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 با خوانندگان

بیشتر خوانندگان مطبوعات، پیش از خواندن مجله ای، 
نگاهی به فهرست مجله می اندازند تا از چند و چون 
گزارش ها و نوشتارهایی که در آن شمار مجله منتشر 
شده، آگاه شوند و بر پایه دلخواست خود، گزارش هایی 
را که می خواهند بخوانند. در گذشته، پایین فهرست 
مجله ها، یک خط نوشته می شد که »مجله در ویرایش 
گزارش ها و مطالب رسیده آزاد است« یا جمله هایی 
مانند این. بنابراین کسانی که با رسانه های نوشتاری 
گفت و گو می کردند یا یادداشت و مقاله ای برای این 
رسانه ها می فرستادند، می دانستند که هر مجله ای بر 
پایه رویكرد خود و به ویژه شیوه نگارش خود، دست به 

ویرایش متن ها و نوشتارهای رسیده می زند. 
پس از سال ها که فضای رسانه ای گسترش یافت و بر 
شمار رسانه های نوشتاری افزوده شد، این قانون، برای 
بسیاری از خوانندگان جا افتاد و تبدیل به قانون نانوشته 
مطبوعات شد. پس از آن بسیاری از رسانه های نوشتاری 
نیازی به یادآوری این مطلب در فهرست نمی دیدند و 
این یک خط را از فهرست پاک کردند؛ چرا که بر این باور 
بودند خواننده مطبوعات، در این اندازه از دانایی و آگاهی 

به سر می برد و نیازی به یادآوری هرباره آن نیست.
این را نوشتیم که به خوانندگان گرامی ماهنامه به ویژه 
کسانی که با آنها گفت و گو می شود یا مقاله و یادداشتی 
برای ماهنامه می فرستند، بگوییم ماهنامه صنعت درمان 
همچون دیگر رسانه های نوشتاری، شیوه نگارشی ویژه 
خود را دارد؛ همه گزارش ها، گفت  وگو ها، یادداشت ها و 
مقاله ها چه از سوی خبرنگاران ماهنامه نوشته شده باشد، 
چه از سوی خوانندگان به دست ماهنامه رسیده باشد بر 
پایه شیوه نگارشی ماهنامه و رویكرد آن، ویرایش می شوند.

یكی از نكات مهم در شیوه نگارش ماهنامه، رعایت 
اصل فارسی نویسی است. که بر پایه دستورنامه های 
فرهنگستان زبان رسانه ها به ویژه رسانه های نوشتاری 
بیشتر از دیگران باید اصول فارسی نویسی را رعایت 
کنند و نه تنها تا جایی که از دست شان بر می آید از 
کاربرد واژگان بیگانه خودداری کنند بلكه در ساخت و 
پیشنهاد واژه های جایگزین فارسی برای واژه های بیگانه، 

فارسی نویسی، بخشی از 
شیوه نگارش ما است

 تسليت

جناب آقای دکتر مه
رياست محترم هيأت مديره انجمن صنفی توليدکننده تجهيزات پزشکی، دندان پزشکی و آزمايشگاهی

باخبر شدیم به سوگ درگذشت پدر گرامی تان نشسته اید. همراهی و همدردی ما را در این غم پذیرا باشید. برای شما و خانواده ارجمند 
آرزوی تندرستی و شكیبایی داریم.

ماهنامه صنعت درمان

فرهنگستان را یاری کنند. ]بگذریم که رسانه های 
دیداری و شنیداری به ویژه رادیو و تلویزیون این راه را 

وارونه می روند.[
حوزه سلامت، یكی از حوزه هایی است که واژ ه های 
انگلیسی در آن کاربرد فراوان دارد؛ دانش پزشكی، یكی 
از دانش هایی است که بیشتر یافته  ها و دستاوردهای 
نوین آن در چند سده گذشته، بیرون از مرزهای فرهنگی 
و جغرافیایی ایران و زبان فارسی به دست آمده است 
و زبان آموزش و گزارش دستاوردها به زبان انگلیسی 
است؛ از این رو واژه های انگلیسی در میان پزشكان و 
دست اندرکاران حوزه سلامت، کاربرد فراوان دارد و گاه 
نشانه ای از چیرگی بر دانش به شمار می رود؛ همین 
موضوع شاید یكی از دلایلی است که بیماران را در فهم و 
دریافت بیماری شان به سختی می اندازد. ]درست مانند 
همان سختی که بیشتر در فهم با زبان دست اندرکاران 

دادگستری همچون وکیل و قاضی داریم[
ماهنامه صنعت درمان از نخستین روز کاری تا امروز 
تلاش بر این داشته تا جایی که می تواند در نوشتارهای 
خود واژه فارسی اصطلاحات و کلمات تخصصی را به کار 

ببرد و واژه انگلیسی آن را به لاتین داخل پرانتز بنویسید. 
]این تلاش نام های خاص و اصطلاحات جهانی شده را 

در بر نمی گیرد.[  
در همین راه یكی از دشواری هایی که همواره پیش رو 
داشته ایم نوشتارهایی است که به دستمان می رسد و 
در این نوشتارها، واژه هایی انگلیسی به خط لاتین دیده 
می شود که نویسنده دست کم آن واژه را فارسی نویسی 
نكرده است چه برسد به این که جایگزین فارسی آن 
را بنویسد. بسیار پیش آمده که این واژه ها را در کنار 
جایگزین فارسی یا فارسی نویسی آن گذاشته ایم و 
دلخوری نویسنده متن را در پی داشته است که چرا متن 
را از کیفیت انداخته اید یا پافشاری کرده اند همان گونه 

که ما نوشته ایم باید چاپ می شد.
به هر روی زبان، یک موجود زنده و پویا است و برای 
زنده ماندن خود، نیاز به آفرینش و واژه سازی دارد 
و هر زبانی تا اندازه ای می تواند از واژه های بیگانه بهره 
ببرد. بیشتر زبان های زنده جهان با پیدایش هر واژه ای، 
یا جایگزین زبانی آن را می سازند یا آن واژه را با زبان 
خود همسان سازی می کنند؛ بخشی از این کار بر دوش 
متخصصان دانش است که به مفهوم و معنای کاربردی 
محمود  ]زنده یاد  آگاهند.  تخصص اشان  در  واژه ها 
حسابی یكی از کسانی بود که یادگارهای ارزشمندی در 
این زمینه به جا گذاشت. ارتش نیز یكی از سازمان هایی 
را  زبانی  جایگزین سازی  شیوه  همچنان  که  است 

پیگیری می کند.[
از همین رو درخواست می کنیم در نوشتارهایی که 
برای ماهنامه می فرستید چنانچه جایگزین فارسی 
برای واژه های کاربردی در نوشتارهای تان می شناسید 
حتما، واژه فارسی آن را بنویسید یا دست کم آن واژه را 
فارسی نویسی کنید؛ چنانچه می توانید روندی را که با آن 
واژه نامگذاری شده، کوتاه شرح دهید تا شاید بتوان واژه 
جایگزین مناسبی در کنار آن واژه در نوشتار به کار برد. 
در پایان یادآور می شویم که ماهنامه صنعت درمان در 
ویرایش یادداشت ها و مقاله های رسیده آزاد است و بر 

پایه شیوه نگارش خود رفتار می کند.
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 سرآغاز

سر انجام ایران و 1+5 بر سر مسأله هسته ای ایران، توافق کرده اند. نیمروز بیست و سوم تیرماه به وقت ایران، بسیاری از ایرانیان پای گیرنده های 
تصویری نشستند و اعلام رسمی توافق را از رسانه های دیداری دیدند. اکنون نگاه ها تا بیش از این نگران، به سوی دیگری چرخیده است و 
امیدهای تازه ای را نشانه گرفته اند. مردم که تا روز 23 تیرماه، نگران ماندگاری و افزایش تحریم ها، جنگ و دشوار شدن شرایط اقتصادی و زندگی 

بودند، از آن روز چشم به گشایش اقتصادی و بیرون آمدن از تنگناها دوختند، بوی بهبود ز اوضاع جهان شنیده اند.
توافق ژنو هنوز اجرایی نشده است و همچنان برخی نگرانی تایید یا رد آن در کنگره آمریكا را به جان می خرند ]تا لحظه نوشتن این یادداشت 
هنوز خبری از تایید در دست نیست[ اما با این همه بسیاری از مردم به لحاظ روانی امیدوارند تأثیر این توافق را زودهنگام در زندگی خود ببینند؛ 
کمترین چشم داشت آنها ارزانی کالا و پایین آمدن قیمت هاست. این چشمداشتی است که در چند سال گذشته در پی سنگین شدن تحریم ها 

و بالا رفتن هزینه های زندگی پدید آمده است و دولتمردان با پیوند زدن کاستی ها و کمبودها به تحریم ها، به آن دامن زده اند.
چشم داشت مردم هم چندان بیراه نیست، پس از آنكه توافق به اجرا گذاشته شود، ایران می تواند بدون محدودیت نفت بفروشد و به جای آن ارز 
)دلار و یورو( دریافت کند و دیگر خبری از پرداخت غیر نقدی پول نفت نیست. از سوی دیگر پول نفت بلوکه شده در دوره تحریم آزاد می شود و 
به خزانه دولت واریز می شود. محدودیت نقل و انتقال پول و  اعتبار برداشته می شود. از هزینه نقل و انتقال پول و اعتبار ]که در دوره تحریم گاه تا 
15 درصد می رسید[ کاسته می شود. از سوی دیگر محدودیت حمل و نقل کالا به ایران برداشته می شود در نتیجه پیامد آن بازرگانان می توانند 
کالا و مواد اولیه را از کشور فروشنده مستقیم به ایران بیاورند، بنابراین هم هزینه حمل و نقل کالا کاهش می یابد و هم از هزینه بیمه حمل و نقل 
کاسته می شود. رفت و آمد دولتمردان و بازرگانان خارجی نیز به کشور افزایش یافته است و ر سانه ها از سرمایه گذاری های شرکت های بزرگ 
جهانی در کشور خبر می دهند. همه اینها دست به دست هم می دهد تا مردم چرتكه به دست بگیرند و حساب و کتاب کنند و به این دستاورد 

برسند که پیامد توافق، کاهش قیمت ها در کوتاه مدت خواهد بود.
همین نگرش، مردم را واداشته چشم به نرخ ارز بدوزند و تكانه های آن را دنبال کنند؛ بسیاری امیدوارند نرخ ارز با یک تكانه بزرگ بشكند و به 
یک باره فرو بریزد. بنابراین شكیبایی می  کنند، دست کسی به کار نمی رود؛ کسی کالایی نمی خرد. اکنون بازار به ویژه در حوزه سلامت دست 
به گریبان رکودی روانی شده است. این رکود را در بسیاری از بخش های اقتصادی کشور می توان به خوبی دید. داد و ستدها از رونق افتاده است.

واقعیت این است که توافق هسته ای و پایان یافتن تحریم ها در کوتاه مدت تأثیر چندانی در اقتصاد کشور نخواهد داشت، به ویژه این که دولت 
تلاش می کند برای پیشگیری از شوک های اقتصادی، نرخ ارز را مدیریت کند و دگرگونی های نرخ ارز را در شیب ملایمی رهنمون کند تا بتواند 
ترمیم اقتصادی را در ثبات و ماندگاری شرایط پی بگیرد. ]بگذریم از این که دولت در شرایط کسری بودجه، بهتر می داند دست به نرخ ارز نزند 

و بخشی از آن را با فروش ارز جبران کند.[
در کنار کسری بودجه، بسیاری از طرح های عمرانی کشور به دلیل نبود بودجه و اعتبار، رها شده بودند و دولت امیدوار است با بازگشت درآمد 
نفتی بلوکه شده، بتواند بخشی از آن را در راه اندازی دوباره این طرح ها هزینه کند. در همین گذار، احتمال افت قیمت نفت نیز به نگرانی های 
دولت و سیاستگذاران و کنشگران اقتصادی افزوده است؛ چنانچه ایران بخواهد سقف تولید نفت خود را به سطح گذشته خود برساند و سهم 
خود را از بازار نفت بگیرد، بهای نفت در بازارهای جهانی کاهش دوباره ای در پی خواهد داشت و پیامد آن کاهش درآمدهای نفتی خواهد بود. 
بنابراین پیش بینی می شود دولت به سمت مدیریت درآمدهای نفتی و هدایت آنها به سوی سرمایه گذاری بلند مدت و تقویت زیرساخت ها 

حرکت کند و برنامه درآمد مالیاتی خود را دست کم برای تامین هزینه های جاری خود با قدرت بیشتری پیگیری کند. 
هم اکنون دولت درباره تاثیرات اقتصادی توافق و شرایط اقتصادی پس از تحریم، روش سكوت در پیش گرفته است که روش عاقلانه ای به گمان 

می رسد؛ هم چنانكه هرگونه واکنش و اظهار نظر دولت می تواند در این شرایط به یک شوک کاهشی یا افزایشی بینجامد. 
بدون شک توافق هسته ای و از میان رفتن تحریم ها، بر روان شدن گردش مالی و بهبود شرایط اقتصادی در میان مدت اثر خواهد گذاشت و 
دست کم در شش ماه آینده می توان نشانه هایی از بهبود وضعیت اقتصادی را در کشور دید؛ البته دستیابی به آن نیازمند مدیریت تاثیرات روانی 
توافق و واقعی سازی چشم  داشت ها و خواسته های مردم است، کاری که هنوز روشن نیست دولت چه برنامه ای برای آن دارد. از همین رو، دولت 
نیازمند برنامه ای است که رکود روانی پدید آمد از چشم داشت های مردم  را بشكند و به بازار کسب و کار رونق بدهد تا دست به گریبان چند 
رکود همزمان و در هم پیچیده نشود. دولت در دو سال گذشته، تورم را به شیوه رکود اقتصادی کنترل کرده است و اکنون که امید به گردش 
اقتصادی و رونق گردش پول در کشور می رود، رکود روانی نیز به آن افزوده شده است و روشن نیست دولت چه راه برون رفتی را از دو رکود 

متضاد در پی خواهد داشت.

رکود روانی؛ پیامد کوتاه مدت توافق



یادداشت
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خوشبختانه سرانجام و همان طور که پیش بینی می شد توافق ایران با 1+5 انجام شد و شورای امنیت سازمان 
ملل هم قطعنامه خود را در تایید این توافق صادر کرد. 

موضوع پیش بینی شرایط پسا تحریم در یكی دو ماه گذشته از موضوعات اصلی بحث در اتاق بازرگانی تهران 
بود و جلسه سوم هیأت نمایندگان تهران نیز صرفاً به این موضوع اختصاص داشت؛ همچنین در کمیسیون 
اقتصاد سلامت نیز در دو نوبت این موضوع به بحث گذاشته شد و نتیجه آن نیز تشكیل یک کمیته ویژه برای 

پیگیری و سازمان دهی این موضوع است که نماینده کمیسیون اقتصاد سلامت نیز عضو آن خواهد بود.
پیش بینی های اتاق بازرگانی درباره وقایع پس از توافق این بود که بلافاصله احتمال یک شوک روانی در بازار 
وجود دارد که ممكن است به کاهش قیمت ارز و مسایلی از این دست بینجامد که خوشبختانه این اتفاق از سوی 
دولت پیش بینی و کنترل شد. از سوی دیگر مشخص بود که آثار مثبت اقتصادی چنین توافقی دست کم 3 تا 4 
ماه پس از وقوع آن؛ به تدریج روی نشان خواهد داد و لازم است که سطح توقع فعالان اقتصادی نیز با این واقعیت 
هماهنگ شود. اما مهمترین پیش بینی سرازیر شدن علاقمندان خارجی به سرمایه گذاری در ایران بود که در 
همین هفته اول با حضور بلند پایه ترین هیأت اقتصادی آلمان در 13-12 سال گذشته که سرپرستی آن با معاون 
نخست وزیر آن کشور است و همچنین هیأت اقتصادی هند و دیگر هیأت های اقتصادی از کشورهای دیگر که 

درخواست سفر و ملاقات دارند، به وقوع پیوست. 
اتاق بازرگانی ایران و کمیته پسا تحریم در نظر دارند طرح هایی را تهیه کنند تا هم بتوانند این سرمایه گذاری ها 

را جلب کنند و هم آنها را به سمت فعالیت های اقتصادی مفید تر برای کشور، به ویژه صنعت، هدایت کنند. 
شكی نیست که با توجه به وجود مبالغ هنگفت ارزی که پس از تحریم آزاد خواهد شد و عطش زیاد بازار بزرگ 
کشور عزیزمان، بسیاری از تجار خارجی به طمع فروش کالاهای مصرفی خود به سمت ما متمایل خواهند شد 

و بسیار حیف است که بخش قابل ملاحظه این ذخایر صرف خرید کالاهای مصرفی شود. 
کمیسیون اقتصاد سلامت اتاق بازرگانی تهران در صدد است طرح هایی را تهیه و به دولت ارایه کند که براساس 
آن فرصت های به دست آمده تبدیل به ایجاد زیر ساخت های لازم برای ادامه طرح تحول سلامت شود. این 
طرح ها شامل توسعه صنایع دارویی و تجهیزات پزشكی و همچنین مراکز درمانی و از همه مهمتر مراکز 
تحقیقاتی خواهد بود. از سوی دیگر در کوتاه مدت باید نیازهای مراکز درمانی به تجهیزات پزشكی نیز بیش 

از پیش تامین شود. 
آقای دکتر سمیعی که همراه هیأت اقتصادی آلمانی به ایران آمده بود در سخنرانی خود نكته جالبی را مطرح 
کردند که مؤید نظر کمیسیون اقتصاد سلامت اتاق بود. ایشان گفتند که در بحران اقتصادی به وجود آمده در 
سال 2008 تمام کشورهای عضو اتحادیه اروپا ناگزیر از کم کردن هزینه های خود شدند و کشور آلمان هم به 
پیامد شرایط اقتصادی، بودجه خود را در تمام زمینه های نظامی، عمرانی و خدمات کاست و برخلاف دیگر 
کشورها، تنها بودجه تحقیقاتی خود را با این استدلال که با توجه به بحران موقعیت های جدید به وجود آمده 
است، به شدت افزود. نتایج حاصله از چنین تصمیمی را امروز می توان به خوبی مشاهده کرد و دید که چه تاثیر 

مثبتی در اقتصاد آلمان در مقایسه با دیگر کشورها داشته است.
به نظر می رسد با توجه به برداشته شدن محدودیت های بانكی و امكان واردات تجهیزات پیشرفته از یک سو 
و توقع جامعه از بهبود شرایط رفاهی آنان از سوی دیگر، اقتصاد سلامت نیز به شرایط عادی برخواهد گشت و 

امكان واردات و خصوصاً تولید نیازها با شرایط بهتر خرید و شرایط پرداخت فراهم خواهد گردید.
در کنار موقعیت های به دست آمده، به تجربه دیده شده هر وقت دولت ها پولدار می شوند، توسعه زیرساخت ها 
و حمایت از صنایع از اولویت خارج می شوند و ساده ترین روش یعنی تامین مایحتاج از طریق واردات در دستور 
کار قرار می گیرد؛ بنابراین وظیفه ما این خواهد بود که حتی المقدور و در اندازه ظرفیت مان، مرتباً وظیفه اصلی 
دولت را به ایشان گوشزد کنیم تا حمایت صنعت و ایجاد زیرساخت ها و در کنار آن توسعه بخش خصوصی و 
خصوصی سازی فراموش نشود.  تحریم اخیر یكبار دیگر نشان داد که وجود یک بخش خصوصی قدرتمند و در 
کنار آن حضور موسسات خارجی در بازار به عنوان صاحب لیسانس، شریک در تولید و سرمایه گذاری چقدر 
می تواند مفید باشد. بی شک نمایندگان فعالان اقتصادی سلامت در اتاق و کمیسیون اقتصاد سلامت همچنان 
به عهد خود با رأی دهندگان پایبند هستند و حداکثر سعی خود را برای استفاده از موقعیت به دست آمده در 

بهبود فضای کسب و کار این حوزه به کار خواهند بست.

