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تحولات حوزه سلامت 
در کشور

امنیت س�امت به علت آنکه در احس�اس امنیت شهروندان نقشی اساسی دارد، صرفاً به حوزه بهداشت و درمان 
اختصاص نداش�ته، بلکه دارای جوانب اجتماعی، سیاس�ی و اقتصادی بوده و به صورت مس�تقیم یا غیرمستقیم در 
حوزه ه�ای راهب�ردی نیز اثر می گذارد. از همین رو پایش و تحلیل ش�اخص های س�امت نیز اهمیتی راهبردی 
می یابد. در این مطلب، ضمن بررسی برخی تحولات کان حوزه سامت در کشور، روندهای مربوطه و پیامدهای 

احتمالی راهبردی و اجتماعی آنها مورد تحلیل قرار خواهد گرفت.

تحلیل

:اشاره

سعید صادقی جقه*

* عضو هیئت علمی پژوهشکده مطالعات راهبردی

مقدمه
امروزه بس��یاری از صاحب نظران ح��وزه امنیت بر 
این امر صحه می گذارند که امنیت س��لامت یکی 
از مؤلفه ه��ای مهم احس��اس امنی��ت در جامعه به 
ش��مار می رود. با اندکی تأمل می توان دریافت که 
بسیاری از شاخص های حوزه سلامت نظیر پوشش 
بیمه ای و هزینه های بهداش��ت و درمان، نرخ ابتلاء 
ب��ه بیماری ها و یا رابطه کارگ��زاران حوزه درمان با 
خدمات گیرندگان ک��ه از آن تحت عنوان اخلاق 
پزشکی یاد می شود، صرفاً به حوزه بهداشت و درمان 
اختصاص نداش��ته و جنبه های اجتماعی، سیاسی، 
اقتصادی یافته و به صورت مستقیم یا غیرمستقیم در 
حوزه ه��ای امنیتی نیز اثر می گذارند. به همین دلیل 
است که پایش و تحلیل شاخص های امنیت سلامت 
برای ارتقاء امنیت ملی اهمیتی راهبردی یافته است. 
همچنین، به دلیل اهمیت محوری سلامت شهروندان 
در فرایند توسعه، تحقق اهداف توسعه ای در کشور 
بیش از هر چیز به ارتقاء شاخص های سلامت وابسته 
شده اس��ت. در این مطلب، ضمن بررسی برخی از 
مهمترین تحولات حوزه س��لامت در کشور، روند 
تغییرات آنها و برخی پیامدهای احتمالی راهبردی 
و اجتماع��ی مترتب بر آنها مورد تحلیل قرار گرفته 

است. 

وضعیت عمومی، هزینه های درمان و پوشش بیمه ای 
هزینه های درمان یکی از مهم ترین مؤلفه های تأثیرگذار در تأمین س��لامت 
شهروندان است. اگرچه در دهه های اخیر تقریباً بهای تمام کالاها و خدمات 
در کش��ور افزایش یافته است، اما ش��اید به جرأت بتوان گفت که در این 
میان، یکی از نامطلوب ترین روندها به افزایش هزینه های س��لامت مربوط 
بوده است؛ به طوری که وزیر بهداشت، دو سال پیش )آذر 1392(، هنگام 
گ��زارش عملکرد 100 روزه وزارت بهداش��ت تأکید ک��رد که اگر نظام 
سلامت بر همان ریل گذشته حرکت کند، قطعاً مردم و کشور با مشکلات 
جدی مواجه خواهند شد. در این چارچوب، بیمه ها در بسیاری از موارد قادر 
به حمایت نبودند و مردم س��هم روزافزونی از هزینه های سلامت را متقبل 
می ش��دند. به عنوان مثال، طبق برنامه پنجم توسعه کشور، می بایست سهم 
مردم از هزینه های درمان طی دو سال آغاز برنامه به کمتر از 30 درصد برسد، 
در حالی که برعکس، این عدد به 54 درصد رسیده و در سال 1392 از 65 
درصد نیز گذر کرده بود. در هر حال، با اجرای طرح تحول در نظام سلامت 
کشور از اردیبهشت 1393، ساماندهی و به روزرسانی خدمات و تعرفه های 
نظام خدمات درمانی در کشور شروع شد. کاهش میزان پرداختی بیماران 
بستری در بیمارستان های دولتی، افزایش دسترسی مناطق دورافتاده و محروم 
از خدمات پزش��کی، حضور پزش��کان متخصص مقیم در بیمارستان های 
دولتی و حمایت مالی از بیماران صعب العلاج و اصلاح نظام دارویی برای 
دسترسی بهتر بیماران خاص به داروهای مورد نیاز از جمله اهداف اولیه این 
طرح بودند. در حال حاضر پرداختی مردم در بیمارستان های دولتی سراسر 

