزشکی و خانواده‌ها به اخلاق و آداب اسلامی، ارزش‌های انسانی 

اسلامی اعم از در ظاهر، در بیان و عمل، همچنین همانگونه که در 
سیاست‌های کلی سلامت آمده است، ترویج ارزش‌های انسانی اسلامی 
در همه محیط‌ها و مراکز آموزش و ارائه مراقبت‌ها و خدمات سلامت.

1۰- ولایت‌مدار، مومن، متقی و متکی به مدد الهی بودن در بیان 
و عمل، تمام وقت بودن و احتراز از فعالیت در بخش غیردولتی 
از زمان پذیرش مسئولیت وزارت )همچنین معاونین، مشاوران، 
روسای دانشگاه علوم پزشکی و معاونین دانشگاه( و نیز احتراز از 
هرگونه تعارض منافع و التزام به شفافیت و پاسخگویی در همه امور

۱۱- برخورداری از بصیرت و آینده‌نگری و تلاش مستمر و پیگیر 
و خستگی‌ناپذیر به منظور تامین حقوق سلامت جامعه و به ویژه 

محرومان و اقشار آسیب‌پذیر

مبارزه با فساد، تبعیض و بی‌عدالتی  در نظام سلامت
 ادامه از صفحه 1 

آماردهی و آمارسازی دردی 
را دوا نمی‌کند

2( توقف روند بازنشستگى اجباری استادان 
كه فقط در بعضى دانشگاه‌ها اتفاق می‌افتد ولی 
شاهدیم دربرخی از دانشگاه علوم پزشکی، همه 
استادان با هر سنى اشتغال به خدمت دارند و 

البته ظلم بالسويه عدل است.
٣( یک مصداق بی‌عدالتی آشکار که نمي‌دانم 
این روند تا چه زمانی بايد ادامه داشته باشد، 
بسیارسریع   به‌صورت  گزينش هیات علمى 
fast trackبرای خودی‌ها و روند لا‌كپشتى 
گزینش با سوالات عجیب و غیرمرتبط برای 
بقیه است که این عاملی است برای دلسردی. 
٤( بي‌انگيزگى شدید رده‌هاي مختلف آموزشي 
به‌دليل تبعيض و آينده مبهم و فرستادن پزشکان 
به طرح و خارج از مرکز یا شرایط نامناسب و 
استثمارى در حالی كه در این دوره حداقل مزايا 
را هم به آنها نمی‌دهند. نتیجه این وضع این 
است که دانش‌آموختگان یا مهاجرت می‌کنند 
يا به فكر خودكشى می‌افتند. خبر مهاجرت و 
پایان دادن به زندگی این عزیزان هر روز در 
فضاى مجازى منتشر می‌شود. متاسفانه كسي 
به این مساله اهميت بایسته‌ای نمي‌دهد در 
حالی که معتقدم خیلی سریع باید دراین‌باره 

راه‌حلی اندیشیده شود.
٥( فقدان راهبرد منسجم در وزارتخانه كه 
در مواردی که کم هم نیست باعث می‌شود 
هم  مخالف  گاهی  و  جزيره‌اي  معاونت‌ها 
عمل کنند. نمونه بارز ناهماهنگى عملکرد 
معاونت‌ها در مورد بیماری دیابت است که 
سال‌هاست كميته كشورى دیابت فعال نشده 
است. البته اين فقط كيی از نمونه‌هایی است 

که من اطلاع دارم.
٦(تداوم برنامه‌های آموزشى حجيم و عقيم و 
روش‌هاي آزمون که در تمام رده‌ها از دانشجو 
تا فوق‌تخصص نامناسب است و مصداق آن 
تکرار روند اعتراض و تجمع در وزارت براي 

آزمون‌ها به ویژه ورودى دستيارى است.
٧( در مورد شرایط نامطلوب تامين دارو همين 
بس كه اغلب كمبود اقلام متعدد دارو داريم و 
گویا این مشکل اهمیت چندانی ندارد. بانك 
مركزى و سازمان برنامه و بودجه و مجلس و 
وزارت بهداشت در این زمینه هماهنگی‌کافی 
ندارند و هر كدام دیگری را مسئول می‌داند. 
وزیر مقتدر با برنامه‌ریزی دقیق باید هماهنگی 

لازم را به‌وجود آورد.
٨( روند پژوهش جزيره‌اى هنوز بعد از چهل 
سال نه تنها اصلاح نشده، كه جزاير قوي‌تر 
شده‌اند. برخى مراكز بودجه فراوانی دارند و 
بقيه بايد مدت‌ها دنبال بودجه بدوند و علیرغم 
نیاز به نهادینه شدن تحقیق در اعضای هیئت 
علمی دانشگاه‌ها با درخواست مجوز تحقيقاتى 
به دلیل بخشنامه‌های قدیمی مخالفت می‌شود. 
نمونه‌هایی از این دست وجود دارد كه بعد از 
چند سال هنوز به دليل مخالفت عده‌ای علیرغم 
و عده مساعد راکد مانده است. اختصاص سرانه 
مناسب پژوهشی برای همه اعضای هیئت علمی 

می‌تواند تا حدی راهگشا باشد.
۹( افزایش بی‌رویه و نامتناسب ظرفیت پذیرش 
دانشجو که موجب افت کیفیت آموزش می‌شود 

و در اینده شاهد مشکلات آن خواهیم بود.
كشورى  برنامه  نامناسب  پیگیری   )١٠
بیماری‌های غیرواگیر که به هماهنگى همه 
دستگاه‌ها و سازمان‌ها براي كنترل آن نیاز است 
و مثل سونامى هم هزينه توليد ميك‌نند و هم 
عوارض و مرگ و میر بالاىي دارند. متاسفانه 
نمی‌گیرد.  انجام  مورد  این  در  کافی  تلاش 
انجام  باید در سطح دولت  البته این مساله 
آن وزارت  اصلی محرکه  موتور  شود ولی 
بهداشت است که به‌ نظر می‌رسد در سطح 
دولت جدی گرفته نمی‌شود. نمونه آن شيوع 
مثال  برای  بیماری‌های غیر‌واگیر و  فزاينده 
شیوع پانزده درصدی مبتلایان به ديابت در 
به  مهارنشدنی  به صورت  که  است  كشور 

رشد خود ادامه می‌دهد و مولفه‌های اجتماعی 
موثر در سلامت نیز در سطح ملی به‌شدت 

مغفول مانده است.

حال مي‌خواهم از ديدگاه كي هیات علمى و 
كلينيسن قديمى، برخي از دغدغه‌ها و مشكلاتى 
بيماران حس  به  درمان و خدمت  كه حين 
كرده‌ام و در روند آموزش و پژوهش با آن 
مواجه بوده‌‌ام را بازگو كنم که با ديدگاه‌هاي 
متخصصان مختلف مانند اقتصاد سلامت و 
بهداشت و ساير عزيزان متفاوت خواهد بود‌.

 در حال حاضر ىكي از مشكلات اساسی ما 
این است که در سطوح مختلف برنامه می‌نویسیم 
و اغلب این برنامه‌ها در سطوح ستادى نوشته 
می‌شود بدون توجه به صف )محيط( و با فاصله 
زیاد از صف. یعنی عده‌ای در ستاد می‌نشینند 
و برنامه‌هايي را تدوين ميك‌نند و بعد هم براي 
اجرا ابلاغ مي‌شود بدون اينكه از آنهاىي كه متولي 
اجراي آن برنامه هستند، نظرخواهى جدي و 
موثرى انجام شده باشد و دلمان را خوش می‌کنیم 
كه برنامه داريم. براي مثال، انواع طرح‌هاي تحولي 
كه در مجموعه وزارت بهداشت تدوين م‌ىشوند 
مانند طرح تحول سلامت يا طرح تحول در 

آموزش يا پژوهش و...
چقدر برای این طرح‌ها جلسه گذاشته شد 
و این شهر و آن شهر رفتند؟ مدام معاونان 
مختلف وزارت و روسای دانشگاه‌‌ها را آوردند 
و مكتوبات متعددي هم نوشته و ابلاغ شد. آیا 
واقعا به‌عنوان کسانی که در صف، در دانشگا‌ها 
و در رده‌های مختلف کار می‌کنیم و دانشجویان 
را در رده‌هاي مختلف آموزش می‌دهیم، شاهد 
تحولی عمده در آموزش بودیم؟ براي سنجش 
از  كه  است  اين سخن خيلي ساده  صحت 
استادان و فراگيران كي نظرسنجى انجام شود يا 
روندهاي فعلي را با قبل مقايسه كنيم و ببينيم 

چه تحولي رخ داده است.
همه این طرح‌ها فقط در حد نوشتار است. 
خیلی از این برنامه‌ها که در وزارت بهداشت 
وجود دارد و معمولا در ستاد تهیه می‌شود، 
بدون توجه به نیازها و مشکلات صف تهیه شده 
است و از صاحبان اصلي فرايند در محيط خبری 
نیست. افراد در ستاد در اتاق‌هایی می‌نشینند 
و ممکن است از کسانی هم برای مشورت 
اما  برنامه می‌نویسند  نکنند،  یا  دعوت کنند 
این برنامه‌ها اغلب يا عملیاتی نمی‌شوند يا به 
صورت ناقص انجام و سپس رها مي‌شوند، 
بنابراین برنامه کم نداریم و در واقع روی کاغذ 