دولت سرمایه ها را 
صرف بهبود زیرساخت ها کند

ناصر رياحی نماينده 
صنعت سلامت  در اتاق بازرگانی تهران



اخبار عمومی

5  /www.sanatdarman.ir

پرداختی از جیب مردم افزایش نمی یابد
وزير بهداشت خبر داد:

دکتر هاشمی، وزیر بهداشت در حاشیه برنامه هایی 
جداگانه از افزایش نیافتن پرداختی از جیب مردم در 
طرح تحول نظام سلامت، لزوم تحول آموزش پزشكی تا 
پایان سال جاری و نقش مهم شرکت های دانش بنیان 

در تحقق اقتصاد مقاومتی خبر داد. 
وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشكی در حاشیه 
افتتاح خط تولید اشک مصنوعی در جمع خبرنگاران 
به شایعات پیرامون افزایش پرداخت هزینه درمان 
پاسخ داد و گفت: »به هیچ وجه پرداختی از جیب 
مردم افزایش نخواهد یافت بلكه برای جبران کاهش 
و  منابع  مدیریت  صرفه جویی،  درصدد  اعتبارات 
بیمه ها   کمک  با  درمان  القایی  نیازهای  کنترل 

هستیم.« 
وی افزود: »امسال اعتبارات طرح تحول سلامت کاهش 
پیدا کرده که راه حل جبران آن کاهش هزینه های 
تحمیلی درمان است، به همین منظور کمیته مشترک 
کاهش هزینه های القایی با همكاری وزارت تعاون، کار و 

رفاه اجتماعی تشكیل می شود.«
دکتر هاشمی با بیان اینكه سال گذشته 6 هزارو 
800 میلیارد تومان برای اجرای طرح تحول نظام 
سلامت تخصیص پیدا کرده بود عنوان کرد که این 
رقم امسال به 4 هزارو 800 میلیارد تومان کاهش 
پیدا کرده است. او ادامه داد:»راه حل مسأله این 
است که از افزایش هزینه ها و تحمیل هزینه های 
زاید به مردم و نظام سلامت جلوگیری کنیم و با 
هزینه های  بیشتر  صرفه جویی  و  منابع  مدیریت 
غیر ضرور را کاهش دهیم. تردیدی وجود ندارد که 
کاهش سطح خدمات نخواهیم داشت و به هیچ 
نخواهد  افزایش  مردم  جیب  از  پرداختی  عنوان 

یافت.«

نقش مهم شرکت های دانش بنیان در تحقق 
اقتصاد مقاومتی 

دکتر سید حسن هاشمی با شرکت در راهپیمایی روز 
قدس، با بیان اینكه وزارت بهداشت در سال های گذشته 
توجه ویژه ای به اقتصاد مقاومتی که مورد تأکید مقام 
معظم رهبری بوده داشته است، در رابطه با نقش مهم 
شرکت های دانش بنیان در تحقق اقتصاد مقاومتی 
گفت: »وجود شرکت های دانش بنیان مترادف با کاهش 
وابستگی نیست اما باید توجه داشت ممكن است از نظر 
عددی تعداد فراوانی از شرکت های دانش بنیان را ثبت 
کنیم اما آنچه اهمیت دارد کیفیت و محتوی است که 
باید منجر به تحقق اهداف شود.«  دکتر هاشمی با تأکید 
بر حضور فعالانه شرکت های دانش بنیان در کشور تعداد 
آن ها را بیش از 40 شرکت دانست  و تأکید کرد: »از 
زمان های گذشته در حوزه پزشكی، شرکت های دانش 
بنیان موفقی در کشور وجود داشته است.« وی با اشاره 
به حوزه صنعت تجهیزات پزشكی در کشور افزود: »باید 
تلاش کنیم بخشی از این صنعت را که می توان در داخل 
کشور تولید کرد با سرعت بیشتری به نتیجه برسانیم.« 

رشته های  برخی  آموزش  دوره  بودن  طولانی 
تخصصی

 وزیر بهداشت با اشاره به طولانی بودن طول دوره آموزش 
در برخی از رشته ها به همراه تخصص و فوق تخصص اظهار 
کرد: »ما گام چهارم تحول در نظام سلامت را تحول در نظام 
آموزشی عنوان کردیم، در  این مسیر اشكالاتی نیز وجود 
دارد که در حال برطرف کردن آن هستیم. برنامه های وزارت 
بهداشت برای تحول در نظام آموزشی بسیار مفصل است و 
کارهای زیادی برای تحقق آن در حال انجام است.« وی با 
بیان این که نباید هیچ کار خلق الساعه و سلیقه پردازی در 
آموزش صورت بگیرد، گفت: »باید از الگوهای بین المللی 
هم در این خصوص بهره برد. آموزش پزشكی کشور بالین 
محور است در حالی که فارغ التحصیلان ما بیشتر در مطب 
و یا مراکز بهداشتی و درمانی ویزیت سرپایی می کنند،  
در برخی از رشته ها  نیز که خیلی فوق تخصصی شده اند 
بعضی از بیماری های بومی در آنها گنجانده نشده است 
و این مسایل مهمترین کمبودهای آموزش پزشكی در 
کشور است. تحول واقعی در نظام آموزش باید به دور از 

انجام  کارهای سطحی و نمادین محقق شود.
  www.behdasht.gov.ir

رییس سازمان غذا و دارو از تأسیس بخش مراقبت 
دارویی در تعدادی از بیمارستان های کشور خبر داد. 
دکتر رسول دیناروند، استفاده از نقش تاثیر گذار 
داروسازان و حضور آنها در بیمارستان ها را مورد 
تأکید قرار داد. وی با بیان این که شایسته نیست 
حضور  بدون  تخت خوابی   300 بیمارستان  یک 
دارو ساز فعالیت کند، اعلام کرد که با پیش بینی 
اعتبارات، تاسیس بخش مراقبت دارویی در تعدادی 
از بیمارستان های کشور در دستور کارشان قرار دارد. 
معاون وزیر و رییس سازمان غذا و دارو با پرمنفعت 
خواندن این اقدام برای نظام سلامت، گفت: »باید 
در  ساز  دارو  حضور  که  کنیم  عمل  گونه ای  به 
بیمارستان ها به عنوان یک نیاز احساس شده و تاثیر 
فعالیت های دارو سازان برای جامعه مشخص شود.« 

اختصاص یافتن سهمیه داروی دانشگاه ها 
متناسب با عملکرد و نیازشان

نیازهای  از  نباید  این که  بیان  با  دیناروند  دکتر 
توسعه  گذشته  سال های  در  که  دانشگاه هایی 
یافته اند، غافل بود گفت: »تلاش مي شود متناسب با 
عملكرد هر دانشگاه به آن سهمیه دارویي اختصاص 
پیدا کند. قسمت بزرگ دارو های معمول و آنهایی که 
مصرف گسترده تری نسبت به داروهای تخصصی و 
فوق تخصصی وجود دارند بدون محدودیت خاصی 

میان دانشگاه ها توزیع می شوند.« 
رییس سازمان غذا با اعتقاد براین که در سال های 
بسیاری  در  کیفی  و  کمی  توسعه  شاهد  گذشته 
و  تخصص  بخش های  ایجاد  و  دانشگاه ها  از 
فوق تخصصی در آنها بوده ایم، تأکید کرد، لازم است 
سهمیه داروهای دانشگاه ها به نسبت خواسته ها و 
عملكردهایشان افزایش یابد.  او با اشاره به انجام 
سهمیه بندی دارویی سازمان غذا و دارو در سطح 
قطب ها، افزود: »نیاز به تمهیدات جدیدی احساس 
می شود تا بر اساس آن بتوانیم سهمیه بندی ها را 
به گونه ای اصلاح کنیم که نیازهای دانشگاه های 

کوچكتر مغفول نماند.« 
www.behdasht.gov.ir

بخش مراقبت دارویی 
در تعدادی از بیمارستان های 

کشور تاسیس می شود

معاون وزير و رييس سازمان غذا و دارو:



اخبار عمومی

سال پنجم / شماره 50 /  تیر  1394 6

امكان ثبت درخواست تمدید اعتبار نمایندگی توزیع برای توزیع کنندگان عضو سامانه اداره کل تجهیزات پزشكی 
فراهم شده است. 

اداره کل تجهیزات پزشكی اعلام کرد براساس اطلاعیه ای که در پایگاه اینترنتی اداره کل تجهیزات پزشكی در تاریخ 
7 تیر 94 منتشر شده است. مراحل ثبت درخواست تمدید اعتبار نمایندگی شامل ثبت درخواست تمدید توسط 
شرکت و یا صنف توزیع کننده همراه الصاق نامه قرارداد نمایندگی جدید، مشاهده و بررسی درخواست تمدید 
توسط شرکت نمایندگی وارد کننده طرف قرارداد و الصاق نامه قرارداد نمایندگی جدید و تایید درخواست تمدید 
در اداره مهندسی و نگهداري این اداره کل است.  امكان ثبت درخواست تمدید تنها برای کالاهایی که قبلًا تایید 
شده است وجود دارد. همچنین در زمان ثبت درخواست تمدید اعتبار نمایندگی، علاوه بر تاریخ اعتبار جدید، نوع 
نمایندگی )انحصاری /غیر انحصاری( نیز از متقاضی دریافت می شود و در صورت رد درخواست تمدید از سوی 

شرکت وارد کننده /تولید کننده، روند ثبت به اتمام می رسد.
www.imed.ir

امکان ثبت درخواست تمدید اعتبار نمایندگی توزیع 
برای توزیع کنندگان عضو سامانه اداره کل تجهیزات پزشکی

نام با  مصرف   یک بار  مصنوعی  اشک  تولید   خط 
sinalone با حضور وزیر بهداشت، درمان و آموزش 

پزشكی افتتاح شد. 
شامگاه چهارشنبه 10 تیرماه 1394، خط تولید اشک 
مصنوعی شرکت سینادارو با حضور دکتر هاشمی 
وزیر بهداشت، درمان و آموزش راه اندازی شد و در این 
مراسم، اشک مصنوعی به عنوان داروی یک بار مصرف 
در چشم پزشكی رونمایی شد. این محصول دارویی 
که تولید آن 20 ماه طول کشیده است برای بیمارانی 

کاربرد دارد که دچار خشكی چشم هستند. 
دکتر هاشمی در این مراسم با بیان این که اشک 
مصنوعی یک بار مصرف در چشم پزشكی کاربرد 

زیادی دارد و پیش تر ناچار به واردات این محصول 
تولیدی  محصول  حاضر  حال  »در  گفت:  بودیم، 
داخل، کیفیت بالایی دارد و کاملًا با نمونه خارجی 
قابل رقابت است. امیدواریم شرکت های دیگر نیز 
در عرصه تولید این محصول ورود پیدا کنند تا 
کاهش  شاهد  کیفیت،  بحث  در  رقابت  بر  علاوه 

هزینه ها نیز باشیم.« 
وزیر بهداشت تأکید کرد: »در راستای اقتصاد مقاومتی 
علاوه بر تامین نیاز داخل به اشک مصنوعی باید به 
حوزه صادرات نیز وارد شویم تا به جای فرستادن پول 

به خارج از کشور، ارز را وارد کشور کنیم.«
www.behdasht.gov.ir

خط تولید اشک مصنوعی با حضور وزیر بهداشت افتتاح شد

اطلاعیه  یک  در  پزشكی  تجهیزات  کل  اداره 
الصاق برچسب ردیابی، رهگیری  نبود ضرورت 
و کنترل اصالت براي تجهیزات پزشكي را اعلام 

کرد. 
طبق این اطلاعیه که در تاریخ 29 تیر 94 از سوی 
اداره کل تجهیزات پزشكی صادر شده است دریافت 
برچسب ردیابی، رهگیری و کنترل اصالت برای هیچ 
گروه کالایی در حوزه تجهیزات پزشكی ضروری 
نیست. همچنین عرضه و فروش تمامی اقلام اعم از 
دستگاه و مصرفی بدون این برچسب از نظر سازمان 

غذا و دارو بدون منع است. 
با توجه به تصمیمات اتخاذ شده در کمیته اصالت 
این  ابلاغ  تاریخ  از  و سلامت سازمان غذا و دارو، 
بخشنامه، به زودی پس از ثبت این اقلام و اختصاص 
کد IRC، برچسب گذاری اقلام مشمول، مجدداً آغاز 

می شود. 
طبق این بخشنامه آن دسته از شرکت هایی که به 
برچسب  این  دریافت  به  تمایل  داوطلبانه  صورت 
دارند می توانند برابر ضوابط و راهنمای ابلاغی در وب 
سایت این اداره کل نسبت به دریافت این برچسب 

اقدام کنند.
 imed.ir

دکتر محمد جعفر صادقی، مدیر گروه پیشگیري از بیماري هاي معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي مشهد با 
تأکید بر این که اجراي برنامه تحول نظام سلامت در حوزه بهداشت با محوریت پیشگیري از بیماري هاي مزمن 
 به ویژه دیابت، پرفشاري خون و بیماری قلبي و عروقي اجرا مي شود، گفت: »در حال حاضر 10 درصد افراد 
جامعه به دیابت و 30 درصد به پرفشاري خون مبتلا هستند که این امر آسیب هاي جدي سلامتي را براي آنها به 
همراه دارد.«  دکتر صادقي عنوان کرد که همزمان با آغاز این برنامه در مناطق حاشیه شهر مشهد، طرح غربالگري 
دیابت و فشار خون براي جمعیت بالاي 30 سال در دستور کار قرار گرفته است که در قالب این طرح 450 هزار نفر 
از ساکنان مناطق حاشیه شهر مشهد زیر پوشش طرح غربالگري قرار خواهند گرفت. طرح سرشماري از جمعیت 

شهري مشهد از نیمه مرداد ماه امسال به اجرا در خواهد آمد.
 www.behdasht.gov.ir

طرح تحول در حوزه بهداشت با محوریت پیشگیری از بیماری های 
مزمن اجرا می شود

دکتر محمد جعفر صادقی خبر داد:

نبود ضرورت الصاق 
برچسب ردیابی رهگیری 

و کنترل اصالت براي 
تجهیزات پزشکي
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فهرست شرکت هاي ثالث ارایه دهنده خدمات پس از 
فروش از سوی اداره کل تجهیزات پزشكی برای اطلاع 
و بهره برداري بیمارستان ها و مراکز درمانی در تاریخ 

14 تیر 1394 اعلام شد. 
پزشكی،  تجهیزات  کل  اداره  اطلاعیه  برپایه 
شرکت های صنعت پزشک پیشرو )ونتیلاتور(، لوتوس 
صبا  طاووس  نقش  )آندوسكوپی(،  پارسیان  طب 
)آندوسكوپی(، پیشگامان ویستا طب )آندوسكوپی(، 
شفا شمس ایرانیان )RO وهمودیالیز(، تابان تصویر 

میهن )شتاب دهنده خطی و سیمولاتور، سیستم 
سیستم  و  پراکی تراپی  سیستم  درمان،  طراحی 
 ،)MRI( آرمان پرتو تصویر ،)Micro verification

درمان  سیستم  پرتو  و  نگار)گاماکمرا(  پرتو  تابش 
)MRI و سی تی اسكن( اسامی این شرکت ها و نام 

دستگاه های ارایه شده است. 
علاقمندان برای آگاهی از شرایط و ضوابط حضور 
اینترنتی نشانی  به  می توانند  فراخوان   این   در 

www.imed.ir مراجعه کنند.