کشور از ده درصد کل هزینه خدمات تجاوز نمی کند. 
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اجرای طرح تحول سلامت، با افزایش قابل توجه در تعرفه های خدمات 
سلامت همراه بود که البته واکنش های مختلف و اغلب منفی، در پی داشت. 
مسئولان وزارت بهداشت بر این نکته تأکید کردند که نرخ خدمات پزشکی 
سال هاست افزایش قابل توجهی را تجربه نکرده است و برای افزایش کیفی 
و کمی خدمات حوزه سلامت و نیز مبارزه با مواردی نظیر آنچه که »پدیده 
زیرمیزی« نام گرفته اس��ت، باید پیش از هر کاری نرخ خدمات را واقعی تر 
کرد. بر همین اساس بود که در نیمه های آبان ماه 1393، با انتشار و ابلاغ نسخه 
به روزشده کتاب ارزش نسبی خدمات و مراقبت های سلامت در جمهوری 
اسلامی ایران، افزایش بسیار قابل توجهی در تعرفه های خدمات سلامت روی 
داد. در نتیج��ه تحول ایجادش��ده در قیمت گذاری خدم��ات و مراقبت های 
س��لامت، حدود 1700 خدمت پزش��کی جدید که پیش از آن در فهرست 
خدمات نبودند، جزو خدمات ثبت شده قرار گرفتند که با تعیین تعرفه رسمی 
برای آنها، بیش از 300 مورد آنها از پوش��ش بیمه ای نیز برخوردار شدند. بر 
اساس اعلام وزیر بهداشت )آذر 1394( در نتیجه اجرای طرح تحول سلامت، 
تا کنون 2هزار خانه بهداشت ساخته شده و کمبود پزشک در شهرهای دارای 
بیش از 20هزار نفر سکنه از میان برداشته شده است. به طور خلاصه می توان 
گفت که پس از اجرای طرح تحول س��لامت، پوش��ش خدمات درمانی در 
کش��ور افزایش چشم گیری یافته اس��ت که نش��انه های آن در افزایش نرخ 
بستری شدن در بیمارستان های دولتی نمود یافته است. بر اساس آمار اعلامی 
از س��وی وزیر تعاون، کار و رفاه اجتماع��ی )آبان 1394( در طول زمانی که 
از عم��ر دولت یازدهم می گذرد، حدود10میلیون نفر به تعداد بیمه ش��دگان 
کش��ور افزوده شده اس��ت که 90 درصد آنان را کارگران تشکیل می دهند. 
این امر بدان معناس��ت که بخش قابل توجهی از اقشار آسیب پذیر جامعه که 
از خدم��ات درمانی خصوصی اس��تفاده می کردند و یا ب��ه خاطر هزینه های 
بستری شدن، از ادامه درمان خود محروم می شدند، در حال حاضر می توانند 
از خدمات درمانی دولتی استفاده کنند. همچنین میزان اخذ هزینه های خارج 
از چارچوب قانونی نیز به طور قابل توجهی کاهش یافته است، اگرچه بسیاری 
از موضوعات مرتبط با اخلاق پزشکی هنوز نیازمند بهبود و ارتقاء می باشند 

که در بخش مربوطه به آنها اشاره خواهد شد. 
همچنی��ن دول��ت و مجموعه سیاس��ت گذاری بیم��ه ای ب��رای ارتقای 
خدمات رسانی و جبران کاهش توان سازمان های بیمه گر به ویژه سازمان تأمین 
اجتماعی، تلاش کردند تا راه حلی برای برون رفت از این مسئله، بیابند که در 
این میان، یکی از راه کارها پیشنهاد افزایش سن بازنشستگی از 60 سالگی به 65 
سالگی در پیش نویس لایحه برنامه توسعه ششم بوده است. این امر اعتراضاتی 
را در بدنه و تشکل های کارگری کشور به دنبال داشته است که مجموعه دولت 
و سیاست گذاران را به اتخاذ راه کارهایی فرا می خوانند که حقوق کارگران نیز 

در آنها رعایت شده باشد؛ ضمن اینکه با توجه به 
تغییرات فناورانه بسیار سریع، دوره فعالیت برخی 
از مش��اغل حتی به 30 سال هم نمی رسد و به این 
ترتیب، در صورت افزایش مدت اش��تغال به 35 
س��ال، بس��یاری از کارگران تازه بعد از س��ه دهه 
کارکردن، مجبور خواهند بود در فرس��وده ترین 
موقعیت س��نی و جسمانی ، به دنبال شغل دیگری 