برنامه داریم، ولی اجرا نمي‌شوند.  
 ادعاهاى زياد و بيانات غيرعملي فراوان 
است ولی در عمل کارهای کوچک هم انجام 
نمی‌شود؛ مثلا سوال بسيار ملموس اين است كه 
چرا اعضای هیئت علمی انگیزه كافي ندارند؟ 
ما یک  موارد عضو هیئت علمی  اغلب  در 
فضای فیزیکی ساده و اتاق ندارد که بتواند در 
آن مطالعه يا كارهاي علمى و پژوهشي خود 
را انجام دهد. نكته ديگر حقوق‌هاي ناكافى 
اعضای هیئت علمی جوان )استادیاران( است. 
واقعا زندگی یک استادیار در شهر تهران با 
اين ميزان دريافتى چگونه خواهدبود؟ اعضای 
هیئت علمی جوان باید انگیزه داشته‌ باشند که 
کار کنند، آموزش دهند، پژوهش انجام دهند 
و به درمان بیماران بپردازد. طبیعی است با 
این شرایط  انگیزه‌های کافی ایجاد ‌نمی‌شود. 
از زمانی که آغاز به ‌کار می‌کنند، در فکر این 
هستند چگونه می‌توانند در بخش خصوصی 
کار کنند یا شرایطی ایجاد شود که چند مقاله 
بیشتر منتشر کنند که بعد بتوانند به کشورهای 
حاشیه خلیج فارس بروند و در آنجا کار کنند. 
بالاخره باید با تصمیم‌گیری‌های اساسی این 
این بحث‌های ریشه‌ای  مسائل حل شود و 

در کشور است.
خیلی از بخش‌های ما حتى منشي آموزشى 
و... ندارند که به کار بخش کمک کنند، خیلی 
از بخش‌های ما فضای فیزیکی مناسبی ندارند. 
بعضی از بخش‌ها به‌دلیل کمبود پرستار حتی 
تعطیل می‌شوند. حالا بیاییم بگوییم برای حل این 

مشکلات ده‌ها و صدها برنامه روی کاغذ داریم 
و مثلا تعداد كمى پرستار استخدام كرده‌ايم. وقتی 
كه به تعداد بيشترى پرستار نیاز داریم و همان 
نيروى موجود هم انگيزه و توان كافي براي 
كار ندارد و توزیع همين پرستارها هم براي 
مثال نامتناسب است، مشکلی حل نمی‌شود.

 آمارهاىي كه اعلام مي‌شود، اغلب كميت‌ها 
را بيان ميك‌نند در حالي كه حلقه مفقوده ما 
يكفيت است كه به‌شدت تحت‌الشعاع كميت 
قرار دارد. ما معمولا برنامه می‌نویسیم، آمارهاي 
شامل كميت را اعلام می‌کنیم ولی از کیفیت 
خبری نیست؛ مثلا آمار می‌‌دهيم این تعداد 
تخت بیمارستانی اضافه کرده‌ایم. آيا با افزودن 
چندهزار تخت بیمارستانی توانستيم کیفیت 
درمان را بالا ببريم؟ آیا رضایتمندی بهتر شده 
است؟ البته حتما اضافه شدن تخت بيمارستانى 
يا فضاي درمانگاهى خوب و ضرورى است 
اما اگر خدمات کیفیت نداشته باشد، پزشکان 
بیماران  باشند،  نداشته  انگیزه  پرستاران  و 

رضایتمندی پیدا می‌کنند؟
و  آمار  توليد  فقط  که  است  این  ما  مشکل 
آماردهی داریم. هر کسی در هر رده‌ای می‌آید 
و می‌گوید من مثلا سی هزار تخت تحویل 
گرفتم چهل هزار تخت تحویل دادم. در حالی 
که اگر کیفیت همان سی هزار تخت را بهبود 
می‌داد، خیلی بهتر از این بود که چهل هزار 

تخت بی‌کیفیت داشته باشیم.
 در حال حاضر آیا دانشجویان و دستیاران از 
شرایطشان راضی‌اند؟ ما حتی حقوق دستیاران را 
نمی‌توانیم به‌طور مکفی بالا ببریم. این مشکلات 
باید بالاخره یک روز حل شود و حقوق دستیاران 
در حد معینی بالا برود. بالاخره حقوق كي 
اینترن يا كي دستيار با اين میزان خدمتى كه 
ارائه مي‌دهند، بايد متناسب باشد نه اينكه به 
ثمن بخس دريافتى داشته باشند. باید به اندازه‌ای 

باشد که انگیزه ادامه خدمت داشته باشند.
 مشکلات طرح و خارج از مركز را هم باید 
بالاخره حل کنیم. ما پزشک را برای گذراندن 
طرح به مناطقی می‌فرستیم که در آنجا نه امکانات 
دارد و نه امنیت مخصوصا برای خانم‌ها. با آنها 
رفتار خوبی هم نداریم. چه زمانی قرار است 

شرایط پزشکان طرحی بهتر شود؟
 باید در ميدان عمل و ارائه خدمت حضور 
داشت و شرايط همكاران را از نزدكي بررسى 
كرد. چند نفر از وزراي ما مثلا در مناطق محروم 
سرزده به همكاران طرحى سركشي كرده و با 
چند پزشک طرحی از نزدیک صحبت كرده‌اند 
و مشکلات آنها را بدون واسطه پرسيده و 
بررسی كرده‌اند یا فقط به دريافت گزارش 
رسمى بسنده ميك‌نند؟ مساله این است که 
وقتی کسی مسئول می‌شود، ترجیح می‌دهد 
اطرافیان به او گزارش بدهند و گزارش‌های 
خوب هم بگیرد. دوست ندارد کسی انتقاد کند 
و از مشکلات بگوید. ما به وزیری نیاز داریم 
که به شهرهایی که پزشکان برای گذراندن طرح 
به آنجا می‌روند، برود و شرایط را از نزدیک 
ببیند. ببیند آیا پزشک امنیت دارد که شب در 
محیط بیمارستان کار کند؟ آیا حقوقش کافی 
است؟ اصلا امکانات کار در آنجا را دارد؟ ما از 

رفرنس‌هاي متعدد و مقالات روزآمد دقيق‌ترين 
و سخت‌ترين آزمون‌ها را از این افراد می‌گیریم 
ولی اغلب بسيارى از امکانات لازم را برای به 
کار بردن آموخته‌های‌شان ندارند. حتی یک 
آزمایشگاه خوب و امکانات کار ندارند. خب 
آن همه درسی که خوانده‌اند چه فایده دارد؟
 این زنجیره را از ابتدا تا انتها باید دید. باید به 
فکر دانشجو، دستیار، فلو و هیئت علمی جوان 
بود. هر کدام اقتضائات خاص خود را دارند؛ 
مثلا معاون آموزشی هم نباید و نمی‌تواند فقط 
در اتاقش بنشیند. آیا معاونان آموزشی وزارتخانه 
سرزده به بخش‌ها می‌روند؟ آیا این فرهنگ 
وجود دارد که مسئولان ستادی ما در صف بیایند 
و مسائل را از نزدیک ببینند؟ آیا شده مسئولان 
ستادی ما در رشته‌های تخصصی، مسئولان 
با  دانشگاه‌ها  در  آموزشی  معاونان  آموزش، 
هیئت علمی جلسه بگذارند؟ مگر اينها اعضای 
موارد جزو  اين  ايا  نیستند؟  دانشگاه  هیئت 
وظايف مديران و معاون آموزشي وزیر، يا 
معاونت آموزشی دانشگاه‌ها نیست؟ تا حالا 
شده بیایند و بگویند قصد دارند با استادان 
دانشگاه علوم پزشىك در محل بيمارستان ها 
از نزدیک و بي واسطه صحبت كنند؟ مشکلات 
را بشنوند؟ چرا باید معاون آموزشی وزیر طی 
دوران کاری‌اش به این دانشگاه و آن دانشگاه 
نرود و از نزدیک و بدون حضور مسئولان 
و بدون اینکه رئیس و معاون دانشگاه باشند، 
شخصا با هیئت علمی صحبت نکند و مسائل 

و مشکلات را از نزدیک نشنود؟
گاهی برای وقت گرفتن از بعضی از دوستان 
مسئول، باید مدت‌ها پشت در بمانیم تا بتوانیم 
صحبت کوتاهی داشته‌باشیم. بسیاری از اعضای 
هیئت علمی مشکلات و مسائلی دارند که 
فرصت مطرح کردن آن را پیدا نمی‌کنند چون 
به مسئول مربوط دسترسی ندارند و اینها همه 

انگیزه‌ها را کم می‌کند.
 اگر می‌خواهیم بحث بهداشت و درمان 
برگزاری  جای  به‌  باید  واقعا  شود،  اصلاح 
خرج  ندارند،  نتیجه‌ای  که  بیهوده  جلسات 
کردن پول در ستادها و جمع کردن افراد از 
شهرهای مختلف و برگزاری جلسه در نقاط 
مختلف کشور، تشکیل کمیته‌های مختلف و 
متعدد و حیف‌ومیل بودجه‌ها، بودجه‌ها را برای 
کارهای اساسی بگذاریم تا مشكلات اساسي 
از جمله مشكلات هیات علمی را حل كنيم. 
یک مدیر قوی باید با سازمان برنامه و بودجه 
رايزنى کند و این توافق را به‌دست آورد که برای 
بهبود این اوضاع باید دانشگاه‌ها و هیئت علمی 
را با نگاه ويژه ببینیم و شرایط کار و مسائل را 
تا جایی که می‌توانیم، برای آنها ساده‌تر کنیم تا 
بتوانند کار کنند و انگیزه داشته‌باشند، جوان‌ها 
را تربیت کنند و جوان‌ها از آنها برای آینده الگو 
بگیرند. وقتی رزیدنت یا فلو می‌بیند شرایط 
هیئت علمی اینگونه و نگران آینده است، او 
هم نگران آینده می‌شود که چگونه می‌‌خواهد 

کار کند و ادامه دهد.
یک  ستاد  از  دغدغه‌های صف   جدایی 
عامل بسیار مهم است. آنهایی که در ستاد 
می‌نشینند، معمولا دغدغه خود را دارند و 
اغلب شروع می‌‌کنند به نوشتن برنامه‌، اغلب 
برنامه  این  گاهی  تکراری.  برنامه‌های  هم 
آن را قبول ندارد و دوباره می‌نشینند برنامه 
می‌نویسند. فرصت اجرا هم پیدا نمی‌کنند. 
سپس نفر بعدی می‌آید، دوباره شروع به نوشتن 
برنامه‌های جدید می‌کند و برنامه‌های قبلی 
رها می‌شود. نتیجه این می‌شود که فقط به‌طور 
زنجیروار برنامه می‌نویسیم بدون اینکه به نحو 
مؤثری اجرای‌شان کنیم. برنامه‌های ناقص یا 
برنامه‌هایی که ناقص اجرا شدند نیز همچنان 
زنجیروار ادامه پیدا می‌کند و صف هم کار 
خودش را انجام می‌دهد. ما در صف برنامه‌های 
خود را داریم، برویم بیمار را ببینیم، کلاس 
درس را اداره كنيم برويم و راند كنيم و ساير 
وظايفمان را انجام دهيم اين نگاه به صورت 
كلي در هیات علمى وجود دارد كه كسي 
دغدغه آن را ندارد اما آنها تا حدی که توان 