معرفي شرکت هاي ثالث ارایه دهنده 
خدمات پس از فروش تجهیزات پزشکي

ف
تاریخ اعتبارشماره مجوزنام کمپانیمدل دستگاه/محل نصب دستگاهنام دستگاهنام شرکتردی

صنعت پزشک 1
Versamed664/15027394/6/10-ونتیلاتورپیشرو

لوتوس طب 2
Olympus664/4001895/3/27-آندوسكوپیپارسیان

Olympus664/1326894/8/7-آندوسكوپینقش طاووس صبا3

پیشگامان ویستا 4
Pentax664/1399194/5/8-آندوسكوپیطب

RO-Fresenius664/10794894/9/15 و همودیالیزشفا شمس ایرانیان5

تابان تصویر میهن6

شتابدهنده خطی و 
سیمولاتور

Varian 2100 C/D بیمارستان 
Varianگلستان اهواز

664/8172494/7/16

Varian 2300 C/D بیمارستان شتابدهنده خطی
Varianامام حسین )ع(

سیستم طراحی 
درمان

Eclipse بیمارستان امام 
Varianحسین )ع(

Varian 2100 C/D بیمارستان شتابدهنده خطی
Varianپارس تهران

سیستم 
Varianبیمارستان پارس تهرانبراکی تراپی

Varian 2100 C/D بیمارستان شتابدهنده خطی
Varianامام خمینی )ره( تهران

سیستم طراحی 
درمان

Eclipse بیمارستان امام خمینی 
Varian)ره( تهران

 Micro سیستم
verification

بیمارستان امام خمینی )ره( 
Varianتهران

Varian 6100 C/D بیمارستان شتابدهنده خطی
Varianامید مشهد

MRIآرمان پرتو تصویر7

LX 1.5T

GE
664/12469194/4/22 Exlite I 1.5T

Exlite II 1.5T

گاما کمراتابش پرتو نگار8

Forte

ADAC/PHIL-
IPS664/5164494/5/13

Vertex

Genesys

Argus

MRI و سی تی پرتو سیستم درمان9
Neusoft664/4647994/10/7-اسكن

معاون آموزشی وزارت بهداشت از راه اندازی طرح 
مرکز تحقیقات راهبردی آموزش پزشكی در شورای 

گسترش دانشگاه های علوم پزشكی خبر داد. 
دکتر محمد باقر لاریجانی یادآور شد: »حوزه آموزش 
وزارت بهداشت ماموریت های متعددی دارد که باتوجه 
به نقش تولیت وزارت بهداشت نباید کلیه امور اجرایی 
در ستاد این وزارتخانه انجام گیرد  و باید دانشگاه ها 
به صورت هدفمند در قطب های آمایشی ماموریت 

اجرای برخی از این برنامه ها را به عهده گیرند.«
اجرای  در  دانشگاه ها  موفق  تجربیات  به  اشاره  با  او 
ماموریت های حوزه آموزش عالی سلامت، افزود: »وزارت 
بهداشت باید نقش نظارتی و حمایتی برای دانشگاه ها در 
اجرای برنامه های توسعه آموزش عالی سلامت را داشته 
باشد و موسسه ملی تحقیقات راهبردی آموزش پزشكی 

با چنین هدفی ایجاد شده است.«
به گفته معاون آموزشی وزارت بهداشت، هدف از 
راه اندازی این مرکز،  ایجاد یک نهاد عالی رتبه علمی 
جهت کمک به حوزه آموزش در تحقق مأموریت های 
خود در زمینه رهبري، مدیریت، حمایت و توسعه 
آموزش پزشكي در کشور شامل پرورش ایده هاي 
نوین، برنامه هاي جدید، ارزیابي برنامه ها و کمک به 

ارتقاي کمي و کیفي آموزش پزشكي است. 
www.behdasht.gov.ir

مرکز تحقیقات راهبردی 
آموزش پزشکی در کشور 

راه اندازی می شود

معاون آموزشی 
وزارت بهداشت خبر داد:

شرکت های ثالث ارايه دهنده خدمات پس از فروش تجهيزات پزشکی به همراه حوزه فعاليت
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دکتر  بهداشت،  وزیر  فناوری  و  تحقیقات  معاون 
رضا  ملک زاده با بیان این که 50 درصد سرطان ها 
قابل درمان و 30 درصد قابل پیشگیری هستند از 
تشكیل کمیته ملی کنترل سرطان و اجرای 4 برنامه 
پیشگیری، ثبت، غربالگری و درمان سرطان خبر داد. 
دکتر رضا  ملک زاده معاون تحقیقات و فناوری وزیر 
پنجمین  در  پزشكی  آموزش  و  درمان  بهداشت، 
نشست حامیان مؤسسه خیریه ریحانه اردبیل گفت: 
»آمارها نشان می دهد که در 20 سال آینده، سرطان 
در جهان با افزایش 80 درصدی جان افراد بی شماری 
را به مخاطره می اندازد. سالانه 85 هزار نفر در ایران به 
سرطان مبتلا می شوند که 55 هزار نفر آنها جان خود را 
از دست می دهند.« به گفته معاون تحقیقات و فناوری 
وزیر بهداشت، هم اکنون میزان ابتلا به سرطان در 

جهان 182 نفر در 100 هزار و در ایران 132 نفر به 
ازای هر 100 هزار نفر است: »در مقام مقایسه شرایط 
ما آنچنان که تبلیغ می شود وخیم نیست اما همچنان 

آمار ابتلا بسیار بالاست و باید چاره اندیشی شود.« 
وی افزود: »با تشكیل کمیته ملی کنترل سرطان در 

وزارت بهداشت اقدامات خوبی در سطح ملی در حال 
اجراست به طوری که در 4 برنامه شامل؛ پیشگیری 
از سرطان، ثبت سرطان، غربالگری برای برخی از 
سرطان ها و درمان سرطان، راهكارهایی پیش بینی 
شده است و به صورت تحقیقاتی و عملیاتی به اجرا 
درمی آید. خوشبختانه 50 درصد سرطان ها در کشور 
قابل درمان است و 30 درصد قابل پیشگیری است.« 
دکتر ملک زاده در خصوص راه اندازی مرکز تحقیقات 
سرطان در اردبیل گفت: »با توجه به بالا بودن سرطان 
معده در شمال کشور و اردبیل، ایجاد و راه اندازی 
انستیتو کانسر در این استان ضروری است و وزارت 
بهداشت حمایت های لازم را در این زمینه به عمل 

خواهد آورد.« 
www.behdasht.gov.ir

تشکیل کمیته ملی کنترل سرطان 
معاون تحقيقات و فناوری وزارت بهداشت خبر داد

نبود  اداره کل تجهیزات پزشكی در یک اطلاعیه 
ضرورت الصاق برچسب ردیابی، رهگیری و کنترل 

اصالت براي تجهیزات پزشكي را اعلام کرد. 
طبق این اطلاعیه که در تاریخ 29 تیر 94 از سوی 
اداره کل تجهیزات پزشكی صادر شده است دریافت 
برچسب ردیابی، رهگیری و کنترل اصالت برای هیچ 
پزشكی ضروری  تجهیزات  حوزه  در  کالایی  گروه 
نیست. همچنین عرضه و فروش تمامی اقلام اعم از 
دستگاه و مصرفی بدون این برچسب از نظر سازمان 

غذا و دارو بدون منع است. 
با توجه به تصمیمات اتخاذ شده در کمیته اصالت و 
سلامت سازمان غذا و دارو، از تاریخ ابلاغ این بخشنامه، 
 ،IRC به زودی پس از ثبت این اقلام و اختصاص کد

برچسب گذاری اقلام مشمول، مجدداً آغاز می شود. 
که  شرکت هایی  از  دسته  آن  بخشنامه  این  طبق 
به صورت داوطلبانه تمایل به دریافت این برچسب 
دارند می توانند برابر ضوابط و راهنمای ابلاغی در وب 
سایت این اداره کل نسبت به دریافت این برچسب 

اقدام کنند.
 imed.ir

سید عباس  پورهاشمی، قائم مقام مجمع نیكوکاران سلامت کشور از احداث 3200 مرکز و خانه بهداشت در کشور 
توسط نیكوکاران و همچنین کمک 3 هزار میلیارد تومانی به بخش سلامت کشور خبر داد. 

سید عباس پورهاشمی در نشست هم اندیشی نیكوکاران سلامت استان قم که در روز 18 تیر ماه 1394 در مدرسه 
امام سجاد )ع( برگزار شد، گفت: »در حال حاضر 200 مرکز در دانشگاه ها و شهرستان ها ایجاد شده است که این 

مراکز کاملا مردمی و با حمایت دولت هستند.«
بر اساس گفته های او، میزان مشارکت در توسعه مراکز بهداشتی و درمانی در کشور بیش از 3 هزار میلیارد تومان 
است. همچنین 13 میلیون متر مربع زمین در بهترین مناطق شهرها برای ساخت مراکز تخصیص داده شده است: 
»6 هزار نفر عضو هیأت امنا در مراکز مجمع نیكوکاران حوزه سلامت و ده ها هزار خیر هم در این امر مشارکت 
دارند.«  پورهاشمی افزود: »2 هزار واحد خانه بهداشت دیگر مورد نیاز سراسر کشور است که حدود 1000 واحد 

آنها ساخته شده است و دیگر مراکز نیز در دست ساخت است.« 
www.behdasht.gov.ir 

3200 مرکز و خانه بهداشت 
در کشور توسط نیکوکاران  احداث شده است

قائم مقام مجمع نيکوکاران سلامت 
در نشست هم انديشی نيکوکاران سلامت استان قم:

نبود ضرورت الصاق برچسب 
ردیابی  رهگیری و کنترل 

اصالت براي تجهیزات پزشکي
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راستای  برای  که  قراردادی  برپایه  اوزان  شرکت 
آنژیوگرافی  بخش  روزرسانی  به  و  تجهیز   تامین، 
است،  بسته  لواسانی،  دکتر  شهید  بیمارستان 
 جدیدترین و پیشرفته ترین دستگاه آنژیوگرافی با مدل

ALLURA CLARITY FD10 c را از شرکت 
فلیپس وارد کرده است که در آینده ای نزدیک تحویل 

بیمارستان شهید لواسانی خواهد شد.
بیمارستان شهید دکتر لواسانی نخستین بیمارستان و 
بزرگترین مرکز در زمینه جراحی قلب و عروق سازمان 

پیشرفته ترین  داشتن  با  که  است  اجتماعی  تامین 
با  مطابق  آنژیوپلاستی  و  آنژیوگرافی  دستگاه های 
در  بین المللی  و  ملی  اعتبار بخشی  استانداردهای 
ارایه خدمات درمانی به بیماران و بیمه شدگان تامین 

اجتماعی فعالیت دارد.
آنژیوگرافی  دستگاه  اوزان،  شرکت  پیش  چندی 
بیمارستان پیامبر اعظم کرمان ساخت شرکت زیمنس 
را که در کوتاهترین زمان ممكن ]در 2 ماه[ وارد کرد و 
تحویل این بیمارستان داد که به زودی مرکز مربوطه در 

آن استان نیز راه اندازی خواهد شد.
نیز، چندین دستگاه   93 در سال  اوزان  شرکت 
سی تی اسكن از شرکت زیمنس خریداری و وارد 
کرد و به مدیریت درمان های کردستان، زنجان، 
همدان، اصفهان و دانشگاه علوم پزشكی مازندران 
شرکت  از  سی تی اسكن  دستگاه  یک  همچنین 
تحویل  میانگین  با  ناجا  بهداری  برای  زیمنس 
63 روز و در کوتاه ترین زمان تامین و تحویل این 

بهداری شد.

واردات دستگاه آنژیوگرافی برای تجهیز بیمارستان شهید لواسانی

از سوی شرکت اوزان انجام شد:

جدید  دور  در  پزشكی  تجهیزات  کل  اداره 
و  تجهیزات  ثبت  با  رابطه  در  را  فراخوان هایی 
دستگاه های  ثبت  حوزه   دو  در  پزشكی  ملزومات 
سمعک و امكان رفع نواقص اقلام مصرفی منتشر 

کرد. 

ثبت دستگاه هاي سمعك
برپایه اطلاعیه شماره 33 اداره کل تجهیزات پزشكی 
ثبت  برای  تیر 94 منتشر شده،  تاریخ 10  که در 
تجهیزات پزشكی در حوزه ثبت دستگاه های سمعک  

و امكان رفع نواقص اقلام مصرفي فراخوان داده شد. 
تولید کننده  شرکت هاي  همه  فراخوان  بنابراین 
می توانند  سمعک،  دستگاه هاي  وارد کننده  و 
کالای  کد  و   ENT گروه  با  سمعک  دستگاه های 
قابل  و سمعک  نام سمعک  با   17666 و   11967

فراخوان های اداره کل 
تجهیزات پزشکی

نام  و مسير در درخت کالانام لاتين کالا در UMDNSنام فارسي کالا در UMDNSکد کالاروه کالا

ENT
ENT / سمعک/ دستگاه سمعکHearing aidsسمعک11967

ENT / سمعک/ دستگاه سمعکHearing aids,programmableسمعک، قابل برنامه ریزي17666

برنامه ریزی را در پایگاه اینترنتی این اداره کل ارایه 
و    FDA510,Registration تأییدیه هاي  شماره 
 Notified  همچنین درج شماره ce,ISO13485

body و مدارک پیشینه فروش و سهم بازار الزامی 

است. 

امکان رفع نواقص اقلام مصرفي
همچنین برپایه اطلاعیه شماره 34 منتشر شده در 
این پایگاه اینترنتی، همه شرکت هاي تولیدکننده 
و واردکننده تجهیزات سرمایه اي و لوازم مصرفي 
عمومي و تخصصي که در فاز1 ثبت کالا مجاز به ثبت 
بوده اند و درخواست آنها به دلیل نواقص موجود در 
درخواست، از طرف کارشناس مربوطه اعلام نواقص 
شده است، مي توانند نسبت به رفع نقص اقدام کنند. 
مرحله بعدي براي ثبت اولیه اقلام داراي سابقه ورود 
و مجوز تولید بعد از سال 92 که موفق به ثبت کالاي 
خود نشده اند، می توانند از تاریخ 94/4/21 و ثبت 
بدون  که  درخواست هایي  براي  اولیه  درخواست 
سابقه ورود و مجوز تولید از این اداره کل بوده و یا 
سابقه آنها مربوط به قبل از سال 92 است از تاریخ 

94/5/3 اقدام کنند.

تاسیس  برنامه  از  هسته ای  انرژی  سازمان  رییس 
بیمارستان جامع هسته ای به همت وزارت بهداشت 

خبر داد. 
علی اکبر صالحی، رییس سازمان انرژی اتمی با بیان 
این مطلب در همایش سازمان های مردم نهاد حوزه 
سلامت با اشاره به این که با توصیه رییس جمهور و 
همت وزارت بهداشت بزرگترین بیمارستان جامع 
هسته ای غرب آسیا بنیان گذاشته خواهد شد، گفت: 
»این بیمارستان گویای آن است که فناوری هسته ای 
تنها در راکتور اراک و سانتریفیوژ خلاصه نشده است 
و امیدواریم که هرچه زودتر خبر خوشی را در این 

زمینه بشنوید.« 
وی افزود: »این بیمارستان نزدیک به هزار میلیارد 
تومان هزینه خواهد داشت و بسیاری از بیماری  های 

سخت درمان در آن درمان خواهد شد.« 
www.mehrnews.com

رييس سازمان انرژی هسته ای 
صالحی در همايش سمن های سلامت:

خبر خوش از تأسیس بیمارستان 
هسته ای به زودی می رسد
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معاون درمان خبر داد:

وزارت  آمادگی  از  بهداشت  وزارت  درمان  معاون   
بهداشت برای واگذاري امور درمان بیماران دیالیز و 
سرطاني به بخش غیردولتي و سمن ها خبر داد و گفت: 
»سند آمایش سرطان در کشور یكي از مهمترین 

اقدامات وزارت بهداشت است.« 
دکتر محمدآقاجاني در همایش ملي سازمان هاي 
میلاد  برج  در  مرداد  یكم  که  سلامت  نهاد  مردم 
برگزار شد با بیان این که 22 هزاربیمار نیازمند دیالیز 
در کشوروجود دارد، تأکید کرد که برای درمان این 
بیماران 4500 دستگاه دیالیز وجود دارد که از این 
میان 1400 دستگاه فرسوده است و در سال باید به 
افزودن 1400 دستگاه دیالیز افزوده شود. او افزود: 
»وزارت بهداشت مي تواند سالیانه 200 دستگاه دیالیز 
به کشور اضافه کند. با وجود کمبود 2800 دستگاه 
در سال براي تأمین کمبودها در صورت ثابت بودن 
تعداد بیماران بیش از یک دهه طول مي کشد تا وزارت 

بهداشت این دستگاه ها را تأمین کند.«
او برنامه وزارت بهداشت در راستای جبران مشكلات 
افزایش مشارکت  را  به دستگاه های دیالیز  مربوط 
بخش هاي غیردولتي و سازمان هاي مردم نهاد دانست 
و گفت: »با این راهكار تا سال 94 و 95 می توانیم این 

کمبودها را جبران کنیم.« 
معاون درمان وزیر بهداشت با بیان این که در ایران 
بیماران  شمار  به  جدید  بیمار  هزار    90 سالیانه 
سرطاني کشور افزوده مي شود، تأکید کرد: »طبق 

پیش بیني هاي ما، تا سال 1409 سالیانه 155 هزار 
مي شوند.  اضافه  کشور  بیماران  به  سرطاني  بیمار 
سرطان سومین دلیل مرگ ایرانیان است و سالانه 
حدود 450 هزار سال از عمر ایرانیان به دلیل ابتلا 
به این بیماري از میان مي رود. هزینه هاي مربوط به 
بیماران سرطاني در سال 9 هزار میلیارد تومان است که 
سه هزار میلیارد تومان آن صرف امور درماني مي شود. 
اما باید توجه داشت که 50 درصد سرطان ها قابل 