باشند تا مشمول مستمری بازنشستگی گردند. 
نحوه فعالیت و نیز نوع همکاری سازمان های 
بیم��ه ای ب��ا وزارت بهداش��ت از ی��ک س��و و 
بخش های مختلف فراهم کننده خدمات درمانی 
نظی��ر داروخانه ها و آزمایش��گاه های تش��خیص 
پزشکی یکی از موضوعات دیرپای حوزه درمان 
بوده اس��ت که همزمان با تحولات اخیر در نظام 
سلامت کشور، زمینه های تازه ای از چالش ها را 
برای این بخش ایجاد کرده است. این امر تا جایی 
پیش رفته اس��ت که قائم مقام وزیر بهداشت در 
آب��ان ماه 1394 ضمن انتق��اد از تأخیر بیمه ها در 
تخصیص مبالغ دریافتی از بیمه شدگان به بخش 
خدم��ات درمانی، این موضوع را قابل ش��کایت 
در مراجع قانونی دانست. وی همچنین خواستار 
تجمیع بیمه ها شد تا به این وسیله بیمارستان ها از 
سرگردانی میان طرح های مختلف بیمه ای رهایی 
یابند. وزیر بهداشت در آذرماه 1394 با استناد به 
آمار مسئولان سازمان تأمین اجتماعی، اعلام کرد 
که این سازمان بخش��ی از منابع مربوط به درمان 
را در بخش ه��اي دیگ��ر هزینه کرده اس��ت. به 
همین دلیل وی از این سازمان خواست که سهم 
بخش درمان )نه بیس��ت و هفتم از حق بیمه های 
دریافتی( را در یک صندوق جداگانه واریز کنند 
تا در بخش هاي دیگر هزینه نش��ود. در این میان 
دبیر شورای عالی بیمه درمان کشور و معاون رفاه 
اجتماع��ی وزارت کار نیز در آب��ان 1394 انتقال 
امور درمانی بیمه ها را به وزارت بهداش��ت، شبیه 
انحلال سازمان مدیریت دانست. وی ضمن اشاره 
به اختلاف نظر دیرین در این خصوص که به دهه 
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1350 بازمی گردد، لابی و ایجاد فش��ار و رایزنی 
شخصی را در امری که مربوط به سرنوشت مردم 
می شود ناموجه و خیانت به مردم دانسته و بحث 
کارشناس��ی را بهترین راه برای برون رفت از این 
وضعیت دانس��ت. در هر حال، آنچ��ه که از آن 
تحت عنوان طرح تجمیع بیمه ها نام برده می شود، 
مجوزی اس��ت که برنامه پنجم توسعه به دولت 
داده است، اگرچه به علت بروز اختلاف نظرهای 
تخصصی و صنفی میان وزارت های بهداشت و 
رفاه، نمایندگان مجلس و تش��کل های کارگری 
از یک س��و و نیز تأکیدات مکرر قانونی مبنی بر 
اس��تقلال صندوق ها از سوی دیگر، هنوز تحقق 
نیافته اس��ت. موافق��ان این ط��رح، تجمیع منابع 
بیمه ای را پیش نیاز عملکرد مطلوب نظام سلامت 
و ارائه خدمات درمانی مس��تمر، یکس��ان و برابر 
می دانند؛ در حالی که مخالفان نیز فقدان ساختار 
مناس��ب و یکسان، تفاوت در نرخ بیمه گذاری و 
خدمات س��ازمان های مختلف بیمه گر )به عنوان 
مث��ال، دریافت هف��ت درصد حقوق از س��وی 
س��ازمان تأمین اجتماعی و دریافت شش درصد 
حقوق از سوی س��ازمان بیمه سلامت ایرانیان به 
عنوان حق بیمه( و احتمال فراموش��ی بدهی های 
س��ابق دولت به س��ازمان تأمین اجتماع��ی را از 
جمله دلایل مخالفت خود عنوان می کنند. برخی 
کارشناسان نیز، با توجه به اختلافات شدید میان 
طرفداران و مخالفان این ایده، ایجاد دو س��ازمان 
کلان بیمه گذار شامل س��ازمان تأمین اجتماعی 
و صندوقی متشکل از س��ایر کارگزاران بیمه را 
در کنار اس��تفاده از تجارب سایر کشورها برای 

برون رفت از این وضعیت پیشنهاد کرده اند. 

