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، رئیس مرکز تحقیقات مدیریت و اقتصاد سلامت دانشگاه دکتر رضایتمند جناب آقای، حضوری-این نشست مجازیابتدای در 

ماه گذشته در خصوص تاریخچه پزشکی خانواده در آذربایجان غربی و نشست علوم پزشکی اصفهان، به ارائه خلاصه ای از محتوای 

افزودند که در حیطه پزشک ژی برای اجرای نظام شبکه در دنیا پرداختند. ایشان یک استرات لزوم وجود پزشکی خانواده به عنوان

 ی و علمی صورت گرفته است.خانواده اقدامات زیادی از لحاظ اجرایی، پژوهش

رئیس موسسه ملی تحقیقات سلامت به عنوان اولین سخنران جلسه ضمن تشکر از  دکتر علی اکبری ساری آقایدر ادامه جناب 

ها در حیطه پزشکی خانواده، در خصوص تجارب سایر کشورها و درس های آن برای ایران به ایراد ن جهت اجرای برنامههمکارانشا

 سخنرانی به شرح زیر پرداختند. 

ن د. همچنیانای بسیار طولانی دارد و کشور های زیادی تاکنون این برنامه را مستقر نموده و توسعه دادهپزشکی خانواده در دنیا سابقه

های زیادی بین کشورها وجود دارد. ضمن اینکه راهبردهای بکارگرفته شده توسط هر کشور دارای نقاط در اجرای این طرح تفاوت

ای بطور صددرصد رد یا قوت و ضعف منحصر به فرد خود می باشد و ممکن است برای شرایط خاص مناسب باشد و هیچ تجربه

ت، درسی برای کشور ما نهفته است. در ادامه ایشان به بیان تاریخچه طراحی و نقش شود. در هر یک از ایت تجربیاقبول نمی

، هند، چین و کشورهای sub-Saharan Africaپزشکی خانواده در آمریکای شمالی، اروپای غربی، استرالیا، آمریکای لاتین، 

 خاورمیانه پرداختند.

رئیس مرکز تحقیقات مدیریت و اقتصاد سلامت رئیس جلسه: دکتر محمدرضا رضایتمند،  

سلامت قاتیتحق یموسسه مل سیرئ ،یسار یاکبر یدکتر عل  

 تجارب سایر کشورها در پزشکی خانواده و درس هایی برای ایران

سلامت قاتیتحق یموسسه مل یعلم ئتیعضو ه ،یابوالحسن دیدکتر فر  

خانواده یپزشک کردیتحول در شبکه با رو جادیالزامات ا  

عضو فرهنگستان علوم پزشکی کشور ،دکتر محمد جواد کبیر  

 مبانی نظری و سیاسی پیاده سازی شبکه خدمات جامع و همگانی سلامت؛ الزامات، بایدها و نبایدها
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 به شرح زیر است: دکتر اکبری ساریرح شده سخنان ترین نکات در تجربیات مطترین و قابل تاملبرخی از مهم

 دهند.در آمریکا، استرالیا، کانادا و فرانسه حدود نصف پزشکان را پزشکان خانواده تشکیل می .1

رائه شود، اها بصورت دولتی اداره میتامین مالی پزشکی خانواده عمدتا دولتی است؛ اما حتی در انگلستان که بیمارستان .2

 شود.خانواده معمولا در مراکز خصوصی انجام میخدمت پزشکی 

 باشد.حقوق پزشک خانواده در کبک کانادا که دورافتاده و سرد است حدودا سه برابر تورنتو می .3

در خصوص ایجاد پرونده الکترونیک سلامت تقریبا هیچ کشوری به ایجاد یک سامانه ملی و جامع به نحوی که همه اطلاعات  .4

به اطلاعات ثبت شده دسترسی داشته باشند موفق نشده است. این تجربه دلالت بر این دارد که  ثبت شود و همه مراکز

آل است؛ اما با شرایط فعلی قابل اجرا و از پرونده الکترونیک سلامت به صورت جامع، کامل، یکپارچه و ملی اگرچه ایده

اجرای برنامه پزشکی خانواده را منوط به ایجاد پرونده الزامات اصلی برنامه پزشکی خانواده نیست. در نتیجه کشورها نباید 

 الکترونیک سلامت بصورت جامع کنند. البته از ارتقای آن در طول زمان نیز نباید غافل شد.