پیشگیري هستند.«
»تهیه سند آمایش سرطان در کشور یكي از مهمترین 
اقدامات وزارت بهداشت است، در قالب این طرح در ده 
قطب و سه سطح تعداد بیماران در هر شهر تخمین 
زده شده اند ضمن این که تعداد افراد نیازمند بستري 
مشخص شده و نیاز هر شهر در کشور براساس تعداد 

بیماران سرطاني به دقت مشخص شده است.« دکتر 
آقاجان زاده با بیان این مطلب ادامه داد: »وزارت 
بهداشت این آمادگي را دارد تا امور مربوط به احداث 
و اداره مراکز مربوط به سرطان را به سازمان هاي 

مردم نهاد و بخش غیردولتي واگذار کند.« 
وي با بیان این که تمام جزییات از شرایط نیروي 
انساني و استانداردهاي لازم در سند آمایش سرطان 
دیده شده است افزود: »در قالب این طرح 100 مرکز 
در سطح یک، 32 مرکز در سطح دو و 10 مرکز در سطح 
سه احداث خواهد شد. وزارت بهداشت آمادگي کامل 
دارد تا امور مربوط به درمان بیماري هاي نارسایي کلیه 
مانند دیالیز و سرطان را به بخش غیردولتي واگذار کند 
تا از این ظرفیت نهفته نهایت استفاده صورت گیرد.« 
www.behdasht.gov.ir

آمادگی وزارت بهداشت براي واگذاري امور درمان بیماران دیالیز و سرطاني به بخش غیردولتي 

بیان  با  پزشكی  آموزش  و  درمان  وزیربهداشت، 
این که در کلیات طرح تحول نظام سلامت به ویژه 
در بخش هایی که  پایداری و استمرار برنامه را به 
همراه دارد با هیات ارزیابی سازمان جهانی بهداشت 
هم عقیده هستند، گفت: »یكی از مشكلات عمده ما 

در اجرای این طرح بیمه ها هستند. ما نیز بر تجمیع 
بیمه ها تاکید داریم.«

دکتر سید حسن هاشمی وزیر بهداشت، درمان و 
آموزش پزشكی در نشست جمع بندی هیات ارزیاب 
سلامت  تحول  طرح  از  بهداشت  جهانی  سازمان 
خواسته های  از  بیمه ها  تجمیع  اینكه  بر  تأکید  با 
وزارت بهداشت است، افزود: »ما معتقدیم تجمیع 
برای  بلكه  هزینه ها  کاهش  برای  نه صرفاً  بیمه ها 
داشتن خریداران واحد خدمت و نیز پرهیز از اتخاذ 
سیاست های موازی ضروری است.«  وزیر بهداشت از 
آنجا که سیاستگذاری برای اجرای طرح تحول نظام 

سلامت در دو وزارتخانه متفاوت صورت می گیرد یكی 
از نقاط آسیب پذیر در اجرای طرح تحول سلامت را 
بیمه ها خواند. او همچنین مهمترین هدف اجرای 
طرح تحول نظام سلامت را کاهش هزینه های درمان 
از جیب مردم و افزایش دسترسی بیماران به خدمات 
عنوان کرد. دکتر هاشمی افزود: »اگر اجرای این طرح 
منجر به استقرار کامل شبكه برای همه جمعیت 77 
میلیونی کشور شود و بتوانیم برنامه های پیشگیری را 
بر مبنای شبكه پیش ببریم، به بخشی از اهدافمان در 

اجرای طرح تحول سلامت رسیده ایم.« 
www.behdasht.gov.ir

تجمیع بیمه ها خواست ما در اجرای موفق طرح تحول نظام سلامت است
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 وزیر بهداشت یكی از مشكلات جدی وزارت بهداشت را 
کمبود نیروی انسانی دانست و گفت: »تلاش های برای 
تأمین نیروی انسانی مورد نیاز به جز در بیمارستان های 
جدید موثر واقع نشده است و در بخش اورژانس نیز با 

کمبود جدی نیروی انسانی روبه رو هستیم.«
دکتر سید حسن هاشمی، وزیر بهداشت، گفت: »در 
سال های گذشته دولت از نظر تعداد کارکنان متورم 
شده و مجلس و دولت معتقدند  نباید از نظر نیروی 
انسانی بزرگ شد اما ما معتقدیم که موضوع نیروی 
انسانی در حوزه سلامت با دیگر بخش های دولتی 

متفاوت است.«
وی با بیان این که اگر بخش خصوصی آمادگی لازم را 
نداشته باشد وزارت بهداشت نمی تواند خرید خدمت 
کند، افزود: »در حوزه سلامت به دلیل دقیق نبودن 

تعرفه ها، بخش خصوصی در صورت سود آوری در این 
حوزه حاضر به سرمایه گذاری است و زمانی که مشاهده 
می کند تعرفه ها دقیق و واقعی نیست از سرمایه گذاری 
بخش  آمادگی  عدم  بر  علاوه  می کند.  خودداری 
خصوصی، مجلس و دولت نیز نیروی انسانی را تأمین 

نمی کنند پس تكلیف مردم چه می شود؟« 
وزیر بهداشت از 500 ساعت تلاش کارکنان  اورژانس 
115 در طول یک ماه خبر داد و گفت که انتظارش از از 
دولت و مجلس تأمین نیروی انسانی در بخش سلامت 
به صورتی متفاوت با دیگر بخش ها است. وی تأکید 
کرد: »راه حل تأمین نیروی انسانی با وجود متورم 
بودن دولت از نظر کارمند این است که دولت می تواند 
تعرفه ها را واقعی کند تا بخش خصوصی اطمینان 
حاصل کند، سودآوری دارد و ما نیز بتوانیم از آنها خرید 

خدمت کنیم به گونه ای بخش خصوصی در بیمارستان 
سازی، تأمین پزشک، پرستار و پرسنل سرمایه گذاری 
کند و دولت نیز از آنها خرید خدمت کند که بهترین راه 

حل برای مشكل نیروی انسانی است.« 
وزیر بهداشت با بیان این که لازم است تا تعداد پرسنل 
گروه پرستاری حداقل 4 برابر افزایش پیدا کند تا 
حداقل خدمات به مردم ارایه شود، گفت: »در کشور 
ترکمنستان به ازاء هر 1000 نفر 7 تخت بیمارستانی 
وجود دارد در حالی که در کشور ما به ازاء هر 1000 
نفر 1,2 تخت وجود دارد همچنین در ترکیه به ازاء هر 
یک تخت، 2,6 پرستار، بهیار و کمک بهیار و نیروی 
خدماتی وجود دارد اما در برخی مناطق حتی در تهران 

این شاخص 0,4 است.« 
www.behdasht.gov.ir

کمبود نیروی انسانی در بخش سلامت مشکلی جدی است 
وزير بهداشت عنوان کرد:

یک عضو هیأت رییس  مجلس 
وزارت  از  اسلامی  شورای 
مجوز  باید  خواست  بهداشت 
پزشكانی که داروهای قاچاق 
که در فارماکوپه دارویی کشور 

قرار ندارند نسخه می کنند را باطل کرد.« 
عبدالرضا مصری، عضو هیأت رییسه مجلس با اشاره 
به این که اگر هم اکنون دارو به صورت قاچاق از مبادی 
داخل  تولید  به  غیررسمی خارج می شود ضربه ای 
نمی زند مگر اقلامی که برای آنها یارانه می پردازیم، 
گفت: »باید برنامه ریزی کنیم داروهایی که از دولت 
به  رانت خواری  از  جلوگیری  برای  می گیرند  یارانه 
صورت قاچاق صادر نشوند. چناچه داروهای عادی 
که دولت برای آنها هیچ یارانه ای پرداخت نمی کند به 
صورت غیر رسمی صادر شوند باز هم به تولید کشور 

آسیب نمی زند.« 
مصری توضیح داد که وضعیت کشور در مورد قاچاق 
موضوع  این  عكس  اما  نیست،  نگران کننده  دارو 
نگران کننده است: »داروهایی که به صورت قاچاق وارد 
کشور می شوند و جزء فارماکوپه دارویی ما نیست و از 
مراکز غیر رسمی مانند ناصر خسرو و بازارهای سیاه 

به طور عمده  قرار می گیرند  مورد خرید و فروش 
داروهای تاریخ مصرف گذشته اند، برچسب های آنها 
دستكاری شده یا اینكه استاندارد مصرف در کشور 
خودشان را ندارند. برای نمونه در آمریكا یا اروپا مصرف 
برخی داروها ممنوع است اما کارخانجات از طریق 
مبادی غیر رسمی داروهایشان را به کشورهای دیگر 
صادر می کنند، خطر این امر به ویژه برای داروهای 

گران قیمت بسیار زیاد است.« 
این نماینده مجلس از پزشكانی که داروی قاچاقی که 
به هیچ عنوان جزء فارماکوپه دارویی ایران نیست و از 

وزارت بهداشت هم تأییدیه ندارد را نسخه می کنند 
اظهار تعجب کرد و گفت: »ما خبر داریم که این 
پزشكان از طرف آن شرکت های دارویی دعوت شده 
و به سفرهای خارجی می روند و هدایای آنچنانی هم 
می گیرند تا این داروها را نسخه کنند. این در حالی است 
که به نظر من مجوز پزشكی که دارویی تجویز می کند 
که جزء فارماکوپه دارویی ایران نیست باید باطل شود. 
زیرا دارویی که از طرف مراکز مربوطه در ایران تأیید 

نشده سلامت بیماران را به مخاطره می اندازد.« 
www.mehrnews.com

پروانه طبابت پزشکانی که داروی قاچاق نسخه می کنند باطل شود
عضو هيأت رييسه مجلس: 
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مهمانی افطار مدیران صنعت درمان کشور از سوی 
اتحادیه بازرگانان تجهیزات پزشكی و انجمن صنفی 
تولیدکنندگان تجهیزات پزشكی، شامگاه 21 تیرماه 
در سالن فیروزه هتل ارم با حضور مدیر کل تجهیزات 
پزشكی وزارت بهداشت برگزار شد. در این مهمانی، 
برخی از مدیران شرکت های تجهیزات پزشكی به 
بازگویی مشكلات خود در مسایل مرتبط با طرح 
تحول نظام سلامت، اداره گمرگ و ترخیص و اداره 

دارایی و مالیات ها مطرح کردند.
سید حسین صفوی مدیر کل تجهیزات پزشكی نیز 
در سخنانی بر پیگیری مسایل و مشكلات شرکت ها 

تاکید کرد.

مهمانی افطار 
فعالان صنعت درمان کشور



پرونده
بیمارستان ها را چه کسانی بگردانند؟ پزشکان یا مدیران!
تا پيش از آن که دانش مديريت گسترش يابد، معمولاً بيمارستان ها به دست پزشکان اداره می شدند اما با پيشرفت 
اين دانش و پيدايش گرايش هايی مانند مديريت بيمارستانی، رفته رفته گرداندن بيمارستان ها به مديران متخصص 
سپرده شد. امروزه سازمان بهداشت و درمان بسياری از کشورها به دست مديران سپرده می شود اما در ايران بر 
پايه رسمی نانوشته سازمان بهداشت و درمان کشور از جايگاه وزير گرفته تا کوچکترين مرکز بهداشت و درمان 
به پزشکان سپرده می شود اگرچه مديران وزارت بهداشت می گويند تنها 30 درصد مديران وزارت بهداشت 
پزشک اند.چالش گرداندن بيمارستان ها به دست پزشکان و مديران، تنها مختص ايران نيست و در بسياری 
از کشورها هم چنان بر سر اين موضوع چانه زنی می شود. در پرونده اين شماره به بررسی پاسخ اين پرسش ها 
پرداخته ايم ؛ »بيمارستان ها را چه کسانی بگردانند؟ پزشکان يا مديران!«
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بیمارستان های ایرانی
 از جندی شاپور تاکنون
بيمارستان جندی شاپور، کهن ترين بيمارستان ايرانی است که اطلاعاتی از آن در دست است. 
درباره تاريخ تأسيس و بنيانگذار و مدرسه پزشکی معروف آن، اظهار نظر قطعی دشوار است، 
ولی روايت فردوسی درباره به دار آويختن مانی در برابر بيمارستان جندی شاپور، نشان می دهد 
که دست کم در روزگار شاعر و بر اساس روايت رايج، مسلّم بوده که اين بيمارستان در زمان 
شاپور دوم )309 يا310ـ379 ميلادی ( وجود داشته است. اين بيمارستان و مدرسه آن در روزگار 
خسرو انوشيروان )531 ـ 579 ميلادی (، به ياری سريانيان نسطوری به سرعت وسعت و شهرت 
يافت و به اوج شکوه خود رسيد. پس از ورود اسلام به خوزستان، مدرسه و بيمارستان آن آسيبی 
نديد. چنين می نمايد که مسلمانان نيز با اين شهر و بيمارستان آن بيگانه نبوده اند، زيرا ديرزمانی 
نمی گذشت که حارث بن کلده، دانش آموخته جندی شاپور، به دعوت پيامبر اکرم صلی الّل عليه 
وآله وسلم، يکی از ياران ايشان را در عربستان مداوا کرد. اين بيمارستان که پس از سقوط دولت 
ساسانی از پشتيبانی مالی و معنوی حکومت مرکزی محروم مانده بود، فقط به همت پزشکان 
و استادان و ايرانيان آن ناحيه توانست حدود سه قرن پس از آن هم بپايد و به مهمترين حلقه 
اتصال فرهنگ نوپای اسلامی با تمدن ايرانی، هندی و يونانی بدل شود و نخستين پايگاه پزشکی 
در تمدن اسلامی باشد. اگر چه از ارتباط پزشکان بيمارستان و مدرسه جندی شاپور با دربار 
خلافت اموی نيز سخن رفته است، ولی ارتباط رسمی اين بيمارستان با مرکز خلافت اسلامی به 
روزگار منصور عباسی که جورجيس بن بختيشوع، پزشک و رييس بيمارستان جندی شاپور، را 
برای درمان خويش به بغداد خواند، آغاز شد. از آن پس پزشکان جندی شاپور، خاصه پزشکان 
بلندپايه خاندان بختيشوع، به تدريج به بغداد رفتند و با پشتيبانی خلفا و وزيران و اقبال مردم 
روبه رو شدند. اهميت بيمارستان جندی شاپور را همچنين از آن جا می توان دريافت که جندی 
شاپور را »شهر بقراط« می خواندند. از تاريخ برچيده شدن بيمارستان جندی شاپور اطلاعی در 
دست نيست، ولی چنين می نمايد که فعاليت آن دست کم تا درگذشت شاپوربن سهل )255(، 

واپسين رييس اين بيمارستان که نامش را ياد کرده اند، ادامه داشته است.

سازمان اداری و علمی بیمارستان های ایران در دوره 
اسلامی که از جندی شاپور نشأت گرفت و به جهان 
اسلام انتقال یافت، از برجسته ترین نمونه های مؤسسات 
عمومی در شرق اسلامی و به ویژه ایران به شمار می رود. 
با آنكه بیشتر اوقات افراد غیر حرفه ای نظارت عالیه بر 
بیمارستان ها را بر عهده داشتند، »ساعور« یا »متولی« 
بیمارستان و در واقع مدیر داخلی آن همواره پزشک 
بود و بر دیگر پزشكان ریاست داشت. بیمارستان های 
بزرگ به دو بخش اصلی تقسیم می شدند: بخش بیماران 
سرپایی و بخش بیماران بستری. بیماران سرپایی پس از 
معاینه پزشک برای گرفتن دارو به داروخانه بیمارستان 
می رفتند، اما هر بیماری که به تشخیص پزشک باید 
بستری می شد، به بخش ویژه بیماری خود انتقال 
می یافت. این بخش ها، از جمله بخش بیماری های 
داخلی، شكسته بندی، جراحی و چشم پزشكی، هر یک 
به تناسب اهمیت بیماری و شمار بیماران، چند پزشک و 
خدمتگزار داشت و عده ای کارگزار نیز با عناوین گوناگون 
مانند »وکیل «، »ناظر«، »خزانه دار« و »دربان« در 
بیمارستان ها خدمت می کردند. غیر از این ها اشخاصی 

نیز بر اموال موقوفه و مصرف آن نظارت می کردند.
بیمارستان ها بیشتر اوقات از طریق موقوفات فراوانی 
که بیشتر از سوی مؤسسان آنها وقف می شد یا اموالی 
که امیران و وزیران و ثروتمندان می بخشیدند یا در 
وصیت نامه خویش سهمی برای آنها مقرر می کردند، 
و هزینه  و کارمندان  اداره می شد. حقوق پزشكان 
درمان و دارو و بستری شدن بیماران و تغذیه آنان نیز 
به همین شیوه تأمین می شد. بیمارستان که معمولاً 
می شد،  بنا  شهر  نقاط  پرآبترین  و  پاکیزه ترین  در 
غیر از بخش های متعدد درمانی، بخشی نیز برای 
اقامت پزشكان و دانشجویان داشت. اقامت پزشكان 
در کنار بیمارستان یكی از پدیده های مهم در تاریخ 
وظیفه  از  گذشته  بیمارستان،  بیمارستان هاست. 
درمانی، عمده ترین مرکز آموزش پزشكی نیز به شمار 
می رفت و پزشكی نظری با پزشكی تجربی و عملی رابطه 
نزدیک داشت. جز بیمارستان های معروف و بزرگ، همه 
مدارسِ دارای اوقاف تا روزگار گذشته بیمارستانی هم 
داشته اند و پزشكانی به طور موظف در آن به درمان 
از  بوده اند.  مشغول  دانشجویان  آموزش  و  بیماران 
پدیده های جالب دیگر، درمانگاه های سیار یا »محمول« 
بود که به ویژه در ایام جنگ یا شیوع بیماری، خدمات 
بسیاری ارایه می داد. این گونه بیمارستان ها و متعلقات 
آنها اعم از پزشک، پرستار، داروخانه، آلات و ادوات 
پزشكی و جراحی و حتی لباس برای بیماران، بر روی  صادق سجادی