تش�دید آلودگ�ی ه�وا و تأثی�ر آن بر 
سلامت شهروندان

سال هاست که شهروندان، به ویژه در کلان شهرها، 
ش��اهد افزایش آلودگی هوا در فصول سرد سال 
هس��تند. در روزهای پایانی آذرماه 1394، تهران 

شاهد یکی از روزهایی بود که هوای تهران در »وضعیت قرمز« قرار گرفت 
و شاخص کیفیت هوا با ایستادن بر روی عدد 162، برای تمامی اقشار ناسالم 
اعلام گردید. همزمان، مدیرعامل ش��رکت کنترل کیفیت هوا ضمن اعلام 
این نکته ک��ه غلظت ذرات معلق ریزتر از 2/5 میک��رون در هوای تهران 7 
برابر استاندارد سازمان بهداشت جهانی برای هوای سالم است، هوای تهران 
را در ش��رایط هشدار دانس��ت و بر این امر نیز تأکید کرد که کیفیت هوای 
تهران در اغلب روزهای سرد سال تقریباً در همین شرایط قرار دارد. انباشت 
آلاینده ها در هوای تهران به حدی بود که چندین س��اعت بارندگی به موقع 
هم نتوانست آن را از شرایط ناسالم برای گروه های حساس خارج سازد. بر 
اساس آمارهای اعلامی از س��وی شرکت کنترل کیفیت هوای تهران، این 
شهر تا پایان فصل پاییز سال گذشته، 68 روز ناسالم برای گروه های حساس 
و 2 روز ناس��الم )شرایط هش��دار( برای عموم شهروندان را سپری کرد؛ در 
حالی که در س��ال 1394 نیز با 63 روز ناس��الم برای گروه های حساس و 3 
روز ناسالم برای همه شهروندان شرایط تقریباً مشابهی را تجربه کرده است. 
این امر بدان معناست که بسیاری از اقشار جامعه نظیر بیماران قلبی و تنفسی، 
سالمندان، زنان باردار، کودکان و همچنین جانباران شیمیایی، برای اجتناب 
از آسیب های جدی به سلامت خود و یا نوزادان شان، در بیش از 20 درصد 
از روزهای سال، حق حضور در فضاهای عمومی شهر را ندارند، ضمن اینکه 
س��ایر ش��هروندان نیز از پیامدهای منفی آلودگی در امان نبوده و مجبورند 
از فعالیت هایی نظیر ورزش یا پیاده روی نیز چشم پوش��ی کنند که خود در 
درازمدت آثار نامطلوبی بر سلامت جسمی و روانی آنها بر جای می گذارد. 
اگرچه آمار قابل اتکایی درباره س��ازوکار و میزان تأثیر آلودگی هوا بر 
بیماری ها و یا مرگ و میر افراد وجود ندارد، اما امروزه کمتر کسی است که 
در این امر تردید داشته باشد. تحقیقات دانشگاهی متعددی انجام شده است 
که ارتباط معناداری بین افزایش مرگ و میر به موازات تشدید آلودگی هوا 
یافته اند. بر اساس آمار سازمان جهانی بهداشت، روزانه بیش از 8هزار نفر در 
جهان بر اثر آلودگی هوا می میرند، به عنوان مثال، فقط در شهر لندن، سالانه 
نزدی��ک به 9500 نفر ب��ر اثر آلودگی هوا جان خود را از دس��ت می دهند. 
در س��ال های گذشته برخی از مس��ئولان )رئیس سازمان ثبت احوال کشور 
در بهم��ن 1392( و یا صاحب نظران حوزه س��لامت )رئیس انجمن تصلب 
ش��رایین ایران در دی ماه 1392( از افزایش مرگ  و میر ش��هروندان، به ویژه 
در کلان ش��هرها، به موازات تش��دید آلودگی هوا خبر داده و اعلام کردند 
که آلودگی هوا باعث می شود سکته قلبی تا چهار برابر افزایش پیدا کند که 
اثرات آن نیز تا دو هفته پس از پایان آلودگی هوا در بدن افراد باقی بماند. در 
آذرماه 1394 و همزمان با اعلام وضعیت قرمز آلودگی هوا در تهران، رئیس 
مرکز ارتباطات و امور بین الملل ش��هرداری تهران نیز از افزایش بیش از 20 
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تحولات حوزه سلامت 
در کشور

درصدی در میزان متوفیات تهران در روزهای آلوده سال خبر داد. بر اساس 
برآوردهای مختلف، سالانه حدود 5هزار نفر از شهروندان تهرانی به خاطر 
آلودگی هوا جان خود را از دست می دهند؛ آماری که تقریباً 5 درصد کل 
مرگ ومیرهای تهران را شامل شده و به علت پنهان ماندن علت اصلی مرگ، 