دارند، با تعصب و علاقه‌ای که به حرفه خود 
دارند،  به کار خود می‌پردازند، به‌نحوی که 
به امور دانشگاه و دانشجویان ادامه پیدا کند 
حل  برای  و  دیده  مشکلات  قطعا  باید  اما 
باید  از ستاد  اقدام شود. جدایی صف  آنها 
حل شود و اینها در کنار هم قرار بگیرند و 
دغدغه‌‌ها را مستقیم از کسانی که در محیط 
کار می‌کنند، بشنوند نه اینکه بنشینند و فقط 

گزارش رسمی بگیرند.
 تا وقتی به دنبال  آماردهی و آمارسازی 
هستیم و به کیفیت توجه نداریم، شرایط همین 
است. در همین تهران درمانگاه دیابت ما را 
ببینید. در یک فضای کاملا شلوغ، 20-25 
حریم  نه  دارند.  حضور  اتاق  یک  در  نفر 
خصوصی بیماران رعایت می‌شود و نه محیط 
دما و تهویه مناسب دارد. تازه این شرایط در 
تهران و در بیمارستان امام خمینی)ره(، یک 
بیمارستان مرکزی و دانشگاهی و بزرگترین 
بیمارستان کشور است. حالا فرض کنید در 
شرایط  مرکز  از  دور  و  کوچک  شهرهای 

چگونه می‌تواند باشد.
 از بحث آموزش كه بگذريم و براي مثال 
نگاهى به شيوع و بروز بيمار‌ىهاي غيرواگير 
كه شايع‌ترين علت مرگ و از كارافتادگى در 
دنيا و در كشور ماست بيندازيم، م‌ىبينيم كه 
دیابت و بیماری‌های قلبی- عروقی روز به روز 
شایع‌تر می‌شود و هنوز علي‌رغم برنامه‌هاي 
متعدد، پيگيرى منسجمى برای بهبود این اوضاع 
در سطح کشور وجود ندارد و هیچ حرکت 
منسجمی هم انجام نشده است. صدا و سیما 
و رسانه‌ها و سازمان‌های مربوط و وزارتخانه 
باید همه در این زمینه اقدام کنند اما این اتفاق 
نمی‌افتد و این بیماران رها شده‌اند چون عزم 

ملبى براي اين كار نداريم.
برنامه کشوری روی کاغذ وجود دارد و سند 
آن موجود است اما چه کسی باید این برنامه 
را اجرا کند؟ اصلا کسی سراغ اجرای این سند 
می‌رود؟ کسی به آن اهمیت می‌دهد؟ انگار 
اسناد نوشته می‌شوند تا مفاد آنها را منتشر 
کنیم، امضا کنیم و عکس بگیریم و بعد اصلا 

سراغش نرویم.  
سند بیماری‌های غیرواگیر که چند سال پیش 
امضا شد، چه کسی پیگیری می‌کند؟ چقدر 
عملیاتی شده؟ از این دست سندها هم در 
آموزش، هم پژوهش و هم درمان و هم تجهیزات 
پزشکی زیاد است که نه روزآمد می‌شوند و 

نه در اجرا کارآمد هستند.
 من با بیماران دیابتی بیشتر سر و کار دارم و 
به همین دلیل بیشتر مشکلات آنها را به‌عنوان 
مریض  برای یک  اگر  می‌کنم.  بازگو  نمونه 
دیابتی یک وسیله ساده بخواهیم، باید ده‌ها 
جلسه بگذاریم. بیماران از وضعیت برخى از 
سازمان‌هاي بیمه‌گر بسیار ناراضی‌اند گرچه 
بيمه‌ها هم مشكلات خودشان را دارند ولي 
اين ناهماهنگ‌ىها بيماران را به‌شدت ناراضى 

كرده است.
از وقتی تجويز نسخه‌ها به‌صورت الکترونیک 
شروع شده، در پلتفرم رايج مورد استفاده برخي 
از بيمه‌ها تجويز تكرارى نسخ كه در مواردى 
ضرورى است، به سهولت قابل انجام نيست 
و چون درمان‌هاى داروىي نسبتا جديد اغلب 
گران هستند، بیماران نمی‌توانند به درمان مورد 
نیازشان دسترسى كافي داشته باشند. مکاتبه‌های 

ما هم در این زمینه بی‌ثمربوده است.
سازمان  كي  كه  گابریک  ديابت  انجمن  در 
مردم‌نهاد آموزش ديابت است، یکی از اقداماتی 
که انجام می‌دهیم، حمایت‌طلبی است. در آنجا 
مستقیم  مسائل و مشکلات مردم را می‌شنویم 
و معمولا سعی می‌کنیم با مذاکره با مسئولان و  
دفاع از منافع مردم، در یک جو دوستانه، مسائل 
را حل کنیم ولی هر چقدر مکاتبه می‌کنیم، باز 
هم آنچنان که باید موثر نیست و لازم است 
طرح هر مساله چندین و چند بار تکرار شود. 
چرا اينگونه است؟ چون معاونت‌هاي مختلف 
وزارت بهداشت در اين رابطه هماهنگى كافى 

و لازم را ندارند.

گاهى معاونت درمان در یک مسیر و معاونت 
بهداشت در مسیر دیگر حرکت می‌کند و گاهی 
ممکن است متضاد هم رفتار کنند. سازمان غذا 
و دارو را هم داریم که مسائل خاص خودش 
را دارد. وقتی مشکلی در کمبود دارویی وجود 
دارد، باید با چند نهاد مکاتبه کنیم تا بالاخره 
متوجه بشویم مسئول و متولی این امر کدام 

نهاد است.
 در حال حاضر برای پوشش بیمه‌اي برخى 
از داروهای جديد مورد نیاز بیماران دیابتی، 
بارها مکاتبه شده که بیمه‌ها اين مساله را حل 
كنند ولي پاسخ اين است كه افراد مبتلا به 
ديابت برای گرفتن داروهاي جديد باید حتما 
آموزش بینند. ما در انجمن دیابت گابریک 
متولی آموزش هستیم. این متولی آموزش بودن 
بیمار خواست  اگر  که  نیست  معنی  این  به 
دارویش را بگیرد، نمی‌تواند از بیمه استفاده 
از  بعد  بیماران نشان‌دار بشوند و  باید  کند. 
بگیرند ولی  را  نشان‌دار شدن داروهای‌شان 
می‌گویند چون بیمار آموزش ندیده،  فلان 
دارو را در اختیارش نمی‌گذاریم.  بارها مکاتبه 
کردیم که چه ربطی دارد؟ این آموزش دادن به 
عهده پزشکی است که دارو را تجویز می‌کند، 
آموزشی که ما درخواست کردیم، پکیج آموزشی 
جامع و کامل بیماران دیابتی بوده است. یکی 
از پایه‌های اساسی درمان در بیماری‌هایی مانند 
دیابت آموزش است نه اینکه اگر خواستیم به 
مریض دارویی بدهیم، باید برود و آموزش ببیند. 
همین موضوع اجبار به آموزش در شوراى عالي 
بيمه مصوب شده و چند بار مکاتبه کرده‌ام که 
این آموزش را بردارید و مقصود ما از آموزش، 
پکیج کامل آموزش برای همه بیماران دیابتی 
بوده تا یاد بگیرند چطور از خود مراقبت کنند 
نه براي تجويز داروهاى جديد كه اتفاقا گران 
قيمت هم هستند و بيماران توان خريدشان 
را ندارند، دچار مشکل شوند ولی همچنان 
این مشکل وجود دارد و انگار صدای ما به 

هیچ جا نمی‌رسد.
به همین راحتی و به‌دلیل یک ناهماهنگی، 
نارضایتی در بیماران ایجاد می‌شود، چون اغلب 
بیمه  طریق  از  را  خود  داروهای  نمی‌توانند 
دریافت کنند و درمان‌ها ناقص انجام می‌شود 
که منجر به عارضه خواهد شد. نزدیک یک 
سال است که تلاش می‌کنیم نوار كنترل قند 
خون دستگاه گلوکومتر تحت‌پوشش بیمه قرار 
گیرد. بعد از مكاتبات و تقاضاى مكرر از طریق 
صندوق بيماران صعب‌العلاج قرار است این کار 
انجام شود ولي روند اجرايي شدن آن بسيار 
كند است و هنوز در دسترس بيماران نيست.
علاوه بر این، در حال حاضر در دنیا روش‌ها 
و ابزارهایی برای پایش مداوم قند خون وجود 
دارد که چند بار مکاتبه کرده‌ایم که بتوانیم این 
ابزارها را داشته باشیم. با وجود مساعدت برخى 
از بيمه‌ها و معاونت درمان هنوز اين مصوبه 

اجرايی نشده است.
 دیابت یک بیماری شایع غیرواگیر است 
که حداقل هفت، هشت میلیون نفر در کشور 
و خانواده‌های‌شان مستقیم دچار عوارض آن 
و مسائل و مشکلات زیادی هستند. هنوز براي 
حل مشكلات ناشي از این بیماری و عوارض 
آن برنامه منسجم و همه‌جانبه در سطح وزارت 
بیمه‌ها  با همکاری سایر نهادها و  بهداشت 
وجود ندارد. البته برخي از مسئولان هم به 
به‌نظر مي‌رسد  اما  بیماری مبتلا هستند  این 
چون براي دارو و درمان مشكلى ندارند، اين 
مساله را جدي نم‌ىگيرند. ما حداقل  برای 
و  مسنجم  برنامه‌  به  واگیر  غیر  بیماری‌های 
همه‌جانبه نیاز داریم و باید کوریکولوم‌های 
آموزشی‌مان اصلاح شود و بازآموزی‌های‌مان 

شکل درستی به خود بگیرد.
البته در اين كوتاه سخن نمي‌توان تمام ابعاد 
را ذكر كرد و عمدتا به برخي دغدغه‌هاي 
جارى اشاره شد و از بیان سخن‌هاي كلي و 
آرماني پرهيز كردم. باشد كه سخنى كه از دل 
برخاسته هر چند هم كه ناقص است، بر دل 

نشيند و تاملى و تفكرى به دنبال داشته باشد.