پیشینه
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چهارپایان حمل می شد. این بیمارستان های سیار حتی 
به زندان ها هم سرکشی می کردند و گاهی به فرمان یكی 
از امیران، این بیمارستان ها را برای درمان همه طبقات 
مردم، اعم از مسلمان یا غیرمسلمان، به نقاط دوردست 

می فرستادند.
تأسیس بیمارستان در ایران پس از اسلام امری شایع 
بود، با این همه آگاهی ما از نخستین بیمارستان های 
این دوران اندک و تعیین تاریخ تأسیس آنها دشوار است. 
زیرا این گونه مؤسسات احتمالاً در آغاز کوچک و کم 
اهمیت بوده اند و سپس گسترش و اعتبار یافته اند. چنان 
که بیمارستان مشهوری را ـ که رازی چندگاهی ریاست 
آن را بر عهده داشت ـ به استناد آثار و قراین تاریخی 
و جغرافیایی، می توان بازمانده از روزگار پیش از اسلام 
شمرد، اما نمی توان تاریخی تعیین کرد. در زرنگِ )زرنجِ( 
سیستان نیز بیمارستانی بود که عمروبن لیث صفاری 
بازاری در کنار آن ساخت و قسمتی از درآمد آن را وقف 
بیمارستان کرد. به نظر می رسد که این دو از کهن ترین 
بیمارستان های ایران پس از اسلام بوده اند. پس از آن 
می توان از بیمارستان عضدی شیراز یاد کرد که به دست 
عضدالدوله دیلمی پی افكنده شد. در همان روزگار، در 
اصفهان نیز بیمارستان معتبری وجود داشت که ابن 
مندویه اصفهانی، از پزشكان معروف سده چهارم، در آن 

طبابت می کرد که شاید از آثار روزگار آل بویه بوده باشد.
در همین روزگار، در ترِْمِذ بیمارستانی با اوقاف مخصوص، 
به همت ابوالحسن محمدبن حسن بنا شد. در فیروزآباد 
فارس هم بیمارستان معتبری وجود داشته که ابن بلخی 
از آن یاد کرده است. در سده پنجم نیز بیمارستان های 
بسیاری در شهرهای ایران دایر بوده که از برخی از آنها 
آگاهی هایی در دست است. ابوسعید نیشابوری معروف 
به خرگوشی، از فقیهان و زاهدان این دوره، بیمارستانی 
در نیشابور ساخت که شاید همان بیمارستانی باشد که 
خطیب سمرقندی در 409 به هنگام ورود به نیشابور در 

باغ آن سكنی گزید.
خواجه نظام الملک نیز بیمارستانی بزرگ در نیشابور 
از  ـ  آنجا  ساخت که گفته اند روزی هزار دینار در 
محل صدقات ـ هزینه می شد. همچنین در خوارزم 
بیمارستانی بوده که ابن بطوطه در 733 آن را دیده و 
از پزشک آن موسوم به صهیونی یاد کرده است. در مرو 
نیز بیمارستانی بوده که عیسی بن ماسه در آنجا طبابت 

می کرده است.
در سده هفتم در شیراز، پایتخت اتابكان فارس، چند 
بیمارستان بزرگ و معتبر به دستور دو تن از وزیران 
این خاندان بنا شد. امیر مقرب الدین مسعود و امیر 
فخرالدین ابوبكر، وزیران ابوبكربن سعد، هر یک در آن 

شهر بیمارستانی ساختند و اوقافی بر آن مقرر داشتند. 
بیمارستان مظفری شیراز نیز در همین روزگار ساخته 
شد و علامه قطب الدین شیرازی، طبیب و فیلسوف 
مشهور، ده سال در آنجا به مداوای بیماران مشغول بود. 
در همین روزگار، بیمارستان بزرگ صاحبی در یزد به 
نام خواجه شمس الدین محمد صاحب دیوان بنا شد 
و شمس الدین محمد، برای تأمین مخارج پزشكان و 
بیماران، محلّی را تعیین و بخشی از یک روستا را وقف 
آنجا کرد. همچنین از بیمارستانی در کرمان یاد شده 
که قُتلُغ ترَکان خاتون، ملكه معروف قراختایی کرمان و 
همسر قطب الدین محمد، ساخته بود. ولی بزرگ ترین 
را  هشتم  و  هفتم  سده های  در  ایران  بیمارستان 
رشیدالدین فضل الله همدانی، وزیر غازان خان، بنا کرد. 
بیمارستانی که وی در تبریز، در ربع رشیدی، ساخت 
شامل بخش های متعدد درمانی، داروخانه، مسكن 
پزشكان و کارمندان بود و در وقفنامه ای که برای آن 
نوشت، مقرر کرد که پزشک بیمارستان در همانجا به 
آموزش پزشكی هم مشغول شود. این بیمارستان از 
جمله بیمارستان هایی بود که رشیدالدین فضل الله از 
فرزند خویش جلال الدین در آسیای صغیر خواست 
که پانصد من از داروهای مختلف برای آنها بفرستد. 
رشیدالدین در این بیمارستان، گروهی پزشک ماهر 

پیشینه
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از همه کشورهای اسلامی  گردآورد و برای هر یک از 
آنها دانشجویانی به دستیاری برگزید. مسكن پزشكان 
در محله صالحیه نزدیک بیمارستان واقع بود. جزییات 
موقوفات بیمارستان تبریز در وقف نامه ربع رشیدی ثبت 
شده است. رشیدالدین همچنین بیمارستان اتابكی 
شیراز را که در حال فروپاشی بود، دوباره دایرساخت 
و محمود بن الیاس شیرازی پزشک را به نظارت آنجا 
گمارد و نیز بیمارستان همدان را دوباره به فعالیت 

واداشت.
به رغم این کوشش های گسترده، به نظر می رسد که 
از آن پس اندک اندک اوضاع بیمارستان ها سیر نزولی 
کرده است. با آن که تیمور فرمان داده بود که باید در 
همه شهرهای قلمرو او دست کم یک بیمارستان دایر 
باشد، این مؤسسات رو به ویرانی نهاده بود، چندان 
که در روزگار صفویان نیز این وضع ادامه داشت و به 
گفته رافائل دومانس اگر چه در هر شهر بزرگ یک یا 
دو بیمارستان دایر بود، مردم از آنها رویگردان بودند و 
حتی آنها را »دارالمرگ« می خواندند. کشمكش های 
سیاسی و نظامی داخلی و خارجی در اواخر صفویان که 
تا روزگار قاجار به طول انجامید، یكسره باعث ویرانی 
بیمارستان های ایران و به یغما رفتن موقوفات وسیع و 
گرانبهای آنها شد. فقط از روزگار فتحعلی شاه قاجار به 
بعد بیمارستان های انگشت شماری در گوشه و کنار به 
همان سبک قدیم پدید آمد که البته هیچگاه از نظر 
سازمان اداری و درمانی با بیمارستانهای بزرگ و معتبر 

سده های پیشین قابل مقایسه نبود.
غیر از بیمارستانی که فتحعلی شاه در تهران بنا کرد و 
بعدها به هنگام احداث خیابان بوذرجمهری ویران شد، 

در روزگار ناصرالدین شاه نیز حاج میرزا حسین خان 
مشیرالدوله، سپهسالار اعظم، در وقف نامه ساختمان 
مدرسه ناصری که سپس به سپهسالار معروف شد، 
قسمتی از ساختمان را به بیمارستان اختصاص داد. از 
آن پس تا تأسیس نخستین بیمارستان ایرانی به سبک 
جدید در تهران، اطلاعی از برپایی بیمارستان در ایران، 
جز بیمارستان های میسیونری و خارجی، در دست 

نیست.
که  روزگاری  همان  در  نوین  بیمارستان های 
بیمارستان های ایرانی رو به ویرانی و نابودی نهاده بود، 
شكل گرفتند. برخی از دولت های اروپایی که در پی 
گسترش نفوذ خود در سواحل خلیج فارس و اقیانوس هند 
بودند، به طور مستقیم یا به وسیله شرکت های بازرگانی و 
خدماتی هیات های مذهبی وابسته به خود، در شهرها و 
سواحل ایران بیمارستان هایی پی افكندند. تأسیس این 
بیمارستان ها را، گرچه در آغاز کوچک بودند و از سوی 
ساکنان محلی با استقبال چندانی روبه رو نشدند، باید 
سرآغاز ورود طب اروپایی به ایران دانست. آشكار است 
که مدیریت این مراکز درمانی در دست پدیدآورندگان 
آنها بود و غالباً هزینه های آنها را نیز همان ها تأمین 
می کردند. نخستین بیمارستان میسیونری در ایران را 
قبل از اشغال جزیره هرمز به وسیله نیروهای مشترک 
ایرانی ـ انگلیسی در 1622/1032 میلادی، پرتغالی ها 
در آن جزیره ساختند. این بیمارستان که میسری کوردیا 
نام داشت و زیر نظر راهبان فرقه آوگوستین اداره می شد، 
خدمات خیریه و عام المنفعه بسیار انجام داد. جان فرایر، 
پزشک کمپانی هند شرقی، در اواخر روزگار صفویان 
در 1088/ 1677 م. در دهكده کوچكی نزدیک بندر 

نخستین بیمارستان میسیونری در 
 ایران را قبل از اشغال جزیره 

هرمز به وسیله نیروهای مشترک 
ایرانی ـ انگلیسی در 1622/1032 
میلادی، پرتغالی ها در آن جزیره 
ساختند. این بیمارستان که میسری 
کوردیا نام داشت و زیر نظر راهبان 

فرقه آوگوستین اداره می شد، 
خدمات خیریه و عام المنفعه بسیار 

انجام داد. جان فرایر، پزشک کمپانی 
هند شرقی، در اواخر روزگار صفویان 

در 1088/ 1677 م. در دهکده 
کوچکی نزدیک بندر گُمْبْرون 
)بندرعباس( دو بیمارستان زیبا و 

پاکیزه دیده است
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گُمْبْرون )بندرعباس( دو بیمارستان زیبا و پاکیزه دیده 
است. یكی از این دو بیمارستان را هلندی ها و دیگری 
را یک بانكدار هندی در خدمت کمپانی هندشرقی، 
بنا کرده بودند. این کمپانی در بسیاری از بنادر مهم 
خلیج فارس قرنطینه ها و بیمارستان هایی تأسیس 
کرد، چنانكه در حدود 1140/ 1727 م، بیمارستان 
کوچكی در گمبرون گشود که ریاست آن را دکتر فوربز 
به عهده داشت. ظاهراً بیمارستان بصره یكی از مهمترین 
مراکز درمانی کمپانی بود که پس از قصد کریم خان 
زند بر حمله به بصره، به بوشهر منتقل شد. پس از آنكه 
دولت انگلستان رسماً به جای کمپانی، نفوذ خود را در 
منطقه گسترش داد، نمایندگی های سیاسی این کشور 
اداره بیمارستان ها را به عهده گرفتند. در اوایل سده 
سیزدهم / اواخر سده هجدهم نیز »نمایندگی مقیم« 
دولت انگلستان در بوشهر بیمارستانی تأسیس کرد. 
شرکت تلگراف هند و اروپایی که در دست انگلیسیان 
بود، در برخی از نواحی ساحلی خلیج فارس درمانگاه و 
داروخانه تأسیس کرد. قرنطینه های مرزی انگلستان در 
بنادر ایران نیز از جمله مراکز درمانی شایان ذکر در اوایل 
تأسیس بیمارستان های نوین در ایران به شمار می روند. 
این قرنطینه ها در بنادری که اصولاً دارای بیمارستان 
و پزشک نبودند، خدمات مهمی انجام می دادند و در 
کنار وظایف خویش به مداوای بیماران محلی، به ویژه 

بینوایان، می پرداختند.
روس ها نیز که در سواحل شمالی کشور در تكاپوی 
ایجاد منطقه نفوذ بودند، نخستین بیمارستان را در 
1848/1264 م، برای ملوانان خویش تأسیس کردند 
و امتیاز ایجاد بیمارستان دیگری را در استرآباد به دست 
آوردند. با این همه، تأسیس این گونه بیمارستان ها 
موجب گسترش بیمارستان های نوین در ایران نشد. 
حتی با آنكه در روزگار فتحعلی شاه قاجار، پزشک 
هیات ژنرال گوردن فرانسوی نیز در پایتخت درمانگاهی 
تأسیس کرد، باز تأسیس رسمی بیمارستان های جدید 

در ایران از روزگار ناصرالدین شاه آغاز شد.
در 1288 شمسی، حسین خان مشیرالدوله سپهسالار، 
نخستین  تا  کرد  مأمور  را  نفیسی  ناظم الاطبای 
بیمارستان ایرانی را به سبک جدید در تهران احداث 
کند. این بیمارستان در خیابانی خارج از شهر ) که سپس 
به خیابان مریضخانه نامبردار شد( تأسیس شد. همو در 
مشهد نیز به دستور سپهسالار بیمارستانی به سبک 
جدید ساخت که به دارالشفا موسوم شد و تا مدت ها 
یگانه بیمارستان مشهد بود. در 1300 شمسی دکتر 
جوزف کوچران، عضو میسیون آمریكایی در ارومیه، 

بیمارستانی به نام وست مینستر در آن شهر پی افكند 
و در همانجا به آموزش پزشكی پرداخت. نخستین 
بیمارستان آمریكایی تهران، که مرکز آموزشی نیز بود، 
در 1272 ش / 1311 افتتاح شد و تا 1320 ش به کار 
ادامه داد. در این سال به علت بروز جنگ و کمبود پزشک 
از فعالیت بازماند. ولی مدتی بعد کار خود را از سر گرفت 
که تا اواخر 1357 ش، سال پیروزی انقلاب اسلامی ، در 

اداره آمریكایی ها بود.
میسیون انگلیسی وابسته به »انجمن مبلغان مسیحی 
لندن« نیز فعالیت های پزشكی خود را به سبب توجه 
دولت انگلستان به جنوب ایران، در این منطقه از کشور 
گسترد و بیمارستان هایی ویژه مردان و زنان در اصفهان و 
کرمان و یزد و شیراز بنا کرد که نخستین بیمارستان های 
آن شهرها بود. نخستین بیمارستان میسیونری، در 
جلفا، محل ارامنه این شهر، تأسیس شد و در 1312ش/ 
1894 م، با ورود دکتر کار به این بیمارستان، دوره 
جدیدی در فعالیت آن آغاز شد. همچنین خانم ماری 
برد دو درمانگاه در دو منطقه اصفهان تأسیس کرد که به 
زودی به فعالیت آنها پایان دادند. پس از تأسیس مرکز 
مبلغان مسیحی در جلفای اصفهان، اعضای میسیون 
و  بیمارستان  در 1314  انجمن  وسیع  محوطه  در 
داروخانه ای و سپس بیمارستانی برای زنان تأسیس 
کردند. از آن پس این میسیون در 1316 در یزد و در 
1319 در کرمان، بیمارستان هایی ساختند، آنگاه در 
1303 ش در شیراز به سرمایه محمدحسین نمازی، 
زایشگاهی بنیان کردند که سپس با همكاری اداره 
تلگراف هند و اروپایی به بیمارستان بزرگی تبدیل 
شد. در 1304 ش، دکتر کار ) رجوع کنید به سطور 
پیشین ( بیمارستان مرسلین را در شیراز بنیان نهاد. با 
این همه، به نظر می رسد که در آغاز مردم بومی  از این 
بیمارستان ها استقبال نكرده باشند؛ حتی مردم اصفهان 
اجازه ندادند که این میسیون در محلات مسلمان نشین 
شهر بیمارستان تأسیس کند، ولی سرانجام در 1320 
دکتر کار در شهر درمانگاهی ساخت و تاجر ثروتمندی 
نیز، برای ساختن بیمارستان زنان و مردان، قطعه زمین 
بزرگی اعطا کرد. در این بیمارستان ها دانشجویان به 
آموختن فنون پزشكی می پرداختند و سپس دولت 
ایران به استادان آنها اجازه داد که پروانه پزشكی صادر 
کنند. دولت ایران حتی در 1333 سهمی از بودجه 
دولتی در اختیار بیمارستان اصفهان گذاشت. میسیون 
آمریكایی همچنین در 1321 به وسیله دکتر فانک در 
همدان بیمارستانی بنا نهاد که در 1335 توسعه یافت. 
در 1323 نخستین »مجلس حفظ الصحه« دولتی 

در تهران تشكیل شد و نظامنامه ای مبنی بر تأسیس 
قرنطینه هایی در بنادر ایران، آبله کوبی، ایجاد بیمارستان 
ویژه زنان و کودکان برای آن نوشته شد و مدیریت پاره ای 
از بیمارستان های خارجی به دولت ایران منتقل گشت. 
میسیون روسیه در زمینه تأسیس بیمارستان در ایران 
فعالیت چندانی نداشت؛ به کوشش نیكیتین، کنسول 
روسیه تزاری، هیاتی برای مبارزه با وبای 1915 میلادی 
به شهر فرستاد و رییس آن، دکتر کاش، بیمارستانی در 
آنجا تأسیس کرد. این بیمارستان تنها مؤسسه ای بود که 