اصطلاحاً »مرگ خاموش« خوانده می شود. 
صنایعی که با فناوری های قدیمی و غیرزیست محیطی فعالیت می کنند، 
موتورس��یکلت هایی که به طور متوس��ط چهار برابر یک خودرو در آلوده 
س��اختن هوا نقش دارند، هزاران خودروی فرسوده و سوخت غیراستاندارد 
جزو عوامل اصلی آلودگی ش��هرهای بزرگ به ش��مار می روند. بر اساس 
اعلام مسئولان سازمان حفاظت از محیط زیست کشور، سیاست های کاهش 
آلودگی هوا از سال 1384 به این سو به طور جدی پیگیری و اجراء نشده است 
و به همین دلیل، پیش بینی می شود در صورت هماهنگی کامل سازمان های 
ذی رب��ط و اجرای کامل برنامه های مربوط��ه، کاهش آلودگی هوای تهران 
دست کم 10 سال طول خواهد کشید. افزایش نقش مؤثر دولت در گسترش 
وسایل نقلیه عمومی نظیر مترو و اتوبوس در کلان شهرها، همکاری جدی تر 
خودروسازان برای دستیابی به تولیدات استاندارد، تطبیق هرچه بیشتر قوانین 
و مقررات س��ختگیرانه تر زیست محیطی برای صنایع آلاینده جزو مهمترین 

راهکارهای کاهش آلودگی هوا به شمار می روند. 
البته لازم به ذکر است که این فقط ساکنان شهرهای بزرگ نیستند که 
در معرض پیامدهای منفی آلودگی هوا قرار دارند؛ بلکه در س��ال های اخیر 
ساکنان اغلب نقاط کشور دست کم آلودگی هوا به آنچه که ریزگردها نامیده 
می شوند را در ایام سال تجربه کرده اند. خشک شدن دریاچه ها و تالاب هایی 
نظیر دریاچه ارومیه منجر به تولید اش��عه های فرابنفش و مادون قرمز شده و 
ساکنان آن مناطق را با خطر ابتلا به سرطان پوست، بیماری هایی نظیر آسم، 
آب مروارید و فشار خون روبه رو می سازد. این دسته از آلودگی ها در کنار 
مخاطرات مربوط به سلامت ش��هروندان، به علت تحریک مهاجرت و نیز 
وجود برخی زمینه های قومی و مذهبی در برخی از مناطق آلوده، می توانند 

پیامدهای سیاسی و امنیتی قابل توجهی نیز به دنبال داشته باشند. 

مدیریت بیماری ها
شیوع برخی بیماری های فصلی واگیر از جمله فرصت هایی به شمار می رود 
که در خلال آن می توان نحوه مدیریت بحران در خدمات درمانی کش��ور 
را مورد ارزیابی قرار داد. همزمان با ش��روع فصل س��رما، در ماه های آبان و 
آذر، کش��ور شاهد شیوع نوع خاصی از آنفلوآنزا تحت عنوان آنفلوآنزای 
خوکی بود. این بیماری که نخس��ت در استان کرمان بروز یافت، به فاصله 
چند هفته در سایر استان های کشور نیز شیوع یافته و حتی شهروندان تهرانی 