استقامتی: آمارهايى 
كه اعلام مي‌شود، 
اغلب كميت‌ها را 

بيان مي‌كنند در حالي 
كه حلقه مفقوده ما 

كيفيت است كه به‌شدت تحت‌الشعاع 
كميت قرار دارد. ما معمولا برنامه 

می‌نویسیم، آمارهاي شامل كميت را 
اعلام میک‌نیم ولی از کیفیت خبری 

نیست؛ مثلا آمار می‌‌دهيم این تعداد 
تخت بیمارستانی اضافه کرده‌ایم. آيا 
با افزودن چندهزار تخت بیمارستانی 

توانستيم کیفیت درمان را بالا ببريم؟ 
آیا رضایتمندی بهتر شده است؟
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مبارزه با فساد، تبعیض و بی‌عدالتی  در نظام سلامت
 ادامه از صفحه 1 

تنگدستي و كمبود منابع، اولین اشکال 
سیستم سلامت است

كمبود منابع و عدم خرج بهينه آن، به‌دليل قطع ارتباط 
بين‌المللي بدتر شده و در يك سيكل معيوب، ارتباط 

بين‌المللي را هم بدتر مي‌كند.
 بي‌ترديد هر سه عامل برشمرده كمبود منابع، عدم مصرف 
بهينه و قطع ارتباط بين‌المللي، تحت‌تاثير شرايط كلي كشور و 
مخصوصا تحريم و برجام و  اف‌ای‌تی‌اف  )FATF( هستند‌ 
بنابراين وزير انتخابي بايد فاصله‌اي معقول از ساختار‌‌هاي 
موجود داشته باشد تا بتواند به ‌جاي توجيه از روز انتخاب، 
موثرترين نقد را از اين ساختار‌ها به عمل آورد. ثانيا در مورد 
ارتباط با دنيا و امكان تامين  سلامت مردم در قطع ارتباط 
بين‌المللي )كه مفهومي بسيار فراتر از  اف‌ای‌تی‌اف و برجام 
است(، كوچك‌ترين توهمى نداشته باشد. نمي‌توان وزيري 
برگزيد كه قائل به حل نسبى مسائل در شرايط موجود بدون 
حل موانع سياسي موجود باشد. اين بدان معنا نيست كه تا  

اف‌ای‌تی‌اف و برجام درست نشده بايد دست روي دست 
گذاشت و كاري نكرد. اتفاقا كسي كه درك درست‌تري 
از موانع موجود داشته باشد، در كوتاه‌مدت و با وجود 

مشكلات تصميمات بهتري خواهد گرفت.
بنابراين: 

 خصوصيت اول وزير منتخب بايد داشتن گفتماني هر 
چه مدرن‌تر و تفكر در خارج از چارچوب‌‌هاي موجود باشد.
 از آنجا كه نحوه رفتار و نگرش هر وزير برخلاف 
عرف رايج دنيا بلافاصله در ابعاد بزرگ در كشور اجرايي 
مي‌شود، خصوصيت بعدي وزير منتخب اين است كه در 
بطن كار باليني رشته‌‌هاي مادر و هنوز فعال و بخصوص 

فعال سيستم دانشگاهي و نه خصوصي باشد.
 با توجه به مشكلات عديده‌اي كه وزير خواهد داشت، 
به گمانم شخص وزير بايد واجد نوعي كاريزما و پيشينه 
شناخته‌شده باشد. شخصي كه صرف حضور و قبول او 
به معناي پذيرش يا كنار آمدن سيستم به قيمت عبور از 
برخي تنگ‌‌نظري‌ها باشد، كسي كه براي اول بار مجبور 

به مواجهه با مخالفان نشده باشد، شخصي كه اهميت 
وزير بودن به معناي يك مدل يا حتي يك رسانه مستقل 

بودن را دريافته باشد. 
 به گمان من سن و جنس وزير در برابر مسائل پيش 

گفته اهميت چنداني ندارد.

 ادامه از صفحه 1 

راه اصلی برقراری عدالت در نظام سلامت، 
مبارزه با نقض قانون است

حتی در دوره‌ای متاسفانه سهمیه مدیران نیز وجود داشت  
که بعدا لغو شد؛ یعنی کسانی که مدتی در این شبکه‌ها 
مدیر بودند، از این سهمیه مدیران استفاده میک‌ردند و وارد 
دانشگاه می‌شدند. نکته این است که بسیاری از افرادی که 
سهمیه مناطق محروم هستند، با رابطه و کلی کارهای دیگر، 
در منطقه محروم نمی‌مانند و به مراکز استان‌ها می‌روند و 
در حالی که با رتبه پایین وارد شده‌اند و ظرفیتی اشغال 

کرده‌اند، در منطقه محروم خدمت نمیک‌نند.
 معضل بعدی، افزایش بی‌رویه ظرفیت‌هاست. الان در 
بعضی دانشگاه‌های بزرگ، ظرفیت اتاق‌هایی که بیمار در 
آنها بستری است، به گونه‌ای است که 5 تا 10 نفر می‌توانند 
برای ویزیت حضور داشته باشند اما الان 20 تا 30 نفر 
بالای سر بیمار می‌روند که خیلی اوقات حتی نمی‌توانند 

بیمار را ببینند و صدای استاد را نمی‌شنوند. 
در دانشکده‌های دندانپزشکی که آموزش  به یونیت وابسته 
است، تعداد یونیت نسبت به تعداد دانشجویان کم است 
و در نتیجه خیلی از دانشجویان نمی‌توانند تعداد بیماری 

که باید ببینند تا دوره تکمیل شود، ‌ببینند.
مشکل این است که برخی فکر میک‌نند با افزایش ظرفیت‌ها 
و افزایش دانشگاه‌ها نیاز مملکت و مناطق محروم تأمین 
می‌شود در حالیک‌ه ‌چنین نیست. خودم و دوستان شاهد 
هستیم، اکثر دانشجویان دانشگاه‌های تیپ کی کشور 
سی‌وی خود را قوی میک‌نند که بتوانند مهاجرت کنند. 
این خیلی نگرانک‌ننده است که در کیی از آزمون‌هایی 
که در دانشگاه برگزار کردیم، 80 درصد در پاسخ به 

پرسش‌ها گفته بودند قصد مهاجرت دارند. 
 کیی از مشکلات دیگری که در بعضی از دولت‌ها 
بود،  شایع  خیلی  احمدی‌نژاد  آقای  زمان  به‌خصوص 
بی‌توجهی به آیین‌نامه‌ها و مقررات است. نهادهای حکومتی 
از جمله وزارت بهداشت باید مدافع اجرای آیین‌نامه و 
مقرراتی باشند که وضع کردند، اما گاهی شخص وزیر این 
آیین‌نامه‌ها را با سفارش‌هایی که میک‌ند،  نقض میک‌ند؛ مثلا 
سفارش میک‌نند شخصی از کی دانشگاه محروم منتقل شود 
یا کسانی که مشروط و اخراجی بودند، دوباره برگردند. 
خاطره‌ای مستند در این زمینه دارم. من زمان دکتر پزشکیان 
دبیر شورای عالی برنامه‌ریزی بودم. ایشان فقط کی مورد 
اطلاع نداشتند و سفارش کردند که خارج از آیین‌نامه‌ها 
بود. مدیرکل دانشگاه ایران گفت این مورد با آیین‌نامه‌ها 
همخوانی‌ ندارد. من با دکتر کریمی که معاون آموزشی 
بودند، صحبت کردم. گفتند مکاتبه کنند. مکاتبه کردیم 
و نوشتیم که خلاف است و خوشبختانه دکتر پزشکیان 
هیچ برخوردی نکردند که نه من وزیرم و دستور دادم، 
باید اجرا شود.  ایشان از وزارتخانه رفتند و دکتر لنکرانی 
آمدند. در چند ماهی که در این مسئولیت بودم تا بالاخره 
استعفای مرا بپذیرند، شاید حدود 120 نفر سهمیه‌ای و 
اخراجی به دستور ایشان برگشتند. به ایشان گفتم همه این 
موارد خلاف است، گفتند آقای احمدی‌نژاد دستور دادند. 
 در بعضی دولت‌ها متاسفانه آیین‌نامه‌ها را زیر سؤال 
می‌برند و جریان همان قیف وارونه اتفاق می‌افتد. ما برای 
کنکور آنقدر سخت می‌گیریم که تعداد کمی نخبه )غیر 
از سهمیه‌ها( می‌توانند وارد شوند.  بعد که وارد دانشگاه 
شدند، فشارها زیاد است که نمره بدهید، کسی رد نشود، 
اخراجی‌ها برگردند، می‌توانند چهار بار، پنج بار، هشت بار  
مشروط شوند ... و وقتی در وزارتخانه به این موضوع توجه 
نشود، مطمئن باشید در دانشگاه‌ها نیز همین‌طور است. 