از سوی میسیون ارتدوکس پشتیبانی می شد.
نخستین بیمارستان »تهران « به مساعدت آلمانی ها در 
آغاز برای قشون تأسیس شد و تحت سرپرستی دکتر 
پولاک و دکتر شلیمر بود. این بیمارستان که بعدها به 
»دولتی« و »شاهنشاهی« موسوم شد، پس از مدتی 
به چنان وضعی درآمد که آن را »گورستان زنده ها« 
نامیدند. مریضخانه دولتی دوازده سال پس از تأسیس در 
اختیار مردم قرار گرفت و برای ارتش بیمارستان دیگری 
ساخته شد که چندی بعد مظفرالدین شاه از ایلبرگ، 
پزشک سفارت آلمان، خواست که آن را تجدید سازمان 
کند. بیمارستان دولتی زیر نظر این پزشک توسعه یافت 
و وی همچنان در آنجا مشغول به کار بود تا در محرم 
1334 ق/ نوامبر 1915 م، که هیات های نمایندگی 
دول متحد تهران را ترک کردند، ایلبرگ هم از ایران 
رفت و ریاست بیمارستان به دکتر لقمان الممالک، 
پزشک شاه، واگذار شد. اما اوضاع این بیمارستان به 
سبب شعله ور شدن جنگ اول جهانی و واگذار شدن 
بخشی از آن به روس ها، دستخوش پریشانی شد، تا 
آن که در 1337 دولت ایران موافقت کرد که انگلستان 
دو پزشک به بیمارستان اعزام کند و آن را از کمک های 
مالی خود بهره مند سازد. بر اساس این توافق، دکتر 
نلیگان پزشک سفارت انگلستان و دکتر اسكات رییس 
بخش پزشكی اداره تلگراف هند و اروپایی و سه پزشک 
ایرانی به نام های لسان شمس معروف به لسان الحكما، 
میرزا محمدخان علائی و موسی خان، به عنوان نخستین 
پزشكان آنجا، مشغول به کار شدند. این بیمارستان به 
زودی به بیمارستان »انگلیسی« معروف شد. در 1301 
ش / 1922 که اوضاع سیاسی بر ضد انگلستان و نفوذ آن 
در ایران جریان داشت، دولت انگلستان از کمک مالی 
به بیمارستان سرباز زد و از شرکت نفت ایران و انگلیس 
خواست که نگهداری آن را برعهده گیرد و بیمارستان 
زیر نظر پزشكان انگلیسی و ایرانی به کار ادامه داد. این 
بیمارستان در 1319 ش »سینا« نام گرفت و به تدریج 
از دست پزشكان انگلیسی خارج شد و ایرانیان خود 
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اداره آن را بر عهده گرفتند. بیمارستان سینا هم اکنون 
یكی از بزرگترین و معتبرترین بیمارستان های دولتی 
است که با نظارت دانشكده پزشكی دانشگاه تهران اداره 
می شود. پس از تأسیس بیمارستان دولتی، در دیگر 
شهرهای ایران نیز به تدریج بیمارستان های جدید 
به کمک پزشكان بیگانه یا به همت ایرانیان تأسیس 
شد، چنانكه در 1334 ش علاوه بر بیمارستان وابسته 
به هیات نمایندگی انگلستان در بوشهر، بیمارستان 
جدیدی با کمک مالی بازرگانان محلی تأسیس شد و 
زیر نظر پزشكی انگلیسی شروع به کار کرد و اداره آن را 
هیاتی مرکب از دو ایرانی و دو انگلیسی برعهده گرفتند. 
در همین سال، در مشهد میسیون انگلیسی بیمارستانی 
به ریاست دکتر کوک پی افكند و نیز بیمارستان شاهرضا 
به مساعدت آلمانی ها در آن شهر تأسیس شد. در تهران 
هم دکتر سعید مالک، »لقمان الملک«، که رییس 
مجلس حفظ الصحه و سپس رییس »اداره کل صِحّیه « 
بود. در 1299ـ 1300ش پس از تأسیس انستیتو پاستور 
ایران، بیمارستان وزیری را بنا کرد و براساس آمار دولتی 
در 1301 ش شمار بیمارستان های تهران به هشت 
واحد رسید. وی همچنین بیمارستان ها و قرنطینه های 
بنادر جنوب کشور را که تا 1307 ش / 1928 م زیرنظر 
انگلیسیان اداره می شد و در این سال به دولت ایران 
واگذار شد، اصلاح کرد و توسعه داد و برای امور بهداشتی 
و قرنطینه ای خلیج فارس و ضدعفونی کشتی های وارد 
به آب های ایران، کشتی مخصوصی به نام ابن سینا خرید 
در 1304 ش / 1925م میسیون »خواهران نیكوکار « 
درمانگاهی در ارومیه و در 1314 ش درمانگاه دیگری در 
اصفهان بنا کرد و در تهران نیز مرکز درمانی پدید آورد. 
»خواهران نیكوکار« در بیمارستان های دولتی شهرهای 

ایران نیز به فعالیت پزشكی و خیریه می پرداخت.
نام  به  بیمارستانی  در 1312 ش  این ها،  بر  علاوه 
 بیمارستان شوروی در تهران آغاز به کار کرد و تا 
1317 ش به فعالیت ادامه داد. پس از آن تعطیل شد تا 
این که در 1322 ش به درخواست دولت ایران دوباره 
گشوده شد و در 1326ش / 1947م در اختیار اتحادیه 
انجمن های صلیب سرخ اتحاد شوروی قرار گرفت و 
سرانجام در 1362 ش به دانشگاه تهران واگذار و نام 
بیمارستان میرزا کوچک خان برآن نهاده شد. بیمارستان 
شوروی پس از شروع فعالیت دوباره خود در 1322 ش، 
شعبه هایی نیز در تبریز، ارومیه، مشهد و رشت گشود. از 
دیرباز نیكوکاران نیز در تأسیس بیمارستان های جدید 
پیشقدم شدند. آیت الله حاج سیدرضا فیروزآبادی، 
1315ش  در  تهران  خَدوم  و  نام  صاحب  روحانی 
بیمارستان بزرگی در شهر ری بنا کرد که به نام خود 
وی موسوم شد و از بیمارستان های معتبر ایران به شمار 
می رفت. در 1328 ش بازرگانان تهران بیمارستانی به 
نام »بازرگانان« تأسیس کردند. در 1331 نیز از خیرات 
ابوالقاسم مفرح بیمارستان مفرح در تهران بنا شد و طی 
وقفنامه ای اداره آن به دولت واگذار شد. در برخی شهرها 
نیز بیمارستان های خیریهّ با حمایت یا زیرنظر علما، از 
جمله حاج آقا نورالله اصفهانی، در اصفهان و حاج شیخ 

عبدالكریم حائری، در قم تأسیس شد.
در 1317 ش بنای بیمارستان پهلوی معروف به هزار 
تختخوابی )بیمارستان امام خمینی کنونی( در تهران 
آغاز شد و در 1325 ش به بهره برداری رسید. این 
بیمارستان اکنون نیز یكی از بیمارستان های بزرگ 
ایران محسوب می شود. در 1318 ش بیمارستانی ویژه 
مسلولان در یكی از ساختمان های قدیمی در شاه آباد 

)دارآباد( شمیران تأسیس شد. این بیمارستان سپس 
توسعه یافت و نخستین ساختمان بزرگ آن در 1324 

ش افتتاح شد.
در 1320 ش، وزارت بهداری تأسیس شد و نظارت بر 
تمامی قرنطینه های مرزی را در دست گرفت. فعالیت 
دولت ایران، خاصه پس از تأسیس وزارت بهداری، در جهت 
تأسیس بیمارستان های جدید در ایران رو به فزونی نهاد. 
در 1321 ش این وزارتخانه بیمارستان های فارابی، نجات 
و شفا را تأسیس کرد که از بزرگترین بیمارستان های ایران 
بودند. در 1325ش در امامیه تهران بیمارستان دیگری 
به نام آسایشگاه بوعلی ساخته شد که ویژه مسلولین بود 
و در 1337 ش توسعه یافت. بیمارستان شیر و خورشید 
سرخ ایران نیز در 1329 در جنوب ایران تأسیس شد. 
در 1330 مؤسسه سرطان شناسی، با همكاری دانشگاه 
تهران و سازمان شیر و خورشید سرخ، در تهران تأسیس 
شد که سپس به صورت بیمارستانی مجهز برای بیماران 
سرطانی درآمد. همچنین از 1336 ش به بعد در بیشتر 
شهرهای ایران بیمارستان هایی عمومی  و تخصصی به 
همت وزارت بهداری یا دانشكده های پزشكی تأسیس 
شد، چندان که امروز در شهرهای کوچک و بزرگ ایران 
به تناسب جمعیت و موقعیت جغرافیایی و اقتصادی، 
بیمارستان های مجهز با درمانگاه های وابسته به آنها 
یا مستقل از آنها، اما همگی تابع قانون تأسیس و اداره 
مؤسسات درمانی، مشغول به کارند. در نیم قرن گذشته، 
بخش خصوصی هم در تأسیس بیمارستان به سرمایه 
گذاری پرداخته و مراکز درمانی متعددی در شهرهای 

ایران ایجاد کرده است.                                    

منبع : سایت دانشنامه جهان اسلام 
www.encyclopaediaislamica.com

در 1320 ش، وزارت بهداری تأسیس 
شد و نظارت بر تمامی قرنطینه های 
مرزی را در دست گرفت. فعالیت 
دولت ایران، خاصه پس از تأسیس 
وزارت بهداری، در جهت تأسیس 
بیمارستان های جدید در ایران 

رو به فزونی نهاد. در 1321 ش این 
وزارتخانه بیمارستان های فارابی، 

نجات و شفا را تأسیس کرد

پیشینه
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با راه اندازی سازمان های بزرگ درمانی و نهادهای ملی 
بهداشت و درمان، نخستین جرقه های بحث بر سر 
مدیریت این سازمان ها آغاز شد. دانش مدیریت که 
در دهه های 50 تا 70 و همزمان با شكوفایی اقتصادی 
در ایالات متحده، بیش از هر زمان دیگری پیشتاز بود، 
رقیب اصلی پزشكان در عرصه مدیریت امور درمانی و 
بهداشتی شد. بر اساس آموزه های دانش مدیریت، اداره 
امور بیمارستان ها چیزی فراتر از دانستن پزشكی بود و 

به آموزش و فراگیری مهارت های گوناگونی که بیشتر 
پزشكان به دلیل مشغله زیاد از آموختن آنها ناتوانند، 
نیاز داشت؛ مهارت های اجتماعی و ارتباطی مدیریت 
که پزشكان به آن ها دسترسی نداشتند. در حال حاضر 
بیشتر بیمارستان های بریتانیا و ایالات متحده آمریكا 
به دست مدیران اداره می شوند. تنها در ایالات متحده 
آمریكا از 6500 بیمارستان و کلینیک، تنها 235 عدد 
از آن ها توسط پزشكان اداره می شوند. امروز با گذشت 

مدت زمان نسبتاً طولانی از شكل گیری و فراگیرشدن 
این رشته در بیشتر کشورهای جهان، هنوز چالش میان 
هواداران مدیریت پزشكان و هواداران مدیریت مدیران 
در سازمان های بهداشت و درمان و بیمارستان  ادامه 
دارد و هیچ پاسخ قاطعی در این زمینه ارایه نشده است. 
در این نوشتار که حاصل مطالعه و بازنویسی از چندین 
منبع است تلاش می کنیم که با ارایه تعریفی از پزشكی 
و شخص پزشک و همچنین مدیریت امور درمانی و 

بیمارستان ها را چه کسانی بگردانند
پزشکان یا مدیران بیمارستانی؟
پزشکی به اندازه تاريخ انسان قدمت دارد. انسان همواره به دنبال کشف علت بيماری، مرگ و بهبودی بوده است. در واقع اطلاق کلمه علم به رشته 
پزشکی پس از قرون وسطی و با انقلاب صنعتی بروز يافت و بعدها با پيشرفت های تکنولوژيک و علمی در قرن نوزدهم به شکل علم پزشکی مدرن 
درآمد. در سرتاسر سال های سده نوزدهم ميلادی با پيشرفت دانش پزشکی، نقش راهبه هايی که در روند درمان بيمار به پزشک کمک رسانی 
می کردند نيز برجسته تر شد. کم کم نقش راهبه ها کم رنگ تر شد و دانش آموختگان دانشگاه ها در رشته های پرستاری جای آنها را گرفتند؛ اين امر 
همزمان با درخشش بيمارستان های نوين صورت گرفت. بيمارستان نهادی برای ارايه خدمات بالينی شد و با بزرگ شدن سازمان های بهداشتی و 
درمانی در سال های آغازين سده بيستم، واحدهای ملی بهداشت و درمان شکل گرفتند؛ برای نمونه در انگلستان در 1910 فردی به نام دکتر بنجامين 
مور نخستين سازمان درمانی را که نام ملی به خود گرفت بنيان گذاشت. هم زمان با جنگ جهانی دوم در 1946 اساسنامه سازمان بهداشت جهانی 

نوشته شد که در سال 1948 به بار نشست و پس از آن بيشتر کشورهای عضو، وزارت های بهداشت و درمان راه انداختند.

مناظره ای بی پايان بر سر مديريت امور بهداشت و درمان

گزارش

رقیه رضایی
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بهداشتی و همچنین بیان نظرات موافق و مخالف 
جنبه های مختلف موضوع را بررسی کنیم. همچنین 
در پایان برای نشان دادن وضعیت کشورهای جهان 
در این زمینه اطلاعات کوتاهی درباره گردانندگان 
بیمارستان های بزرگ و وزیران بهداشت و درمان چند 

کشور پیشرفته ارایه می شود. 

مدیریت امور بهداشت و درمان چیست؟
مدیریت امور درمانی، حرفه ای است که وظیفه رهبری 
و اداره سازمان ها، بخش ها و یگان هایی که خدمات 
درمانی شخصی ارایه می کنند را به متخصصان این 
توانسته  تابه حال  رشته  این  می کند.  واگذار  شغل 
است دگرگونی های بزرگی را در سازمان بهداشت و 
درمان کشورهای پیشرفته پدید آورد و یكی از معدود 
رشته های شغلی است که با سرعت بسیار گسترش 
می یابد. به نظر می رسد این گسترش هم به واسطه 
گسترش سازمان های درمانی در سراسر جهان باشد 
و هم به دلیل کارکردهای چندگانه این رشته در نظام 
بهداشت و درمان کشورهای گوناگون. بنابر برخی 
مطالعات این شغل از سال 2008 تا سال 2018، 16 
درصد رشد خواهد داشت و این رشد تنها آن دسته 
از خدماتی را در بردارد که مستقیماً به روند درمان 
بیمار در بیمارستان ها، مراکز درمانی و خانه پیوند 
دارند و چنانچه آمار رو به رشد شرکت های داروسازی 
و بخش های غیردرمانی وزارتخانه های بهداشت هر 
کشور را نیز بسنجیم، این رقم بسیار بیشتر از رقم 

حاضر خواهد بود.

ماهیت سازمان های درمانی، پویا و پیچیده است؛ 
و  انسانی  نیروهای  مدیریت  بر  علاوه  بنابراین 
برنامه ریزی، برای هر سازمان رهبری نیز نقشی حیاتی 
دارد. این سازمان ها برای فراتر رفتن از توان درمانی 
پزشكان ایجاد شده اند و در واقع مجموعه خدماتی 
که از سوی این مراکز ارایه می شود بسیار بیشتر و 
اثرگذارتر از خدماتی است که مجموعه پزشكان یا 
پرستاران به تنهایی توانایی ارایه آن ها را دارند، از این 
رو نیازمند مشارکت رشته های کاری گوناگونی است. 
مدیریت یكی از همین رشته ها است که حضور آن 
برای مشخص کردن وظایف سازمان، شیوه دستیابی 
به اهداف کوتاه مدت و بلند مدت این سازمان ها و یافتن 
منابع مناسب مالی و انسانی ضروری است. این مدیران 
با تصمیم های کلان بر گسترش یا به کارگیری نیرو 
در بخش هایی از سازمان زیرمدیریت خود، به رشد و 
افزایش دستیابی بیماران به خدمات بهینه در آن حوزه 
خاص کمک می کنند؛ برای نمونه تجهیزات خاصی 
خریداری می شود یا نیروی کار ماهری در آن بخش 

مخصوص به کار گمارده می شود.

و  کاربرد  تعریف،  درمانی:  امور  مدیریت 
مزیت ها

همان طور که پیش تر گفته شد مدیریت امور درمانی 
شده  ارایه  خدمات  پشتیبانی  و  هماهنگی  برای 
یک سازمان درمانی به کار برده می شود. مدیریت 
امور درمانی به عنوان روندی متشكل از بخش ها و 
کاربری های تكنیكی و اجتماعی است که به واسطه 

منابع انسانی یا غیرانسانی توسط مدیر اداره می شود. 
آوردن این نكته که مدیر با ابزار انسانی و غیرانسانی 
برای ارتقا عملكرد سازمان خود تلاش دارد، در تعریف 
مدیریت امور بیمارستانی ضروری است که همین 
موضوع متخصصان این رشته را از پزشكان جدا می کند. 
هرچند برخی از پژوهشگران حوزه درمان بر این باورند 
مسؤولیت  بقیه  به  نسبت  سازمان  در  هرکس  که 
تاکید  می شود،  تلقی  مدیر  باشد،  داشته  بیشتری 
مضاعف برخی تعریف ها بر همكاری و بهره برداری 
همزمان از منابع انسانی و منابع غیرانسانی، موضوع 

مسؤولیت را کم رنگ می کند.
این رشته دارای وظایف متفاوتی است: برنامه ریزی، 
به  شامل  که  انسانی  منابع  مدیریت  سازماندهی، 
کارگیری و گرداندن نیروی انسانی می شود، رهبری 
و اداره کارها که دربرگیرنده روابط انسانی و انگیزه 
بخشی به کارکنان است و در پایان تصمیم گیری در 
حوزه وظایف مدیر امور درمانی قرار می گیرد. اما فردی 
که به عنوان یک مدیر امور درمانی قرار می گیرد نیازمند 
مهارت های خاصی است. یكی از این مهارت ها مهارت 
مفهومی است که به توانایی تحلیل و حل مشكلات 
پیچیده از سوی مدیر اطلاق می شود. مهارت های 
تكنیكی نیز از جمله این مهارت ها هستند و برای نمونه 
به توانایی کار کردن مدیر با یک سامانه، مدیریت منابع 
انسانی رایانه ای گفته می شوند. برخی دیگر از مهارت ها 
هستند که به نام مهارت های فردی شناخته می شوند 
که بیشتر به مهارت برقراری ارتباط در سطوح مختلف 

گفته می شود.