را نیز درگیر ساخت. شیوع این بیماری در کرمان 
به اندازه ای جدی بود که اس��تاندار کرمان ضمن 
اشاره به وضعیت زرد در رابطه با شیوع این بیماری 
مدارس تمامی مقاطع تحصیلی و مهدکودک ها را 
در کل استان به مدت دو روز تعطیل اعلام کرد. 
در زمان ن��گارش این مطل��ب )26 آذر 1394(، 
ش��مار قربانیان این بیماری در کل کش��ور به 57 
مورد رسیده اس��ت که 33 مورد از آنها به استان 
کرمان مربوط می شود. با آنکه مقامات بهداشتی 
کشور به سرعت نس��بت به این بیماری واکنش 
نش��ان داده و اطلاع رس��انی های مربوطه را انجام 
دادند و حتی وزیر بهداش��ت نی��ز به فاصله چند 
روز از ش��یوع بیماری به این استان سفر کرد، اما 
هراس مردم و انتشار اخبار مربوطه در شبکه های 
اجتماعی باعث ایجاد حساس��یت شدید در میان 
مردم نس��بت به این بیماری گردید؛ به طوری که 
به این دلیل بیش از 60 درصد برنامه های مسافرتی 
به این اس��تان لغو ش��د. همزمان ش��ایعاتی نیز در 
فضای مجازی منتش��ر شد که بیماری کرمانی ها 
را به عواملی موهوم نسبت می داد که البته انتشار 
گس��ترده شایعات مزبور از یک س��و نشانه ای از 
فقدان آگاهی های عمومی درباره بیماری ها بوده 
و از دیگر سو، بیانگر سطح پایین سرمایه اجتماعی 
در کش��ور است. ایجاد بازار س��یاه برای واکسن 
آنفلوآنزا و ماسک بهداشتی و افزایش 10 برابری 
قیمت آنها نیز از دیگ��ر جوانب تلخ این بیماری 
واگیر بود به ویژه اینکه طبق نظر پزشکان، استفاده 
از ماس��ک و واکس��ن در این مرحله از ش��یوع 
بیماری، تأثیری در پیشگیری از ابتلاء ندارد. نکته 
قابل توجه دیگر اینکه مسئولان بهداشتی برخی 
از اس��تان ها با اجتناب از اطلاع رس��انی دقیق در 
م��ورد آمار فوتی ها، صرفاً پ��س از اعلام آمار از 
سوی مسئولان وزارتی، به تأیید آن اقدام کرده و 
ضمن عادی خواندن این اتفاق در همه جای دنیا، 
رسانه هایی را که به انتشار این گونه اخبار مبادرت 
می کنند به تشویش اذهان عمومی و دامن زدن به 
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نگرانی ه��ا متهم کرده اند. وزیر بهداش��ت نیز در 
اظهار نظری، آنفلوآنزا را همان س��رماخوردگی 
قدیمی و ساده خواند و جنجال درباره آن را صرفاً 
ترفندی برای فروش واکس��ن های تاریخ گذشته 
عن��وان کرد که البته با توجه به اینکه این بیماری 
در مدت کوتاهی 57 نفر از ش��هروندان را به کام 
مرگ کشانده است، برخورد با آن به عنوان یک 
سرماخوردگی معمولی، اندکی خوش بینانه به نظر 
می رسد. در هر حال شیوع سراسری این بیماری 
علی رغم هشدارهای مکرر مسئولان، بیانگر جای 
خالی آگاهی ها و رعایت بهداش��ت عمومی در 
کشور است که به ویژه، در کلان شهرها به خاطر 
وجود جمعیت بالا و تماس انبوه مردم با یکدیگر، 
می تواند پیامدهای بسیار وخیمی در بر داشته باشد. 

اخلاق پزشکی؛ همچنان نیازمند ارتقاء
از آنجایی که پزشکان مس��تقیماً با جان انسان ها 
سر و کار دارند، رعایت اصول انسانی و حرفه ای 
یکی از اساسی ترین ارکان شغل پزشکی به شمار 
می رود. درآمد پزش��کان که معمولاً از متوسط 
درآمد جامعه بالاتر ارزیابی می شود، همواره در 
معرض انتقادهای مختلف قرار داش��ته است. این 
امر زمانی حساسیت برانگیزتر می شود که مسئولان 
وزارت بهداشت هم سرسختانه به حمایت صنفی 
از پزش��کان پرداخت��ه و درآمد آنه��ا را معمولی 
جلوه می دهند. به عنوان مثال، وزیر بهداشت در 
مرداد م��اه 1394، ضمن معمولی خواندن درآمد 
پزشکان، دریافتی پزشکان تمام وقتی را که مطب 
ندارند، ح��دود 13میلیون تومان اعلام کرد. قائم 
مقام وزیر بهداشت نیز پیش از آن، در خرداد ماه 
1394 ضمن اشاره به این نکته که اگر مبلغ کارانه 
پزش��کان از 40میلیون تومان بالات��ر رود، علاوه 
بر مالی��ات 20 درصدی، کس��ری پلکانی را نیز 
شامل می ش��ود، کار پزشکان دولتی را »فی سبیل 
الله« عنوان کرده بود. ب��ه همین علت تعداد قابل 
توجهی از شهروندان با مشاهده شکاف درآمدی 

زیاد میان خود و این قشر از جامعه، تصویری مادی گرا از پزشکان به دست 
آورده و در اغلب رویدادها، درباره آنها به پیش داوری های منفی دس��ت 
زده و یا هنگام مواجهه با تخلف تعداد معدودی از پزشکان، به سرعت به 
محکومیت کل جامعه پزشکی مبادرت می کنند. در این میان حمایت  های 
غیرضروری صنفی نیز به این امر دامن زده است. از نمونه های حمایت های 
صنفی با مقوله های مرتبط با پزشکان می توان به موضع مدیر درمان سازمان 
تأمین اجتماعی اس��تان اصفهان در آذرماه 1394 اش��اره کرد که در مورد 
مرگ یک نوزاد به خاطر اصرار کادر درمانی برای زایمان طبیعی، از عادی 
بودن این اتفاق و عدم ضرورت رسانه ای کردن آن سخن گفته بود. همچنین 
اعلام مخالفت معاون درمان وزارت بهداشت با ماده 25 لایحه درآمدهای 
پایدار شهرداری ها که تأسیس مطب پزشکان و برخی دیگر از اصناف را 
در سطح شهر در قالب کاربری های تجاری تعریف می کند، نمونه دیگری 
است که بیانگر تعصب صنفی نسبت به پزشکان است. در مرداد ماه 1394 
نیز موضع گیری سریع پزشکان نسبت به برخورد قانونی با یک پزشک در 
ممسنی و نیز حادثه قتل پزشک اردبیلی، رئیس قوه قضاییه را بر آن داشت 