ی هاگذاریهای مشخصی بسته به سیاستدر برخی از کشورها پزشکی خانواده یک تخصص است و به همین علت در دوره .5

 ها در نظر گرفته است.سال را برای این آموزش 5شود. برای مثال دانمارک زش داده میحوزه سلامت آن کشور آمو

، به دلیل محدودیت بالای منابع و نیروی انسانی و همچنین مهاجرت بالای پزشکان به شهرها sub-Saharan Africaدر  .6

 نفر وجود دارد. 55555و بخش خصوصی سایر کشورها، در برخی از کشورهایش حتی کمتر از یک پزشک به ازای 

 مطرح کردند: را به شرح زیرهای اصلی برنامه پزشکی خانواده در ایران در ادامه بحث ایشان چالش

 مشکل مفهومی .1

 تدوین برنامه اجرای مناسب به عنوان سند سیاست ملی .2

 عدم توجه به صرفه مقیاس و صرفه دامنه در طراحی برنامه .3

 های لازمآمادگیفراهم نبودن برخی ملزومات و  .4

و در خاتمه مباحث پیشنهادات کاربردی برای گسترش پزشکی خانواده در کشور را ارائه نمودندکه در این گزارش به اختصار دو 

 بریم:مورد را نام می

 تقویت شبکه بهداشت کشور .1

 توسعه هدفمند آموزش در این بخش .2
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ع الزامات با موضو عضو هیئت علمی موسسه ملی تحقیقات سلامت دکتر فرید ابوالحسنی ایشان، جناب آقایپس از پایان سخنان 

 سخنرانی خود را آغاز نمودند:با رویکرد پزشکی خانواده، ایجاد تحول در شبکه 

شود، که برای هر یک از این اهداف گویی و مشارکت در تامین مالی خلاصه میاهداف نظام سلامت در سه حوزه سلامت، پاسخ

گیری کنیم های متناسب خودشان اندازهشود، که اگر این اهداف را با شاخصی منحصر به فردی تعریف میگیرهای اندازهشاخص

ها برای دستیابی به اهداف مدنظر مشخص ایم و بهترین شیوهها چقدر موفق بودهمتوجه این مسئله خواهیم شد که در اجرای آن

 شود.می

 امل موارد زیر هستند:دیگر اعمال نظام سلامت مطرح است که ش سوی در

 تامین مالی .1

 ارائه سرویس .2

 تامین منابع مورد نیلز .3

 تولیت .4

ای وجود دارد و اعمال خاصی باید صورت گیرد تا به اهداف مورد نظر نکته مهم این است که میان اعمال و اهداف نظام سلامت رابطه

 در این حیطه برسیم.

 اند؟رسیدن به اهداف کدامها برای حال این سوال مطرح است که بهترین روش

 برای دستیابی به بهترین روش ها سه مرحله وجود دارد:

1. Benchmarking 

2. Field study 

3. Adaptation 

 دو بعد وجود دارد: Benchmarkingدر مسئله 

 باشد و قابل مشاهده است.بعد اول که همان نظام ارائه خدمت است که در حال تعامل با مردم می 

 شود که بعد پنهان است و به گذاری آن و بدنه کارشناسی میبعد دوم شامل نظام سیاسی آن کشور، ساختار سیاست

 راحتی قابل ارزیابی نیست. 

بنابراین در ارزیابی و مشاهده تجربیات سایر کشورها حتما بعد پنهان در نظرگرفته شود زیرا که این بعد سهم عظیمی در بدنه پزشکی 

رد و بسیار حائز اهمیت است.در نهایت پس از مشاهده این تجربیات در سایر کشورها باید بومی سازی در این خصوص خانواده دا
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ل ها و ابزارها مسائصورت گیرد. در یک تعریف کلی بومی سازی عبارت است از وجود افرادی در کشور که بتوانند با استفاده از روش

دعا کرد کنترل میتوان او اجرا ، طراحی ،انتخاب استراتژی ،تحلیل مسئله ،وند تشخیص مسئلهو با اتکا به ر نظام سلامت را حل کنند

ئه توضیحاتی در خصوص بدنه کارشناسی پرداختند و خاطرنشان کردند ادر پایان ایشان به ار اند.سازی شدهها بومیها و ابزارکه روش