مدیریت امور درمانی، حرفه ای است 
که وظیفه رهبری و اداره سازمان ها، 

بخش ها و یگان هایی که خدمات 
درمانی شخصی ارایه می کنند را به 

متخصصان این شغل واگذار می کند. 
این رشته تابه حال توانسته است 

دگرگونی های بزرگی را در سازمان 
بهداشت و درمان کشورهای پیشرفته 
پدید آورد و یکی از معدود رشته های 

شغلی است که با سرعت بسیار 
گسترش می یابد

گزارش
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پزشکی چیست و پزشك کیست؟
احتمالاً نوشتن درباره این بخش از نوشتار با توجه 
به میزان رویارویی گسترده مردم با پزشكان و دانش 
که  هنگامی  اما  باشد،  شگفت آور  کمی  پزشكی 
می خواهیم دو رشته کاری و میزان کارآمدی هریک 
از آن ها برای اداره نهادهایی که با زندگی بشر در ارتباط 
مستقیم هستند را بسنجیم، این موضوع بسیار مهم 
می شود. پزشكی یک دانش کاربردی است. هدف آن 
حفظ و بهبود تندرستی، درمان بیماری ها و بازتوانی 
آسیب دیدگان است. این کار با شناخت بیماری ها، 
تشخیص، درمان و جلوگیری از بروز آنها به انجام 
می رسد. دانش پزشكی بر گستره بزرگی از دانش ها 
همچون فیزیک و زیست شناسی تا علوم اجتماعی، 
شده است.  پایه گذاری  انسانی  علوم  و  مهندسی 
امروزه هدف دانش پزشكی استفاده از فناوری های 
دانش  پایه و استدلال قیاسی برای رسیدن به راه حل 
مشكلات بالینی است. پژوهش درباره ماهیت ژن ها و 
سلول ها دریچه ای برای تعریف فیزیولوژی بر مبنای 
سیستم های مولكولی فراهم کرده است. این بینش 
فیزیولوژیكی راه را برای درک بهتر فرایندهای پیچیده 

بیماری ها و رویكردهای نو درمانی فراهم کرده است.

مدیریت  درباره  مخالفت ها  و  موافقت ها 
پزشکان بر امور بهداشتی و درمانی 

در گذشته، به طور سنتی پزشكان اداره سازمان های 
بهداشتی و درمانی را بر عهده داشتند و از ابتدای 
شكل گیری نهادهای بهداشتی و درمانی ملی در بیشتر 

کشورهای جهان، آشنایی و تسلط پزشكان بر مباحث 
بهداشت و درمان، آنان را در راس امور درمانی قرار 
داد. بنابراین با پیشروی نظراتی درباره مدیریت مدیران 
بر امور بهداشت و درمان، پزشكان همچنان در مقام 
رقیب و جایگزین این گروه هستند و بیشتر مواضع 
متخصصان بر سر بودن یا نبودن پزشكان در سمت 
مدیریت امور بهداشتی و درمانی در سطوح مختلف 
است. در اینجا تنها به نظرات موافق و مخالف درباره 
حضور پزشكان در این سمت اشاره می کنیم که به 
خودی خود بد و خوب حضور مدیران ماهر در اداره 

امور درمانی و بهداشتی را نیز در بردارد.
الف- نظرات مخالف:

1- دانش مدیریت امور بهداشتی و درمانی، دانشی 
همه جانبه و بیشتر متكی بر روابط انسانی در محیط 
بیمارستان ها و سازمان های درمانی است. همكاری 
مضاعف انسان و فناوری در دانش پزشكی مدرن و 
خدمات بالینی آن، مجموعه روابط پیچیده ای را ایجاد 
کرده است که نیازمند تمرکز، تصمیم گیری درست و 
به هنگام و ایجاد تعادل میان نیروی انسانی و نیروی 
غیرانسانی است. بنابراین بسیاری از مخالفان تصدی 
پزشكان در جایگاه های مدیریتی در حوزه بهداشت و 
درمان می گویند مدیریت یک واحد درمانی هرچند 
کوچک نیازمند آموزش متمرکز است و دست کم 
گرفتن این آموزش می تواند بسیار زیان آور باشد. برای 
نمونه، بهره وری سازمان را پایین بیاورد، خلاقیت، 
انگیزه و تمرکز نیروی انسانی را کاهش دهد و مانع 

پیشرفت های پیش رو شود.

2- با توجه به پیشرفت های بسیار بزرگ در حوزه 
پزشكی  آن در  کاربری چشمگیر  و  ژنتیک  دانش 
نوین، چشمداشت جهان امروز از دانش پزشكی به 
شكل روزافزونی بیشتر و بیشتر می شود. برای پاسخ 
دادن به خواسته های جوامع امروز، دانش پزشكی 
بیش از هر زمان دیگری تخصصی شده است و نیازمند 
سال های طولانی مطالعه، آموزش و کار سازماندهی 
شده در تخصص موردنظر است. بسیاری از مخالفان 
حضور پزشكان در مدیریت سازمان های بهداشتی و 
درمانی، به همین تخصصی بودن دانش پزشكی دارند 
و بر این باورند که پزشک با وجود سال های طولانی 
دانش اندوزی درباره مشخصات بدن انسان، بیماری ها 
و روش های پیشگیری و درمان بیماری ها، زمان و توان 
کافی را برای آموزش دانش مدیریت امور بهداشتی 
و درمانی ندارند و بنابراین با وجود چیرگی آنها بر 
حوزه های بهداشت و درمان، توان مدیریت کردن 

سازمان های وابسته به این حوزه ها را ندارند.
3- بیشتر پزشكان در حوزه بهداشت و درمان فعال 
هستند و مطب، درمانگاه یا بیمارستان خصوصی 
مخصوص خود را دارند که ممكن است در آن فقط 
سهامدار نبوده و حتی سمت مدیریتی نیز داشته باشند. 
بنابراین حضور آنان در موقعیت های تصمیم سازی چون 
کمیته های بهداشت و درمان، شوراها یا وزارتخانه های 
بهداشت و درمان، به باور برخی منتقدان به فساد اداری 
و مالی منجر می انجامد. گفته می شود که منفعت 
شخصی یا گروهی در موقعیت  هایی که دولت برای 
ساختار بهداشت و درمان کشور تصمیم گیری های 

بیشتر پزشکان در حوزه بهداشت و 
درمان فعال هستند و مطب، درمانگاه 

یا بیمارستان خصوصی مخصوص خود 
را دارند که ممکن است در آن فقط 

سهامدار نبوده و حتی سمت مدیریتی 
نیز داشته باشند. بنابراین حضور آنان 
در موقعیت های تصمیم سازی چون 

کمیته های بهداشت و درمان، شوراها 
یا وزارتخانه های بهداشت و درمان، به 
باور برخی منتقدان به فساد اداری و 

مالی منجر می انجامد

گزارش
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کلان انجام می دهد، می توانند نقش ایفا کنند از همین 
رو باید از حضور پزشكان در رده های تصمیم گیری 
هرچند کوچک مانند تعرفه ویزیت یا دیگر تعرفه های 
درمانی خودداری کرد و برای بهره مندی از نظرات 
ارزنده پزشكان در تصمیم گیری های کلان به عنوان 

مشاور از آنان کمک گرفت. 
4- برخی دیگر از رویكردها معتقدند که مداخله 
پزشک در امور اداری و مالی می تواند به تصویر ذهنی 
افراد جامعه از پزشكان خدشه وارد کند و فضای 
اعتمادی را که در روند درمان بسیار ضروری است 
از میان ببرد. جان میلیون ها انسان به انجام خدمات 
بهداشتی و درمانی پیشنهاد شده از سوی پزشكان، 
وابسته است و چنانچه این فضای اعتماد از میان 
برود، به روند دریافت خدمات آسیب می زند و در 
پیامد آن، درمان نیمه کاره می ماند و قطعاً آسیب های 
بیشتری به پیكره سلامت جامعه وارد خواهد شد. 
بهداشتی  سازمان های  مدیریت  واگذاری  بنابراین 
و درمانی و در راس آن وزارتخانه های بهداشت و 
درمان ممكن است به بی اعتمادی مردم به پزشكان 
یا ناکارآمدی آنان دامن بزند. این در حالی  است که 
داوری های ناکارآمدی یک پزشک در حوزه مدیریت 
امور بهداشتی و درمانی درواقع جدا از تخصص او 
در دانش پزشكی است، اما این موضوع همواره در 
داوری های اجتماعی مردم در صدر عوامل تخریب 
وجهه پزشكان است و اثرات مخربی را بر ساختار 

بهداشت و درمان جامعه دارد.
ب- نظرات موافق

1- از دید برخی موافقان، این مناظره صرفاً مختص 
مدیریت واحدهای درمانی یا سازمان های بهداشت و 
درمان نیست و تقریباً در بیشتر سازمان های بزرگ 
برای نمونه در  این موضوع وجود دارد.  تخصصی، 
مدیریت دانشگاه ها بحث بر سر سپردن اداره کارها 
به یک مدیر یا یک فرد دانشگاهی و محقق است. 
برای اداره سازمانی که خدمات بهداشتی و درمانی 
ارایه می کند، پزشكان مناسب ترند زیرا انگیزه لازم 
برای دستیابی سازمان به اهداف خود را دارند. یک 
پژوهشگر دانشگاهی که در کار خود موفق بوده است 
همیشه انگیزه های بیشتری برای راه اندازی طرح های 
نوین پژوهشی در دانشگاه دارد. از دید این موافقان 
که آماندا گودآل، پژوهشگر و روزنامه نگار در راس 
آنان قرار دارد، یک پزشک بیش از هر شخص دیگری 
برای رساندن یک واحد درمانی به اهداف آن که همان 
تامین بهداشت و درمان برای جامعه است صلاحیت 
دارد و میزان انگیزه او در پیمودن این راه ثابت باقی 
می ماند، در حالی که مدیران، درمان را در اولویت کاری 
خود ندارند و ممكن است بهره وری، کم کردن هزینه ها 

یا سوددهی از اهداف آنان به شمار آید.
2- دسته دوم موافقان حضور پزشكان در پست های 
مدیریتی معتقدند که ماهیت امور بهداشتی و درمانی 
با اصل سوددهی در تناقض است و اصول پذیرفته 
شده دانش مدیریت در این حوزه کارآمد نیستند. 
برای نمونه اصل رقابت یا هزینه فایده را نافی اصول 
انسانی دانش پزشكی و ارایه خدمات درمانی می دانند 
و معتقدند که بر عهده گرفتن مدیریت واحدها و 

مدیران  توسط  درمانی  و  بهداشتی  سازمان های 
لطمه های جبران ناپذیری را به سیستم بهداشت و 
درمان هر کشور وارد می کند. ]هرچند که پررنگ 
شدن هزینه و فایده در کار برخی پزشكان ، یكی از 
مواردی است که اخلاق پزشكی را با چالش روبه رو 

کرده است.[
3- برخی پژوهش ها در ایالات متحده نشان می دهند 
که از میان 100 بیمارستان برتر این کشور که توسط 
US NEWS AND WORLD’S RE- یمؤسسه رسانه ا
PORTS معرفی شده اند، کیفیت خدمات ارایه شده 

از سوی بیمارستان های زیرپوشش مدیریت پزشكان 
در واحدهای درمانی سرطان، دستگاه گوارش و قلب 
و عروق، بیشتر بوده است. نمودار زیر این موضوع را 

نشان می دهد:
بنابراین با توجه به کارکرد اصلی سازمان های درمانی 
بیمارستان های  است،  با کیفیت  ارایه خدمات  که 
زیرپوشش مدیریت پزشكان موفق تر عمل کرده اند. 
برای نمونه از میان 100 بیمارستان برتر فعال در زمینه 
سرطان 51 بیمارستان را مدیریت پزشكان متخصص 
مدیریت کرده اند و 33 بیمارستان از این تعداد در 

فهرست 50 بیمارستان رتبه یک قرار داشته اند. 
4- گفته می شود که هیچ دانشی پویاتر از دانش 
پزشكی نیست. مهندسان پزشكی در اقصی نقاط 
برای  پزشكی  دانش  داده های  تازه ترین  از  جهان 
طراحی و فناوری های نوین بهره می برند. با توجه به 
این که پزشكان بیش از هر گروه دیگری از تازه ترین 
دسترسی  و  آگاهند  پزشكی  دانش  داده های 

گزارش
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عمیق تری به فناوری ها و این داده ها دارند، در روند 
تصمیم گیری مؤثرتر عمل می کنند و در تخصیص 
منابع مالی و انسانی به حوزه های مختلف هوشمندی 
و آینده نگری بهتری دارند. بنابراین کاستن مدیریت 
یک سازمان فعال در زمینه بهداشت و درمان به 
روابط انسانی و غیرانسانی، نگاهی غیرحرفه ای است 
که از پیشرفت های عمیق محتمل یک واحد درمانی 
در زمینه ای جدید جلوگیری می کند. این دسته از 
موافقان معتقدند که حتی اگر ایجاد هماهنگی میان 
نیروهای انسانی و غیرانسانی را اساس مدیریت یک 
واحد بهداشت و درمان بدانیم، پزشكان با توجه به 
شناخت عمیق تر در حوزه خاص در انتخاب و هدایت 

هر دو نوع نیرو موفق تر هستند.
 US 5- بر اساس رتبه بندی دیگری از مؤسسه رسانه ای
NEWS AND REPORTS، برخی بیمارستان در 

رتبه »نقش افتخارآمیز« قرار می گیرند. در بررسی 
این دسته بیمارستان ها مشخص شده است که تعداد 
بیمارستان های زیرپوشش مدیریت پزشكان در این 
دسته، کمی بیشتر از 3 برابر تعداد بیمارستان هایی 
این  اداره می شوند.  ماهر  مدیران  توسط  که  است 
موضوع نیز بیانگر عملكرد بهتر واحدهای درمانی 
زیرپوشش مدیریت پزشكان است. نمودار زیر این 

یافته ها را نمایش می دهد:
مواردی که گفته شد تنها بخشی از نظرات موافق و 
مخالف هستند که برای تمرکز بیشتر بر موضوع بحث 
آورده شدند. بسیاری از موافقان، نظرات مخالفان را به 
چالش می کشند و مخالفان نیز نظرات موافقان را. برای 
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سلامت استرالیا از سال 2014

هرمان آلمان
گروخه

فارغ التحصیل حقوق از 
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نمونه برای دو رویكرد بالا درباره کیفیت و عملكرد بهتر 
بیمارستان ها نمی توان از انتفاع مؤسسه ارایه دهنده 
فهرست برترین ها، چشم پوشی کرد و همواره انتقادات 
این چنینی، از دستیابی به هرگونه قطعیتی در این 
زمینه جلوگیری می کنند. در اینجا به اطلاعاتی درباره 
سرپرستان برخی سازمان های دولتی و وزارتخانه های 
بهداشت و درمان کشورهای پیشرفته دنیا می پردازیم. 
لازم به یادآوری است که برخلاف انتظار مخاطب 
درباره ارایه اطلاعات رییسان بیمارستان ها، دستیابی 
به این اطلاعات بسیار دشوار بود، بنابراین تنها به ارایه 
اطلاعات سازمان های دولتی می پردازیم. این کار برای 
نشان دادن میزان اقبال سازمان های بهداشت و درمان 

از هریک از گزینه های مذکور صورت می گیرد:
بررسی پیشینه تحصیلی و شغلی دست اندرکاران و 
متصدیان تصمیم سازی در بیشتر کشورهای توسعه 
یافته جهان نشان می دهد که اداره امور بهداشت و 
درمان شغلی بسیار پر مسؤولیت و زمان بر است که 
پزشكان نه برای آن آموزش دیده اند و نه به ابزارهای 
اجتماعی مناسب آن دسترسی دارند. بنابراین به نظر 
می رسد که برخلاف دیدگاه موافق حضور پزشكان 
در مدیریت امور بهداشتی و درمانی، این مسؤولیت 
نیازمند آموزش در زمینه های اجتماعی، اقتصادی، 
سیاسی و مدیریتی است و چیرگی بر حوزه پزشكی 
نمی تواند در برآورده کردن تكالیف این رشته شغلی 
مؤثر عمل کند. همان طور که در جدول می بینید 
معمولاً سیاستمداران در سطوح کلان تصمیم گیری 
در بیشتر کشورهای پیشرفته، دست به کار اداره 
امور بهداشت و درمان هستند و در سطوح پایین تر 
که  نظر می رسد  به  اطلاعات  کمبود  علی رغم  نیز 
و  اجتماعی  موضوعات  به  که  بیمارستانی  مدیران 
ارتباطی چیرگی دارند، مسؤولیت مدیریت واحدها و 

سازمان های درمانی و بهداشتی را بر عهده دارند.        
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دفتر  برنامه ریزي  معاون  ماهر،  علی  گفته  به 
مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني وزارت 
بهداشت تنها 15 درصد از مدیران بیمارستان های 
کشور دانش آموخته این رشته هستند. 30 درصد 
بیمارستان های کشور  پزشک و  از مدیران  دیگر 
55 درصد باقی مانده نیز دانش آموخته رشته های 
در  متفاوت  دو پست  اکنون  »ما  متفرقه هستند: 
بیمارستان های کشور داریم. یكی رییس بیمارستان 
است که نقش مدیر فنی را دارد و در همه کشورهای 
دنیا نیز یک پزشک این سمت را برعهده دارد. این فرد 
باید کادر پزشكی را کنترل کند. سمت بعدی مدیر 

بیمارستان است.«
هدایت  در  دوگانگی  این  است  معتقد  نیز  ماهر 
بیمارستان ها اشكال ایجاد می کند ولی چون سال ها 
است که این شیوه رواج داشته است، اصلاحش هم به 
زمان نیاز دارد: »اکنون داریم به این سمت می رویم 
که بیمارستان ها را به شیوه هیات امنایی و با منسوب 
کردن یک مدیرعامل، به جای یک رییس و یک مدیر 
اداره کنیم که البته این مدیرعامل هم می تواند پزشک 

نباشد.«
مدیریت  رشته  دانش آموختگان  همچنان  البته 
برای تصدی چنین  انتظار می رود  بیمارستانی که 
مشاغلی آموزش ببینند، برای به دست گرفتن مدیریت 
بیمارستان ها در اولویت نیستند. این در حالی است که 
قدمت تدریس این رشته در ایران به پیش از انقلاب 
اسلامی باز می گردد و پس از سال 70 نیز ظرفیت 

پذیرش در این رشته به شدت افزایش یافته است. 
معاون برنامه ریزي دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي 
خدمات بالیني وزارت بهداشت در این زمینه می گوید: 
از دانش آموختگان رشته مدیریت  »این که چقدر 
بیمارستانی استفاده شود بستگی به توانمندی این افراد 
دارد. در حال حاضر با وجود این که سالانه تعداد زیادی 
از این رشته فارغ التحصیل می شوند اما در میان این افراد 
تعداد کسانی که تجربه و توانایی انجام چنین شغلی را 
داشته باشند پرشمار نیستند. هرچند ما می خواهیم از 
بیشترین ظرفیت موجود استفاده کنیم اما باید توجه 
داشت کسی که می خواهد یک بیمارستان را هدایت 
کند باید تجربه و شخصیت مدیریتی هم داشته باشد. 