که این گونه اقدامات را »دفاع های صنفی بی وجه« و عجولانه بنامد.  
به عنوان تازه ترین مورد از تخلفات پزش��کی، می توان به خبر شکافتن 
بخیه زخم چانه یک پس��ر 5 ساله در خمینی شهر اشاره کرد که به سرعت 
در شبکه های اجتماعی منتشر ش��ده و طیف گسترده ای از واکنش ها را به 
دنبال داش��ت. ظاهراً ماجرا از این قرار بود که متخصص مقیم اورژانس در 
بیمارستان مزبور، هنگامی که مطلع می شود مادر این کودک نمی تواند 100 
تا 150هزار تومان به صورت علی الحساب به بیمارستان پرداخت نماید، به 
شوخی یا جدی، صحبت از باز کردن بخیه می کند که یک پرستار نیز بخیه 
را باز کرده و کودک را با یک پانس��مان ساده مرخص می کند. این اتفاق 
ب��ه حدی غیر عادی بود که معاون درمان وزارت بهداش��ت ش��خصاً برای 
بررسی ماجرا اقدام کرد و همزمان از بررسی روان شناختی عاملان آن خبر 
داد. مس��ئولان بیمارستان بلافاصله از کار خود برکنار شده و کادر درمانی 
متخلف نیز به مراجع قضایی معرفی شدند که نتیجه آن نیز بازداشت موقت 
تا زمان رسیدگی به پرونده بود. برخی علمای دینی و مراجع تقلید نیز ضمن 
محکومیت این اقدام، آن را نش��انه فاصل��ه گرفتن برخی از اعضای جامعه 
پزشکی از اخلاقیات دانستند، در عین حال که با اشاره با خدمات پزشکان 
در مناسبت های مختلف، خواستار تلاش جامعه برای حفظ احترام این شغل 
و جلوگیری از ایجاد تصویری مادی گرا از پزشکان شدند. در این میان وزیر 
بهداشت نیز طی پیامی در شبکه های اجتماعی نسبت به این رویداد واکنش 
نشان داده و آن را محکوم کرد که البته بخش اعظم پیام مزبور به دلجویی 
از پزش��کان اختصاص یافته بود. اگرچه دلبستگی س��ازمانی و حمایت از 

ل
حلی

ت
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همکاران و زیردس��تان کار بسیار زیبنده ای است، اما در این گونه موارد شاید 
بهتر باشد برای حفظ اثر پیام همدلی با افراد آسیب دیده، از اختصاص بخش 
اعظمی از پیام به حمایت از همکاران اجتناب گردد. در هر حال چند س��الی 
اس��ت که گزارش های مختلفی از رفتار نامناس��ب برخی از پزشکان و کادر 
درمانی با بیماران منتش��ر می ش��ود که همه آنها در منش��ور حقوق بیمار ذکر 
گردیده و در مورد اخیر نیز، ش��اید یکی از خطاها، افشای نام کودک مزبور 
ب��ود که به ویژه با توجه به اعلام عدم تمکن مالی می تواند پیامدهایی منفی و 

آزاردهنده درازمدت برای وی در بر داشته باشد. 
همچنین مس��ایل مرتبط با تجویز داروی نامناسب و یا دشواری خواندن 
نس��خه، از عوامل بروز خطاهای پزشکی و ایجاد عدم امنیت در میان بیماران 
به ش��مار می رود. در تازه ترین مورد در این خصوص، دبیر کمیته کش��وری 
تجویز و مصرف منطقی داروی س��ازمان غ��ذا و دارو در آذرماه 1394 از 15 
نوع خطای ش��ایع  پزشکان در زمینه نسخه نویس��ی خبر داده و اعلام کرد که 
برخی از پزش��کان املای صحیح داروها را نمی دانند و »ترجیح می دهند که 
ابتدای نام دارو را نوشته و مابقی آن را نوار قلب ترسیم کنند«. این نوع خطاها 
در تمام دنیا در میان پزشکان رایج بوده و حدود چهار مورد از هر هزار نسخه را 
شامل می شود و به عنوان مثال، فقط در ایالات متحده سالانه 150میلیون تماس 
تلفنی از طرف داروخانه ها با پزشکان برقرار می شود تا درک بهتر و دقیق تری 
از نسخه تجویزی آنها به دست آید. اگرچه این مشکل، اگر نه بیشتر از میانگین 
جهان��ی، در ایران نیز وج��ود دارد، اما نکته قابل تأمل آن اس��ت که در حال 
حاضر هیچ راهکار مش��خصی برای تماس نسخه پیچان داروخانه ها با پزشک 
تجویزکننده و رفع شبهه وجود ندارد. با توجه به اینکه دریافت داروی مناسب، 
در کنار تشخیص و تجویز دقیق، یکی از اصلی ترین مراحل درمان است، این 
امر را می توان یکی از مهمترین نقاط کور سیاس��ت گذاری در نظام سلامت 
ایران دانس��ت که البته انتظار می رود با الکترونیکی شدن دفترچه های بیمه و 