این است که چرا دانشگاه‌ها  ایرادی که می‌گیرند   
مگر  اما  نروند.  به خارج  تا جوان‌ها  نمیک‌نیم  زیاد  را 
می‌توان به تعداد کسانی که متقاضی ادامه تحصیل در 
رشته پزشکی و دندانپزشکی هستند، دانشگاه درست 
کنیم؟ کسانی که نمی‌توانند به دانشگاه‌های داخلی راه 
پیدا کنند، به دانشگاه‌های خارج می‌روند. بعضی‌ از این 
دانشگاه‌ها کیفیت دارند و موردتایید وزارتخانه هستند اما 
بعضی از آنها کیفیت ندارند و به‌خاطر فشارهای سیاسی 
موردتایید قرار می‌گیرند. اینها با نمرات پایین و معدل 
دیپلم پایین به رشته‌های پزشکی، داروسازی و دندانپزشکی 
می‌روند و بعد فشار می‌آورند که بیایند دانشگا‌های داخل. 
پولی گرفته می‌شود و شهریه می‌دهند و می‌نشینند کنار 
دانشجویی که رتبه 10 یا 100 کنکور بوده و می‌خواهیم 

کیفیت کلاس حفظ شود که نمی‌شود. 

 مشکل دیگر که به‌خصوص در این چند سال اخیر 
بیشتر دیده می‌شود، کاهش انگیزه استادان و دانشجویان 
است. خیلی از دانشجویان در فکر مهاجرت هستند و 

چندان توجهی به مسائل آموزشی ندارند. 
مسائل مختلفی در زمینه انگیزه‌ها مطرح است؛ از مسائل 
مالی گرفته تا مسائل سیاسی، اجتماعی، خانوادگی و... زمانی 
حقوق استادان ما دو هزار دلار بود با قدرت خرید دو هزار 
دلار اما الان با حقوقی که می‌گیرند، قدرت خریدشان مثلا 

کمتر از پانصد و هشتصد دلار است. 
 با وجود اینکه کورکیولوم پزشکی بعد از 30 سال در 
زمان خانم دکتر چنگیز به‌عنوان دبیر شورای آموزش پزشکی 
عمومی بازنگری شد، باز هم نیازهای واقعی دانشجویان را 
برآورد نمیک‌ند. دانشجو در طرح و در مدتی که مجبور 
است به‌عنوان پزشک عمومی کار ک‌ند، طی دو تا سه سال، 
در بخش‌های فوق‌تخصصی در دانشگاه‌های تیپ کی و در 
بیمارستان‌های سطح سه آموزش می‌بیند، جایی که توجه 
به تربیت پزشک عمومی خیلی کمرنگ است و بیشتر به 
فوق‌تخصص و‌ تخصص توجه شده است. این مساله 
باعث می‌شود وقتی وارد جامعه می‌شود، نتواند در مرکز 
بهداشتی خیلی از مسائل را پوشش دهد چون نیازهای 

دوره آموزشی‌اش برآورد نشده است.
 نکته دیگر مشکلات مدیریتی است که در وزارت 
بهداشت مثل بقیه وزارتخانه‌ها درگیرش هستیم. مدیریت‌ها 
ثابت نیست و خیلی از اوقات ثبات و توانمندی لازم را 
برای اینکه معاونت دانشگاه را تا زیرمجموعه اداره کنند، 

ندارند. این مشکل تا زیرمجموعه ادامه دارد.
 کیی دیگر از مشکلات فقدان برنامه‌های ثابت است. ما 
کورکیولوم داریم اما برای رسیدن به اینها، باید برنامه‌‌های 
آموزشی ثابت وجود داشته باشد اما زمانی که مدیریت 
عوض می‌شود، کل یا اکثر برنامه‌های دوره قبل نادیده 
این تغییر مکرر مقررات آموزشی و  گرفته می‌شود و 
آیین‌نامه‌های ابلاغی و برنامه‌هایی که ثابت نیستند، باعث 

می‌شود آموزش صدمه ببیند. 
برای  را  لازم  زیرساخت  نمی‌‌تواند  مادر  دانشگاه   
محروم  دانشگاه  فلان  به  اما  کند،  فراهم  دانشجویش 
به‌‌خاطر اینکه محروم است،  امکانات و دستگاه‌هایی 
می‌دهند که اصلا پتانسیل استفاده از آن را ندارد. زمانی که 
در دانشگاه اصفهان مسئولیت داشتم، کی دستگاه تخصصی 
برای علوم پایه به کی دانشگاه داده بودند. به ما گفتند 
اگر این دستگاه را راه‌اندازی کنید، شما هم می‌توانید از 
آن استفاده کنید اما به‌‌دلیل بعد مسافت، قابلیت استفاده 
برای ما محدود بود. متاسفانه در تخصیص منابع تصور 
می‌شود منطقه محروم باید امکانات بگیرد اما دانشگاه 
مادر که چند برابر دانشجوی عمومی و تخصصی دارد، 

نمی‌تواند از آن استفاده کند. 
سازمان  که  بودجه‌هایی  و  بودجه‌بندی  بحث  در   
برنامه می‌دهد هم دچار مشکل هستیم. سرانه آموزشی 
را به اکثر دانشگاه‌ها درست پرداخت نمیک‌نند به همین 
برای بحث آموزش  علت آن دانشگاه  تیپ کی که 
را  لازم  توانمندی  بگیرد،  عهده  بر  بیشتری  بار  باید 
به  را  فراخوان‌های هیئت علمی، سهمیه  یا در  ندارد 
جایی می‌دهند که این هیئت علمی در آنجا نمی‌ماند 
و بعد از تمام‌شدن تعهد می‌رود. حالا سهمیه فراخوان 
می‌دهند که این سهمیه هم فرضا یا پر نمی‌شود یا اگر 
پر شود، به محض اینکه کمی جای پایشان سفت شد، 
درخواست انتقال می‌‌دهند تا دوباره به جایی بروند که 

ردیف استخدامی‌اش محدود است. 
من همیشه بحث‌های تخصصی‌ام درباره آموزش بوده 
است و به‌عنوان رئیس دانشگاه پزشکی و دبیر شورای 
عالی برنامه‌ریزی خدمت کردم و معاون آموزشی دانشگاه 
بودم اما فوق‌تخصص قلب اطفال هم هستم و در زمینه 
بالینی کار میک‌نم و شاهد مشکل کمبود دارو و تاثیر آن بر 
بیماران هستم بنابراین به مشکلات بیماران هم اشاره میک‌نم. 
الان در کشور به شدت کمبود وارفارین وجود دارد. 
وارفارین برای بیمارانی که تعویض دریچه فلزی شدند، 
حیاتی است و اگر این دارو را مصرف نکنند و انعقاد خون 
به عددی که مدنظر است نرسد، ایجاد لخته و سکته مغزی 
یا بسته‌شدن رگ پا و روده‌ها و... باعث مرگ فرد می‌شود.
اگر به‌‌ موقع نیازها برآورد شود، به موقع  تأمین اعتبار انجام 
بگیرد و داروهای حیاتی به‌‌موقع وارد شود، این مشکلات 
پیش نمی‌آید. الان بعضی از بیماران من وارفارین تاریخ 
گذشته از داروخانه می‌گیرند. این کار غیر قانونی است 

و داروی تاریخ گذشته باید جمع شود.

منظورم کمبود داروهای خیلی خاص نیست که مثلا 
برای 100 بیمار نیاز است. خیلی از داروهای تخصصی 
دیگر مانند قلم‌های انسولین نوومیکس نیست. نوومیکس 
برای این تعداد بیمار دیابتی در کشور و وارفارین برای 
این تعداد بیمار که تعویض دریچه شدند، بسیار حیاتی 

است اما برنامه‌ریزی نمی‌‌‌شود. 
خیلی وقت‌ها می‌شود به‌ جای اینکه بیمار را جراحی 
قلب کنیم، دریچه را با بالون باز کنیم و سوراخ بطنی یا 
دهلیزی را با دیوایس‌های با برندهای مختلف ببندیم. این 
کار باعث می‌شود فقط کی جای سوزن روی بدن بیمار 
باقی بماند و به‌جای بازشدن قفسه سینه و بستری 5 تا 7 
روز، دو روز بستری شود و هزینه‌های کمتری لازم باشد. 
این وسیله‌ها خیلی وقت است که گیر نمی‌آید. در اصفهان 
بالون نو نداریم، مجبوریم خارج از عرف بالون‌های یوز 
استفاده کنیم، یعنی بالون‌هایی که برای کی مریض استفاده 

و استریل شده، که آن هم تمام شده است.
اگر کمی به مساله واردات و تامین این تجهیزات پزشکی 
توجه شود و منابع در اختیار بگذارند، بسیار به نفع مردم 
است؛ مثلا ‌آثار جراحی روی بدن بچه‌ها و مخصوصا 
دختر بچه‌ها نمی‌ماند و در آینده هم از نظر روحی و... 

خیلی تاثیر دارد.

برای رفع این مشکلات من معتقدم:
 باید شعارهای رئیس‌جمهور در نظر گرفته شود. آقای 
دکتر پزشکیان انسان صادقی است و ما هم باید با مردم 
صادق باشیم. اگر واقعا جایی کمبود است، کمبودها را 
بگوییم و تلاش کنیم این کمبودها برطرف شود. از خود 

مردم بخواهیم که کمک کنند. 
 از رانت‌ها جلوگیری بشود. آقای طیب‌نیا می‌گفتند 
وقتی ارز با قیمت پایین‌تر در اختیار شرکت‌ها گذاشته 
می‌‌شود، رانت ایجاد میک‌ند و متاسفانه بسیاری از افرادی 
که از این رانت استفاده میک‌نند، ماده یا دارو یا تجهیزات 
را به جای اینکه به دست مردم برسانند، درصد کمی 

را به مردم می‌دهند و از بیشترش سوءاستفاده می‌‌‌شود.
 وزیر بهداشت باید معاونانی انتخاب کند که به قوانین، 
مقررات و آیین‌نامه و مقررات داخلی وزارتخانه یا قوانین 
بالادستی مجلس و... پایبند باشند. وقتی نماینده مجلس 
که خودش قانون می‌‌گذارد، درخواست میک‌‌ند به‌خاطر 
فردی از نزدکیانش قانون را نادیده بگیریم، رانت است 

و تمام سیستم از بالا تا پایین تحت‌تاثیر قرار می‌گیرد. 
 امروزه سیستم‌ها الکترونیک شده  و به‌راحتی می‌توانند 
نیاز شش ماهه یا کی ساله مملکت به داروهای خاص، 
داروهایی که در کشور تولید نمی‌شود یا مواد اولیه می‌خواهد، 
برآورد و برنامه‌ریزی کنند، تخصیص ارز بدهند و وارد 