های حوزه نظام سلامت، اقتصاد و پزشکی اجتماعی گذاریسیاستهای مدیریت، آموختگان رشتهکه بدنه کارشناسی همان دانش

 monopsonyو در اینجا با یک چالش تحت عنوان  استآموختگان دولت هستند که تنها مشتری در عرصه تقاضا برای این دانش

 های مناسب رفع شود.گذاریهستیم که باید با سیاست مواجه

عضو فرهنگستان علوم پزشکی کشور در خصوص مبانی  دکتر محمد جواد کبیر جناب آقایپس از پایان سخنان آقای ابوالحسنی، 

بکه ش دیبانظری و سیاسی پیاده سازی شبکه خدمات جامع و همگانی سلامت؛ الزامات، بایدها و نبایدها سخنان خود را با این جمله: )

 از مقام معظم رهبری آغاز کردند: .(شود نیمتا شتریکمتر سلامت مردم ب نهیشود تا با هز تیو تقو یبهداشت بازساز

زنیم اما وقتی نوبت به مرحله یکی از دلایل عدم موفقیت در حوزه پزشکی خانواده این است که در میدان سخن خیلی خوب حرف می

دانند مسئولان ما هنوز نمی ،گذاریایم شواهد کافی را بیاوریم، و حتی در حوزه سیاسترسد باور کافی را نداریم و نتوانستهاجرا می

های سلامت در چارچوب ساختار شبکه ید بپذیریم که نظام مراقبتایشان بیان کردند با را بصورت جامع اجرا کنیم. PHCچرا باید 

های موجود در بخش دولتی و غیردولتی استراتژی مهم امروز جهت گیری از همه ظرفیتخدمات جامع و همگانی سلامت با بهره

ای اولیه هانداز مراقبتدر ادامه ایشان به ارائه توضیحاتی درباره اعلامیه آلماآتا که در خصوص چشم باشد.میبی سلامت بر همه دستیا

را  استدهه در خصوص پزشکی خانواده همگام با اعلامیه آلماآتا ایجاد شده  4همچنین تغییراتی که در این  سلامت است پرداختند.

 دند:بررسی نموبه شرح زیر 

 تغییر سیمای جمعیت 

 هاتغیر در سیمای اپیدمیولوژیک بیماری 

 تغییر انتظارات اجتماعی و فرهنگی 

 های حکمرانیها و حوزهی در کشوربحران اقتصادی جهانی، اجتماعی و سیاس 

 های هدفهای سلامت خدمات گروهبهبود قابل توجه شاخص 
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در کشورهای مختلف ممکن است دارای  PHCست. ا UHCو  SDG راهی برای رسیدن به PHC ادامه بیان داشتند کهایشان در 

مناسب و مشترک بین کشورها که باید بدان توجه زیادی شود وجود  PHCویژگی کلیدی یک مدل  15های مختلفی باشد اما ویژگی

 دارد از جمله:

 مردم محوری (1

 یکپارچه سازی (2

 هماهنگی مراقبت (3

 جامعیت مراقبت (4

 تداوم و پایداری مراقبت  (5

 تمرکز بر جمعیت و جامعه (6

 مشارکت (7

 مسئولیت پذیری (8

 پایگاه اطلاعاتی قوی (9

 یکپارچه سازی فناوری (15

دلایل باز تعریف نظام شبکه خدمات جامع و همگانی سلامت و آن مواردی ، PHCتوصیه و اصل برای اجرای  یازدهدر ادامه نیز به ارائه 

ف نظام شبکه خدمات جامع و همگانی سلامت مورد توجه باشد پرداختند و با تشریح چارچوب و باز تبیین و تعری که باید در

 فرآیندهای مورد نیاز در بازتعریف شبکه خدمات جامع و همگانی سلامت به سخنان خود خاتمه دادند.

 در پایان این نشست به بحث در خصوص سوالات زیر پرداخته شد:

 ه باید کرد؟در خصوص مسئله پزشکی خانواده چ .1

 های پیشنهادی برای بهبود اوضاع چیست؟ ها و راهکارحلراه .2

 خاتمه یافت.دکتر رضایتمند بندی با جمعدر نهایت این نشست 

 

 مبینا خلیل اللهی، کارشناسی مدیریت خدمات بهداشتی درمانی: گانگردآورند

 رسانی پزشکیکتابداری و اطلاع و غزاله سوسنی کارشناسان فاطمه ظهیری