نسخه نویسی آنلاین، زمینه بروز این گونه خطاها خود به خود کاهش یابد. 

نتیجه گیری
با تأمل در کارکرد نظام س��لامت در کش��ور ضمن مش��اهده بهبود وضعیت 
دسترسی اقشار محروم تر به خدمات درمانی؛ شاهد نقصان های آن نیز هستیم. 
در حال حاضر یکی از مبرم ترین نیازهای نظام سلامت، توجه به موضوع پیشی 
گرفتن امر درمان بر بهداش��ت است. بدیهی است که اولویت یافتن درمان بر 
پیش��گیری که کاملًا در تضاد با قانون و روح سیاس��ت های کلی نظام است، 
موجب ایجاد فضایی در حوزه سلامت کشور شده است که نتیجه آن تمرکز 
برنامه ها و بودجه ها بر هزینه های درمان و دستمزد پزشکان بوده است. اولویت 
یافتن درمان بر پیش گیری حتی در اجرای طرح تحول س��لامت نیز به چشم 

می خورد به طوری که اعتراض برخی از نمایندگان 
مجلس و کارشناس��ان ای��ن حوزه را در بر داش��ته 
اس��ت. این امر موقعی مهم تر جل��وه می کند که به 
گزارش های مسئولان وزارت بهداشت دقت کنیم 
که در آنها اغلب از بخش درمان، کمبود تخت های 
بیمارستانی و تعداد پرستار سخن می رود و در آنها 
کمتر می توان از توجه مناسب به بهداشت عمومی، 
سیاست های پیش گیرانه و ... سراغ گرفت. در همین 
خصوص وزیر بهداش��ت نیز در آبان 1394 ضمن 
اش��اره به برخی حرکت های م��وردی نظیر مقابله 
با مص��رف بی رویه روغن پال��م در صنایع غذایی، 
اقدامات مرب��وط به این ح��وزه را ناموفق نامید که 
البته »باید با همکاری تمام وزارتخانه های درگیر و 
با پرچم داری رئیس دولت« جبران ش��ود. در همین 
زمینه وی به آغاز اس��تفاده از سند ملی پیشگیری از 
بیماری های غیرواگیر قبل از پایان سال 1394 اشاره 
کرد که قرار اس��ت با مش��ارکت تعدادی از وزرا، 
معاون اول و روسای جمهور و مجلس انجام گیرد. 

از سوی دیگر، یکی از مهمترین چالش های پیش 
روی نظام س��لامت که بی ارتباط با بند فوق نیست، 
به تأمین مالی طرح تحول س��لامت مربوط می شود. 
اج��رای طرح تحول نظام س��لامت از یک طرف با 
افزایش چشم گیر در پرداخت  دستمزد پزشکان و از 
س��وی دیگر با کاهش سهم پرداختی بیماران همراه 
بوده اس��ت. با اینکه ممکن اس��ت ادامه این طرح به 
اندازه مرحله آغازین آن نیازمند منابع مالی نباش��د، 
اما با توجه به هزینه های بس��یار ب��الای این طرح که 
تا حدود زیادی از افزایش یکباره نرخ دستمزدهای 
پزشکان ناشی می شود، در صورتی که دولت به هر 
دلیلی در تأمین بودجه خود با مش��کل مواجه شود، 
طرح تحول نظام س��لامت می تواند به یکی از نقاط 
آسیب پذیر دولت تبدیل شود به ویژه آنکه این طرح 
از یک سو با اقشار کم درآمد جامعه سر و کار دارد 
و از سوی دیگر، خود دولت نیز تا کنون درباره این 

طرح تبلیغات گسترده ای انجام داده است. 

تحولات حوزه سلامت 
در کشور