کنند تا مردم دچار مشکل نشوند. 
 در زمینه پژوهش نیز توجه به دانشگاه‌های نسل سوم، 
فناوری، شرکت‌های دانش‌بنیان بسیار مهم است که بتوانند 
فناوری داخلی تولید کنند و نیاز نباشد از خارج بعضی از 

فناوری‌ها بیاید و به داخل متکی شویم. 
 در زمینه بهداشت توجه به زیرساخت شبکه اهمیت دارد. 
از زمان دکتر مل‌کافضلی و همکارانشان کی زیرساخت 
خیلی عالی داریم که در دنیا تک است. بهورزها و خانه‌های 
بهداشت می‌توانند پیشگیری  را بر درمان اولویت بدهند 

و فشار درمان را کم کنند. 
 سیستم ارجاع از زمان دکتر پزشکیان شروع شد. اگر 
سیستم ارجاع درست باشد، فشار روی بیمارستان‌های 
سطح سه و دانشگا‌ه‌های تیپ کی کم می‌شود و در 
سطوح پایین می‌توانند بسیاری از کارهای بیماران را 
انجام دهند و بیماران  را در صورت لزوم به سطوح 
بالاتر ارجاع دهند. از این طریق تاحدی از تجویز و 
درخواست بی‌رویه اقدام‌هایی مانند مانند ام‌آر‌ای، سی‌‌تی، 

آزمایش و... کم می‌شود.

 ادامه از صفحه 1 

مصادیق نابرابری، بی‌عدالتی و تبعیض 
در نظام سلامت 

در این چارچوب کارکردهای نظام سلامت 
در شش بخش:

1. نظام ارائه خدمات سلامت
2. نیروی انسانی بخش سلامت

3. نظام اطلاعات سلامت
4. دسترسی به دارو و تجهیزات پزشکی ضروری

5. نظام تامین مالی سلامت
6. راهبری و تولیت نظام سلامت

دسته‌بندی می‌شوند. برای برداشت بهتر و تحلیل 
دقیق‌تر، مصادیق نابرابری و تبعیض در نظام سلامت 
بدیهی  بیان خواهیم کرد.  کارکردها  این  ذیل  را 
تفصیل  و  بوده  موجز  موارد  توصیف  که  است 
این  در  که  دارد  نیاز  تحقیقی  مطالعات  به  آنها 

نمی‌گنجد. مختصر 
1. مصادیق نابرابری در نظام ارائه خدمات سلامت. 
منظور از نظام ارائه خدمات سلامت، کلیه مراقبت‌‌ها 
عمومی  دولتی،  بخش  در  که  است  خدماتی  و 
عرضه  مردم  به  خصوصی  و  خیریه  غیردولتی، 
ارائه  زیرساخت‌های  شامل  بخش  این  می‌شود. 
خدمات مثل مراکز بهداشتی درمانی، بیمارستان‌ها، 
مراکز تشخیصی و درمانی سرپایی و مطب‌های 
نابرابری در  خصوصی است. مهم‌ترین مصادیق 

این بخش عبارتند از:
و  درمانی  بهداشتی  مراکز  نامتوازن  توسعه   .1.1
بیمارستان‌‌ها در مناطق مختلف کشور و کم‌توجهی 

به توسعه شبکه بهداشتی درمانی کشور
1.2. نبود شرایط مناسب برای توسعه مراکز ارائه 

خدمات غیردولتی در مراکز کم‌برخوردار
1.3. تفاوت شاخص‌های مهم پیامدی نظام سلامت 

در مناطق برخوردار و کم‌برخوردار
1.4. تفاوت امکانات پاسخ سریع به بحران‌ها در 

مناطق مختلف کشور
خدمات  ارائه  امکانات  توزیع  در  تفاوت   .1.5
خاص,  خاص)بیماران  شرایط  خصوص  در 

معلولان...( در مناطق مختلف کشور

2. مصادیق نابرابری در نیروی انسانی بخش سلامت. 
آسیب‌پذیرترین  سلامت  بخش  انسانی  نیروی 
کارکرد و حساس‌ترین دماسنج ناکارایی نظام‌های 
و  کمیت  نحوه،  به  کم‌توجهی  دنیاست.  سلامت 
کیفیت تربیت و اتخاذ سیاست‌های صحیح در توزیع 
متناسب آن در سراسر کشور، کلیه شاخص‌های 
پیامدی نظام سلامت را تحت‌تاثیر قرار می‌دهد. 

برخی مصادیق این بخش عبارتند از:
2.1. توزیع نامتناسب نیروی انسانی )مخصوصا 
تخصص‌های پزشکی و دندانپزشکی( در مناطق 

برخوردار و کم‌برخوردار.
به  تبعیض‌آمیز  و  متفاوت  پرداخت‌های   .2.2
تحصیلی(  تخصصی-   ( مختلف  گروه‌های 

عرضهک‌ننده خدمت سلامت
رفاهی  امکانات  از  بهره‌مندی  در  نابرابری   .2.3
زندگی برای عرضهک‌نندگان خدمات سلامت در 

مناطق مختلف کشور
2.4. نبود امنیت شغلی و بیمه تامین اجتماعی در 
دوران تحصیل و طولانی بودن دوره‌های تخصصی 

و فوق‌تخصصی برای دستیاران گروه پزشکی
2.5. تفاوت دریافتی‌های گروه پزشکی با کشورهای 
همسایه که باعث مهاجرت تعداد کثیری از  آنها 

شده است.

سلامت.  اطلاعات  نظام  در  نابرابری  مصادیق   )3
برای  را  بستر  مهم‌ترین  اطلاعات سلامت،  نظام 
میک‌‌ند.  فراهم  شواهد  بر  مبتنی  تصمیم‌گیری 
چهار پایه مهم برای نظام اطلاعات سلامت کارا 
اطلاعات،  ثبت  نظام  ایجاد  است.  برده شده  نام 
دادن  ارتباط  گردآوری-‌آنالیز و سنتز اطلاعات، 
آنها.  از  نتیجه‌گیری  و  اطلاعات   )relevance(

مصادیق مهم این بخش:
3.1( عدم‌شفافیت در اطلاعات منتشرشده به‌وسیله 

بخش سلامت
3.2( پنهان کردن اطلاعات به‌دست آمده از مطالعات 

و پژوهش‌های انجام شده
3.3( عدم‌استفاده مناسب از اطلاعات تولید شده 

تصمیم‌سازان به‌وسیله 

4. مصادیق نابرابری در دسترسی به دارو تجهیزات 
در  زیرساخت‌‌ها  مهم‌ترین  از  ضروری.  پزشکی 
عادلانه  دسترسی  دنیا  کنونی  سلامت  نظام‌های 
به دارو، واکسن و تجهیزات ضروری با کیفیت، 
پاشنه  است.  به صرفه  مقرون  و  اثربخش  ایمن، 
بوده‌اند.  آشیل همه دولت‌‌ها کمبود‌های دارویی 

برخی مصادیق مهم این بخش عبارتند از:
4.1. عدم اجرای سیاست کلی ابلاغ شده)بند 5( 

در خصوص اجرای طرح ژنرکی
استانداردها،  درست،  سیاست‌گذاری  نبود   .4.2
راهنماهای بالینی و مقررات صحیح  برای  تولید، 

توزیع و مصرف دارو و تجهیزات پزشکی
4.3. کمبود نظارت کافی بر قیمت دارو، مخصوصا 

پس از اجرای طرح دارویار
4.4. نبود سیاست درست برای اولویت دادن به 

تولید داخلی داروهای ضروری که باعث ورود 
بی‌رویه داروهای برند خارجی می‌شود و فشار 

مضاعفی به اقشار آسیب‌پذیر وارد میک‌ند.
4.5. وجود سهم‌خواهی)fee splitting( در تجویز 
دارو بین پزشک و داروساز و ایجاد تقاضای القایی
4.6. افزایش سهم دارو در سبد کلان هزینه‌های 

)National Health Account‌( سلامت

5. مصادیق نابرابری در نظام تامین مالی سلامت. 
در  »مشارکت  می‌گوید  که  است  معروفی  جمله 
حد توان، بهره‌مندی به میزان نیاز«، اصول حاکم 
بر نظام بیمه‌ای کارا همین جمله است. متاسفانه 
به دلایل مختلف، شاخص‌های مربوط به حفاظت 
مقابل هزینه‌های سلامت در طی  مالی مردم در 
سال‌های گذشته افت و خیز‌های زیادی داشته و 
مردم در مقابل هزینه‌های درمان کاملا بی‌پناه هستند. 
با وجود اینکه در سه سال اخیر مطالعه حساب‌های 
ملی سلامت منتشر نشده است، اطلاعات موجود 

مطالب زیر را تایید میک‌ند.
5.1. کاهش سهم سلامت از درآمد ناخالص داخلی 

) NHA/GDP(طی سال‌های اخیر
5.2. کمبود سهم سلامت از بودجه کلی کشور) 

)GGHE/GGE
افزایش پرداخت از جیب مردم مخصوصا   .5.3

در سطح اقشار آسیب‌پذیر
5.4. افزایش درصد افرادی که دچار هزینه‌های 
مصیبت‌بار سلامت شده‌اند یا به علت هزینه‌های 

سلامت به  زیر خط فقر افتاده‌اند.
5.5. نبود راهنماهای بالینی برای خدمات بالینی 
درمانی  تشخیصی-  گزاف  هزینه‌های  تحمیل  و 

به اقشار آسیب‌پذیر
5.6. نبود نظام ارائه خدمات صحیح )عدم اجرای 
برنامه ارجاع و پزشکی خانواده در بستر پرونده 

الکترونیک(
5.7. وجود نظام پرداخت غیرعادلانه و ناکارا در 

)Fee For‌ Service( کشور

6. مصادیق نابرابری و تبعیض در راهبری و تولیت 
نظام سلامت. شاید مهم‌ترین کارکرد نظام سلامت 
همین راهبری و تولیت نظام سلامت است. داشتن 
افق دید بلند موثر، ایجاد همکاری تیمی، رعایت 
دقیق مقررات، طراحی و اجرای تفکر سیتمیک 
تولیت  و  راهبری  الزامات  از  پاسخگویی  و 
مطلوب    )Leadership & Governanc(
نیروی  و  مقررات  زیرساخت‌ها،  بهترین  است. 
نتایج را  بدترین  نالایق،  انسانی در کف مدیران 
به بار می‌آورد. در هر دوره‌‌‌ای و هر کشوری که 
بررسی کنید به مصادیق آن برخورد خواهید کرد. 

برخی مصادیق به شرح زیر هستند:
6.1. عدم شایسته‌سالاری در انتخاب مدیران کلان 
وزارت  ستاد  سطح  در  سلامت  نظام  میانی  و 
بهداشت درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه‌های 

پزشکی علوم 
6.2. استفاده نکردن از نظر مشورتی کارشناسان 

و وجود توهم دانایی در مدیران ارشد
6.3. عدم نظارت کافی بر مدیران منصوب شده 
و  کم‌برخوردار  مناطق  در  مخصوصا  محیطی، 

دور از مرکز
6.4. دخالت مسئولان استانی و نمایندگان مجلس 

در نصب مدیران محیطی
به‌دلیل  خدمات  سطح‌بندی  اجرای  عدم   .6.5

غیرکارشناسی مداخلات 
6.6. بی‌توجهی به اولویت‌های اصلی نظام سلامت 

)‌پیشگیری بر درمان( 
6.7. مداخله مراجع غیرمرتبط در سیاست‌گذاری 
و قانون‌گذاری در بخش سلامت )مصوبه شورای 
ظرفیت‌های  افزایش  در  فرهنگی  انقلاب  عالی 

گروه پزشکی( 
سی و سه مصداق در این نوشتار مورد تاکید قرار 
گرفت. بدیهی است توضیحات هر کدام از موارد 
فوق نیازمند تفسیر است که در موقع مناسب به 
آنها پرداخته خواهدشد. آنچه که مورد انتظار است، 
این  به  توجه مسئولان سلامت دولت چهاردهم 
مصادیق و رفع آنها با راهکارهای ریشه‌‌‌ای است. 
اگر فرصتی شد، در نوشتار‌های بعدی ت‌کتک این 
موارد را موشکافانه به بحث می‌گذاریم و آنچه را 
که موجب تامین، حفظ و ارتقای سلامت مردم عزیز 
کشورمان، بخصوص اقشار محروم و مستضعف 

خواهد بود، از دولت آینده مطالبه خواهیم کرد.

امامی‌رضوی: جمله 
معروفی است که می‌گوید 

»مشارکت در حد توان، 
بهره‌مندی به میزان نیاز«، 

اصول حاکم بر نظام بیمه‌ای کارا همین 
جمله است. متاسفانه به دلایل مختلف، 

شاخص‌های مربوط به حفاظت مالی مردم 
در مقابل هزینه‌های سلامت در طی 

سال‌های گذشته افت و خیز‌های زیادی 
داشته و مردم در مقابل هزینه‌های 

درمان کاملا بی‌پناه هستند

زمانی: به گمان من اولین 
اشكال در سيستم سلامت، 

تنگدستي و كمبود منابع 
است. سهم سلامت از بودجه 
كشور البته اندك است و اخيرا اندك‌تر هم 

شده اما نبايد كمبود منابع را صرفا رقم 
اندك منابع در نظر گرفت. همين بودجه 

اندك هم بنا بر تفكرات و رفتارهاي عادت 
شده به بدترين و پرلفت و ليس‌ترين 

اشكال خرج مي‌شود

باید شعارهای رئیس‌جمهور در 
نظر گرفته شود. آقای دکتر 

پزشکیان انسان صادقی است 
و ما هم باید با مردم صادق 

باشیم. اگر واقعا جایی کمبود است، کمبودها 
را بگوییم و تلاش کنیم این کمبودها برطرف 

شود. از خود مردم بخواهیم که کمک کنند 



بیانیه انجمن علمی اقتصاد بهداشت ایران خطاب به دکتر پزشکیان

نظام سلامت بر پایه حکمرانی پاسخگو، متعهد و همه‌جانبه استوار شود
پزشکیان مسعود  دکتر  آقای  جناب 

منتخب جمهور  رئیس 
تحیت؛ و  با سلام 

مفتخریم که منتخب محبوب مردم ایران، 
علمی  انجمن  مدیره  هیئت  در  عضویت 
پیشینه  در  را  ایران  بهداشت  اقتصاد 
و  داشته  خود  عملی  و  علمی  گرانبهای 
در کنار مسئولیت‌های اجرایی و تقنینی، از 
طریق این نهاد علمی نیز در شکل‌گیری و 
گسترش ادبیات سیاست‌گذاری و کاربرد 
اقتصاد در تصمیم‌گیری‌های کلان عرصه 
نقش  ایفای  اجتماعی  رفاه  و  سلامت 

است.  نموده 
پیام و نتیجه انتخاب جنابعالی به عنوان 
اسلامی  جمهور  رئیس  چهاردهمین 
یک  نشاندن  مسند  به  فقط  نه  ایران، 
کشور،  اجرایی  امور  بر  گروه  و  فرد 
عدالت‌مدارانه  جهان‌بینی  گزینش  بلکه 
سعادت  و  انسان  به  متفاوت  نگاهی  و 
تنها  عمومی  عقلانیت  این  و  اوست 
انتخاب  عالمانه،  مشی‌گذاری  خط  با 
اثربخش،  برنامه‌های  و  راهبردها 
توسط  جهادگونه  تلاش  و  به‌گزینی 
حماسه  یک  خلق  از  مردم،  منتخب 
و  امید  از  مستمر  و  زنده  جریانی  به 
نشاط و پویایی ملتی یکپارچه و متحد 

شد.  خواهد  تبدیل 
عدالت،  ارتقای  برای  دولت  دیدمان 
باید  سلامت  نظام  اثربخشی  و  کارآیی 
متعهد  و  پاسخگو  »حکمرانی  پایه  بر 
استوار  همه‌جانبه«  و  فراگیر  سلامت  به 
گردد. اینک که خواست خداوند متعال 
و اراده مردم بر آن شده تا آن دانشمند 
ملت  خدمتگذاری  جایگاه  در  دردآشنا 
و  مستقل  نهادی  به‌عنوان  گیرد،  قرار 
را  راهبردی  اصل  چند  عدالت  شیفه 

می‌شویم: یادآور 

کارآمد  نظام  انتظار  مورد  محصول   
عموم  سلامت  سطح  ارتقای  سلامت، 
مقابل  در  آنان  از  مالی  حفاظت  مردم، 
رضایت  جلب  و  سلامت  هزینه‌های 
سیاست‌های  سوگیری  است.  ایشان 
مشارکت  باید  دوره،  این  در  دولت 
و  دست‌اندرکاران  همه  همکاری  و 
برای  جامعه  رفاه  و  سلامت  ذی‌نفعان 

باشد.  نتایج  این  حصول 

در  همه‌جانبه  سلامت  به  توجه   
رصد  و  کشور  توسعه  محورهای  همه 
تعیین‌کننده  اجتماعی  مولفه‌های  مستمر 
سلامت ضروری است. در گام نخست 
به  مجوز  اعطای  از  می‌شود،  پیشنهاد 
اخذ  بدون  توسعه‌ای  کلان  طرح‌های 
پیوست سلامتی که دربرگیرنده الزامات 
ابعاد جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی 

شود.  پرهیز  باشد،  سلامتی 

سلامت،  بخش  مهم  سیاستی  سند   
معظم  مقام  ابلاغی  کلی  سیاست‌های 
سیاست‌ها  این  شدن  اجرایی  رهبری؛ 
طرح  تهیه  مدیریتی،  تعهد  مستلزم 
به  آن  تبدیل  و  اجرایی  برنامه  و 
در  تصویب  متعاقبا  و  قانونی  لایحه 
نحوی  به  اسلامی؛  شورای  مجلس 
و  آیین‌نامه‌ها  اجرایی،  اقدامات  که 
اجرایی  »قانون  پایه  بر  دستورالعمل‌ها 
سلامت«  کلی  سیاست‌های  شدن 
تحقق  روند،  این  بدون  گیرد.  شکل 
این  تعیین‌کننده  و  مهم  محورهای 
خواهد  اقدام  بلا  کماکان  سیاست‌ها 
نظیر  محورهایی  شدن  اجرایی  ماند. 
نظام  بر  اخلاقی  ارزش‌های  حاکمیت 
یکسان  پزشکی،  پژوهش  و  آموزش 
و  خصوصی  تعرفه‌های  فنی  جز  شدن 

دولتی، محوریت طرح ژنریک در نظام 
دارویی کشور، حمایت از تولید، خرید 
محورهای  دیگر  و  خدمات  راهبردی 
گرو  در  کلی  سیاست‌های  تعیین‌کننده 
و  طراحی   – مدیریتی  فرآیند  این  طی 

نونگذاری.  قا

بودجه‌ریزی  برنامه‌ها،  اولویت‌بندی   
به  نگاه  با  دولت  کار  سازمان  آرایش  و 
اسناد بالادستی و در مواجهه با چالش‌هایی 
تغییرات  جمعیت،  سالمندی  همچون 
همه‌گیرشناسی عوامل تهدیدکننده سلامت، 
بروز بیماری‌های بازپدید و نوپدید، هجوم 
فناوری‌های  اجتماعی و رشد  آسیب‌های 

نوین پزشکی صورت پذیرد. 

نظام  متنوع  کارکردهای  تفکیک   
یکپارچگی،  رعایت  ضمن  سلامت 
کنار  در  جامع‌اندیشی  و  کلان‌نگری 

حرفه‌ای‌گرایی و مبتنی بر دانش و شواهد 
بودن تصمیم‌ها باید مبنای چیدمان ارکان 
سیاست‌گذاری، اجرا و نظارت بر انجام 

گیرد.  قرار  سلامت  نظام  مأموریت 

مسئولیت  پذیرش  معنی  به  تولیت   
سطح  بالاترین  در  پاسخگویی  و  کلان 
و  بنیادین  وظیفه  عنوان  به  و  حاکمیت، 
وزارت  به‌عهده  سلامت  نظام  محوری 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است 
محوری،  تکلیف  این  انجام  برای  و 
تصدی‌گری  امور  از  بخشی  واگذاری 
اساسی  خدمات  فراهمی  تضمین  با 
می‌تواند  جامعه  آحاد  برای  سلامت 

گیرد.  قرار  نظر  مورد 

پیشگیری،  خدمات  یکپارچه‌سازی   
بهداشت عمومی و ارتقایی، درمان و بازتوانی 
با توسعه مشارکت نظام‌مند و فعالانه فرد، 

خانواده و جامعه، محقق می‌شود. 
نهاد  عملکرد  بر  نظارت  نقش  اعطای 
و  مردم‌نهاد  سازمان‌های  به  دولت 
انجمن‌های علمی می‌تواند تجلی توسعه 
انجمن  این  باشد.  همگانی  مشارکت 
آمادگی خود را برای پذیرش مأموریت 
و  سلامت  اقتصادی  شاخص‌های  رصد 
نظارت بر عملکرد وزارت بهداشت در 

می‌دارد.  اعلام  این حوزه، 

 در حال حاضر سهم بودجه عمومی 
در  پایه  بیمه‌گر  سازمان‌های  و  دولت 
 40 از  کمتر  سلامت،  هزینه‌های  تأمین 
است  ضروری  می‌شود.  برآورد  درصد 
مالی  تامین  دولت  نخست  اولویت 
توسعه  طریق  از  سلامت،  بخش  پایدار 
اثربخشی  و  کارایی  ارتقای  و  کمی 
پوشش‌های  ایجاد  سلامت،  پایه  بیمه 
حمایتی برای گروه‌های شایسته و الحاق 
بسته  به  مازاد  و  مکمل  بیمه  طرح‌های 
پرداخت  از  مردم  سهم  کاهش  پایه، 
سالانه  سقف  ایجاد  بستری،  هزینه‌های 
پرداخت برای چهار دهک پایین درآمدی 
خاص  وضعیت‌های  به  مبتلا  بیماران  و 
در  طولانی  اقامت  )همچون  پرهزینه  و 
پایان  تا در  باشد  بخش مراقبت ویژه(، 
تأمین  منابع عمومی در  سال سوم سهم 
هزینه‌های سلامت به حداقل 65 درصد 

یابد. ارتقا 

قدرت  و  تاب‌آوری  افزایش   
نظام  سریع  واکنش  و  بازدارندگی، 
تهدیدات  بحران‌ها،  مقابل  در  سلامت 
محوری  برنامه‌های  از  یکی  عنوان  به 
توجه  مورد  بحران  مدیریت  در  دولت 

گیرد. قرار 

 در سال‌های اخیر اجرای سیاست‌های 
در  خصوصا  مطالعه  بدون  و  متناقض 
کالاهای  و  دارو  ارز  تأمین  زمینه 
اجرای  اخص  طور  به  و  سلامت‌محور 
ارز  حدف  و  دارویار  به  موسوم  طرح 
ترجیحی دارو بار مضاعفی را به دوش 
مردم گذاشته و تبعات اسف‌باری را به 
همراه داشته است. استقرار کامل زنجیره 
سلامت‌محور  کالاهای  و  دارو  تأمین 
ارزان  و  سهل  بهره‌مندی  منظور  به 
کیفیت،  با  محصولات  از  مردم  آحاد 
سلامت،  یارانه‌های  افزایش  طریق:  از 
ایجاد ساختار ملی ارزیابی و سطح‌بندی 
فناوری سلامت، حذف واسطه‌گری در 
تقویت  سلامت‌محور،  کالاهای  تأمین 
و  فرآورده‌ها  تولید  برای  زیرساخت‌ها 
مواد اولیه دارویی، واکسن، محصولات 
زیستی و ملزومات و تجهیزات پزشکی 
بین‌المللی،  استاندارد  و  کیفیت  دارای 

است.  ضروری 

کلان‌داده‌های  یکپـارچه‌سازی   
پرونده  توسعه  درمانی،  و  بهداشتی 
کار  گردش  ایجاد  سلامت،  الکترونیک 
فن‌آوری‌های  از  استفاده  و  الکترونیک، 
برای  مصنوعی  هوش  جمله  از  نوین 
ارتقای امنیت و کیفیت خدمات سلامت، 
و استقرار ساختار فرابخشی و ملی برای 
سیاست‌گذاری نظام سلامت الکترونیک 
با مشارکت همه ذینفعان مورد تأکید است. 

و  تنوع  با  سازمانی  در  چابکی،   
کارکردهای  و  مأموریت  گستردگی 
آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت 
که  است  اجتناب  غیرقابل  پزشکی، 
و  فرایندها  مستمر  اصلاح  طریق  از 
بهره‌مندی مناسب از روش‌ها و ابزارهای 
مترقی، تفویض اختیار، حذف امضاهای 
طلایی، مدیریت تعارض منافع، استقرار 
منابع  توسعه  و  الکترونیک،  نظام‌های 
انسانی و در صورت نیاز، اصلاح ساختار، 

میسر خواهد شد. ایجاد واحد کشوری 
تصدی  زمان  در  سلامت  نظام  اصلاح 
جنابعالی  توسط  بهداشت  وزارت 
خصوص  این  در  مثال‌زدنی  ابتکاری 
و  طراحی  مجددا  امیدواریم  که  است 

شود.  گرفته  کار  به 

اعطای  شاهد  اخیر  سال‌های  در   
مراکز  مجوزهای  منطق  و  بی‌ضابطه 
تشخیصی و درمانی خصوصی بوده‌ایم. 
مراکز  توسعه  هرگونه  است  لازم 
چارچوب  در  درمانی  خدمات  ارائه 
خدمات  نظام  خدمات،  سطح‌بندی 
انجام  آمایش سرزمین  مدیریت شده و 
مراکز  گسترش  و  ایجاد  از  نیز  و  شود 
توسط  مستقیم  درمان  خدمات  ارائه 
سازمان‌های بیمه‌گر، در راستای تفکیک 
کارکردهای قلمروهای خرید و تدارک 

شود.  پرهیز  خدمات 

 لازم است به نیازهای اساسی نیروی 
و  توانمندسازی  سلامت،  بخش  انسانی 
نظام  اصلاح  آنان،  انگیزشی  نظام  بهبود 
تعرفه‌گذاری، ایجاد عدالت در توزیع و 
طراحی  متخصص،  نیروی  به‌کارگیری 
برنامه‌های حمایت از ماندگاری کارکنان 

شود.  توجه  سلامت  بخش 

 تقویت و استقلال شورای عالی بیمه 
تنظیم‌کنندگی  نقش  ایفای  و  سلامت 
اصلاح  با  آن  برای  مقررات  وضع  و 
آن  دبیرخانه  ساختار  و  اعضا  ترکیب 

است.  ضروری 

 به‌منظور ایجاد استقلال حقوقی برای 
خدمات  و  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های 
ظرفیت  از  استفاده  با  درمانی،  بهداشتی 
بازتعریف  جاری،  قوانین  و  حقوقی 
کلان  مراکز  و  دانشگاه‌ها،  سطح‌بندی 
با رویکرد آمایش سرزمینی انجام پذیرد. 

متوازن  توسعه  به  را  خود  دولت   
آموزش و پژوهش پزشکی، ایجاد عدالت 
تفکیک  دانشجو،  جذب  و  پذیرش  در 
کارکرد آموزش از درمان، و حمایت از 
دستیابی  جهت  پزشکی  علوم  تحقیقات 
و خدمات  فنون  علوم،  در  مرجعیت  به 

بداند. متعهد  پزشکی 

 
 پیام و نتیجه انتخاب جنابعالی به 
عنوان چهاردهمین رئیس جمهور 
اسلامی ایران، نه فقط به مسند 
نشاندن یک فرد و گروه بر امور 
اجرایی کشور، بلکه گزینش 
جهان‌بینی عدالت‌مدارانه و نگاهی 
متفاوت به انسان و سعادت اوست 
و این عقلانیت عمومی تنها با 
خط مشی‌گذاری عالمانه، انتخاب 
راهبردها و برنامه‌های اثربخش، 
به‌گزینی و تلاش جهادگونه توسط 
منتخب مردم، از خلق یک حماسه 
به جریانی زنده و مستمر از امید و 
نشاط و پویایی ملتی یکپارچه و متحد 
تبدیل خواهد شد

جناب آقای دکترپزشکیان
از دین و مذهب و قومیت، در زیست‌بومی  ایرانیان فراتر 
فراخ‌تر از پهنه محدود به مرزهای کشور، گرانمایه و سزاوار 
خدمتی صادقانه و پاک‌دستانه‌اند. به عنوان دوستان دیرین 
و همراهانتان از شما و نهاد دولت انتظار داریم برای اعاده 
اعتماد و انسجام اجتماعی و ایجاد امید، انگیزه و نقش‌پذیری 
ایجاد  و  منابع  عادلانه  توزیع  تبعیض‌ها،  رفع  به  اجتماعی 
و  صعب  راه  این  در  و  ورزید  اهتمام  برابر  فرصت‌های 
کنار  در  جاه‌طلبانه‌ای  هرگونه چشمداشت  بدون  بی‌نهایت 

یاری‌گرتان هستیم.  و 

هئیت مدیره انجمن علمی اقتصاد بهداشت ایران
دکترمحمدرضا واعظ‌مهدوی

دکترمحمدحسین شریف‌زادگان
دکترایرج حریرچی

دکترحمیدرضا صفی‌خانی
دکترحسین راغفر 

دکتر شهرام توفیقی
مهندس فرامرز اختراعی

دکتر محمد باقر هوشنگی
دکتر قاسم رجبی واسوکلایی
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