شرایطی که انتخاب را سخت می کند.«
اما آنچه ماهر به آن فاصله آموزش های دانشگاهی با 
مهارت های مورد نیاز مدیریت بیمارستانی می گوید، 
موجب شده  تنها 15 درصد از دانش آموختگان این 
رشته به فعالیت در این پست بپردازند چون بیشتر این 
افراد قابلیت قرار گرفتن در جایگاه مدیر بیمارستان را 
ندارند. به گفته او بیشتر این افراد در پست های ناظران 
بیمارستانی مشغول به کار شده اند یا در بیمه ها به 
عنوان کارشناس جذب شده اند، بسیاری از این افراد 
نیز به عنوان کارشناس مدیریت بیمارستانی جذب 

بیمارستان ها شده اند. 
به این ترتیب بیش از 80 درصد بیمارستان های کشور 
در حال اداره شدن توسط افرادی است که عموماً دانش 

مدیریتی مرتبط را ندارند. 

مدیریت بیمارستان ها 
به هیأت امنا سپرده می شود
»دو پادشاه در يک اقليم نگنجند«  ضرب المثلی قديمی است که تجربه بارها درستی آن را ثابت کرده 
است. اما در حال حاضر بيمارستان های ايرانی با شيوه ای دوگانه و توسط دو نفر اداره می شوند. يک 
رييس و يک مدير هدايت هر يک از بيمارستان های کشور را برعهده دارند. شرايطی که مشکلات خود 
را در پی  دارد و موجب ايجاد تعارضات و اختلافاتی در اين زمينه شده است. اما اين تنها مشکل در اين 
زمينه نيست. بسياری از مديران بيمارستان های ايرانی و شبکه درمانی کشور از مديران وزارتی گرفته 
تا روسای دانشگاه های علوم پزشکی کشور و بيمارستان ها، تخصص و دانش مديريت ندارند و تنها به 
دليل اين که پزشک هستند در اين سمت قرار گرفته اند. در حالی که سال ها است دانشگاه های کشور 
با ظرفيتی بالا در حال آموزش رشته ای به نام مديريت بيمارستانی هستند يعنی سالانه بيش از 200 نفر 

در مقاطع مختلف اين رشته دانش آموخته می شوند و به بازار کار می پيوندند. 

طرح اصلاح مديريت بيمارستان در برنامه پنجم گنجانده شده است
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معاون برنامه ریزي دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي 
خدمات بالیني وزارت بهداشت ظرفیت موجود در 
رشته مدیریت بیمارستانی را کافی می داند و معتقد 
است آنچه مورد نیاز است تغییر در محتوا  و شیوه 
آموزشی و به بیان دیگر  توانمندسازی این افراد است. 
او می گوید: »ضعف آموزشی ما بسیار شدید است به 
همین دلیل باید راهی پیدا کنیم که این افراد تجربه 

لازم را به دست بیاورند.«
اما این راه بسیار دراز است و برای بیمارستان هایی که 
اکنون به مدیران توانمند نیاز دارند مناسب نیست. ماهر 
در این باره می گوید: »ما به این سمت رفته ایم که نخست 
توانمندی هایشان  ارزیابی  کنیم و  را  مدیران فعلی 
را بسنجیم. در حال حاضر بیش از نیمی از مدیران 
بیمارستان های کشور ارزیابی شده اند  و برنامه داریم 
که این کار را در تمام قطب های آموزشی کشور انجام 
دهیم. اکنون در سه قطب مشهد، تهران و اصفهان این 
کار در حال اجرا است و 5 قطب را هم ارزیابی کرده ایم و 

توانمندی مدیرانشان را سنجیده ایم.«
به باور او، فرقی نمی کند که این مدیران، رشته مدیریت 
بیمارستانی را خوانده باشند یا نه، مهم داشتن مهارت 
لازم  و دانش لازم است: »سعی می کنیم این افراد را 
تقویت کنیم و آن کسانی را که این مهارت را ندارند 
آموزش بدهیم. اگر هم ببینیم کسی هست که خیلی 
از مهارت ها و فضای مورد نیاز دور است، سعی می کنیم 
او را به جایگاه خودش هدایت کنیم. سپس در جایگاه 
مدیریت از میان کسانی که مهارت لازم را برای هدایت 
بیمارستان دارا هستند، فردی را انتخاب می کنیم. چه 
این فرد دانش آموخته رشته مدیریت بیمارستانی باشد 

یا نباشد.« 
وزارت بهداشت برای سنجش میزان مهارت مدیران 
فعلی بیمارستان های کشور  21 شایستگی را در نظر 
گرفته است و مدیران را بر اساس آن می سنجند. این 
شایستگی ها بر اساس آن چه در دنیا رایج است و بیشتر 
کشورها تجربه اش کرده اند انتخاب شده است. اما به 
گفته معاون برنامه ریزي دفتر مدیریت بیمارستاني و 
تعالي خدمات بالیني وزارت بهداشت، مرجع اصلی 
شده  اجرا  مدل های  مهارت سنجی،  این  در  ایران 
در کشورهای آلمان و استرالیا بوده است. »در این 
مهارت سنجی 21 شایستگی شامل شایستگی های 
عمومی، تخصصی و شایستگی های عمومی مدیریت 
مانند برنامه ریزی، سازماندهی، مدیریت منابع انسانی، 
مدیریت منابع مالی و چیزهایی از این دست و همچنین 
مانند  تخصصی  مهارت های  و  رهبری  مهارت های 

علی ماهر، معاون برنامه ریزي دفتر 
مدیریت بیمارستاني:

ما به این سمت رفته ایم که نخست 
مدیران فعلی را ارزیابی  کنیم و 
توانمندی هایشان را بسنجیم. در 

حال حاضر بیش از نیمی از مدیران 
بیمارستان های کشور ارزیابی شده اند  
و برنامه داریم که این کار را در تمام 

قطب های آموزشی کشور انجام دهیم. 
اکنون در سه قطب مشهد، تهران و 
اصفهان این کار در حال اجرا است 
و 5 قطب را هم ارزیابی کرده ایم و 
توانمندی مدیرانشان را سنجیده ایم

اورژانس، مدیریت دارو،  بیمار، مدیریت  از  مراقبت 
مدیریت منابع اطلاعاتی بیمارستانی و مانند این ها 

سنجیده می شوند.«
ماهر تأکید می کند: »نتایح مهارت سنجی مدیران 
نیمی از قطب ها، آماده شده است و باقی را هم در 
اسرع وقت انجام می دهیم. البته در شرایطی که برای 
تصدی پست مدیریت بیمارستان در نظر گرفته شده 
است، پزشک بودن را ندیده ایم ولی آنچه در واقع اتفاق 
می افتاد این است که با توجه به کمبود نیرو مجبور 

شده ایم از پزشكان هم در این سمت استفاده کنیم.« 
علی ماهر همچنین درباره این که پس از اجرای طرح 
هیات امنایی شدن بیمارستان ها چه اتفاقی برای پست 
ریاست می افتد، می گوید: »ما اصلًا این نگاه را نداریم 
که پستی را حذف کنیم اما مسأله ای که رخ می دهد این 
است که عملًا دو پست مدیریت و ریاست و در هم ادغام 

می شوند تا وحدت فرماندهی ایجاد شود.«
او ادامه می دهد: »در دنیا بیمارستان ها توسط دو تا 
اداره  امنا و یكی هیات رییسه  هیأت یعنی هیات 
می شوند. هیات امنا وظیفه سیاست گذاری و کنترل 
سطح بالا را بر عهده دارد و هیأت رییسه نیز مسئول 
کارهای اجرایی است.  این هیأت مدیره که می تواند 
متشكل از پزشكان متخصص و افراد اجرایی باشد، 

مدیرعامل بیمارستان را تعیین می کند. ضمن این 
که ما حتماً یک مسؤول فنی بیمارستان داریم که بی 
برو برگرد پزشک است و در تمام دنیا هم همین طور 
است. این فرد لازم نیست که وظیفه اجرایی هم داشته 
باشد. البته در واقع در ایران این الگو به سرعت  قابل اجرا 
نیست.  سعی می کنیم طبق همین الگو پیش برویم، 
ولی اجرای این الگو دست کم برای ده سال آینده قابل 
پیش بینی است. ما کار را شروع کرده ایم ولی باید به 
صورت تدریجی این قابلیت را در بیمارستان ها ایجاد 
کنیم که برای هر بیمارستان یک هیات امنا ایجاد شود 
که در زیر این هیات امنا یک هیات مدیره فعال شود و 
این هیات مدیره نیز مدیرعامل را انتخاب کند. برای 
مرحله نخست در نظر گرفته ایم که این طرح را در 20 
درصد بیمارستان های کشور اجرا کنیم تا بتوانیم به 
تدریج تمام بیمارستان های کشور را با شیوه امروزی 

و نوین مدیریت و هدایت کنیم.« 
ماهر این فرایند را فرایندی و تدریجی می داند که باید 
در طول زمان شكل بگیرد به همین دلیل تصمیم گرفته 
شده است که این طرح در برنامه های ششم و هفتم 
توسعه کشور گنجانده شود. او می گوید: »برنامه ریزی 
کرده ایم تا سال 2025 میلادی باید این برنامه به پایان 

برسد.«
اما ضمانت اجرایی این برنامه چیست؟ در چند دهه 
گذشته بارها شاهد انواع و اقسام طرح ها و برنامه های 
خرد و کلانی بوده ایم که با وجود گنجانده شدن در 
برنامه های پنج ساله توسعه و حتی چشم انداز 20 ساله 
کشور باز هم به فراموشی سپرده شده اند یا نیمه کاره به 

اجرا درآمده و سپس رها شده اند. 
معاون برنامه ریزي دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي 
خدمات بالیني وزارت بهداشت تنها امیدواریش برای 
به سرانجام رسیدن این طرح را ثبات سیاسی کشور 
می داند و می گوید: »با حضور این کادر در وزارت 
بهداشت امیدواریم این طرح به سرانجام برسد چون 
خواست مقام وزارت و کادر اجرای وزاتخانه بر این امر 
قرار گرفته است. اگر در کشور تغییر سیاسی نداشته 
باشیم امیدواریم که این اتفاق بیفتد. چرا که به هر حال 
کادر مدیریتی تصمیم گیر است. به همین دلیل این 
طرح را در برنامه های پنج ساله توسعه ششم و هفتم 
گنجانده ایم. امیدواریم هر کس که در این جایگاه قرار 
می گیرد این برنامه را دنبال کند. هر چند در برنامه های 
سوم و چهارم توسعه هم این مسأله دیده شده بود ولی 
خیلی مورد توجه واقع نشد. به هر حال فعلًا این اراده 

هست که اتفاق بیفتد.«                                

گزارش
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از   بسیاری  که  است  این  می بینیم  واقع  در  آنچه 
بیمارستان های ما به دست پزشكان اداره می شوند نه 
کسانی که در دانش مدیریت دانش آموخته اند یا مهارتی 
در امور مالی و اداره بنگاه های اقتصادی دارند. محسن 
محور، دو عامل را موجب به وجود آمدن چنین شرایطی 
می داند که بسیاری از سطوح مختلف مدیریتی  در شبكه 
درمانی کشور به پزشكان سپرده شده است تا آنجا که بر 
خلاف روند معمول در دنیا حتی وزیران بهداشت کشور 
نیز از میان پزشكان انتخاب می شوند.   این در حالی است 
که چند دهه است که رشته مدیریت بیمارستانی در 

کشور آموزش داده می شود.
 اما محور معتقد است: »دانش آموختگان مدیریت باید 

تجربه هم داشته باشند. الان جوانی که دانش آموخته 
می شود در هر رشته ای به عنوان نمونه کارشناسی آی تی 
می گیرد، در حالی وارد بازار کار می شود که هنوز هیچ 
چیز کاربردی بلد نیست. این افراد می آیند در جامعه و 
تجربه کسب می کنند. یكی از مشكلات شبكه آموزشی 
در جامعه ما همین است که ذهن فعال تربیت نمی کند. 
برای این که بتوانید از میان کسانی که کارشناسی 
مدیریت بیمارستانی دارند کسی را پیدا کنید که از عهده 
اداره امور بیمارستان برآید باید بگردید تا کسی را بیابید 
که بتواند کمک حال بیمارستان باشد. چرا که اگر فرد 
این توانمندی را نداشته باشد که امور بیمارستان را اداره 
کند و به قدر کافی درآمدزایی داشته باشد، بیمارستان 

با مشكلات جدی مواجه می شود. برای نمونه همین 
بیمارستان بهمن یک میلیارد و 800 میلیون تومان در 
ماه تنها حقوق کارکنانش را می دهد. اگر نتواند این مبالغ 
را تامین کند به زودی با ورشكستگی روبه رو خواهد شد. 
به همین دلیل مجموعه های درمانی اعتماد نمی کنند 
تا کسی به غیر از یک پزشک را به عنوان مدیر یا رییس 

بیمارستان انتخاب کنند.« 
او بر این باور است علاوه بر مشكلاتی که در آموزش 
وجود دارد دلیل اصلی که موجب ناکارآمد شدن آموزش 
مدیریت بیمارستانی شده است، این است که این 
افراد روزی که این رشته را انتخاب کرده اند هدفشان 
این نبوده است که بروند و مدیر بیمارستان شوند: 

مدیریت بیمارستان، باید نگاه اقتصادی داشته باشد
بيمارستان يک بنگاه اقتصادی است و اگر بخواهيم به شکلی غير از اين به آن نگاه کنيم خيلی زود دچار مشکلات متعددی می شود و چه بسا 
بيمارستان هايی که به همين دليل تا ورشکستگی هم پيش رفته اند. اداره کردن بيمارستان هم مانند تمام بنگاه های اقتصادی نيازمند نگاهی است که 
هم مديريت بداند هم بتواند مسايل مالی را در نظر بگيرد. اما برخلاف آنچه گفته شد بسياری از بيمارستان های ايران توسط مديرانی گردانده می شوند 
که دانش شان در حوزه تخصصی پزشکی است. محسن محور، مدير عامل بيمارستان بهمن در اين باره می گويد: »بيمارستان يک بنياد اقتصادی است 
و کسی که برای رياست آن انتخاب  می شود، بايد تفکر مالی داشته باشد. اگر اين فرد تفکر مالی نداشته باشد و نتواند اين بنگاه اقتصادی را به پيش 
ببرد به طور حتم، سازمان زمين خواهد خورد. مديری که بيمارستان را اداره می کند بايد در زمينه اقتصاد سلامت  دانش داشته باشد. رييس بيمارستان 
بايد بداند که هر تخت در روز چقدر هزينه دارد، چرا که اگر دخل و خرجش يکی نباشد با مشکل روبه رو خواهد شد. در واقع يکی از علل ورشکستگی 
بيمارستان ها اين است که تفکر اقتصادی پشتش نيست و کسانی که آن را اداره می کنند با مفاهيمی مانند صرفه جويی، تعميرات، نوسازی و بازسازی 
آنچنان که بايد، آشنا نيستند. اداره بيمارستان بايد همراه با جذب بيمار باشد. اگر رييس بيمارستان روش های خاصی برای جذب بيمار و پزشک 

نداشته باشد خيلی زود با مشکل مواجه خواهد شد.«

دکتر محسن محور، مديرعامل بيمارستان بهمن:
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»مشكل اصلی این جا است که بیشتر این دانشجویان 
تنها هدفشان این بوده است که یک مدرک کارشناسی 
بگیرند. بنابراین رفته اند رشته ای را بدون هدف انتخاب 
کرده اند و بسیاری شان نیز تنها واحدهای درسی را با 
کمترین نمرات گذرانده اند.  طبیعی است که چنین 
فردی اصلًا تفكر مدیریتی ندارد که بتواند مدیریت کند. 
به همین دلیل است که مجموعه های بیمارستانی برای 
اداره بیمارستان خطر نمی کنند و از چنین افرادی بهره 
نمی گیرند و در نتیجه ترجیح می دهند همچنان با وجود 

تمام ضعف ها از پزشكان برای این کار بهره ببرند.« 
اما داستان تنها در همین جا پایان نمی گیرد. کسی که 
سال هایی طولانی از عمر خود را صرف آموختن پزشكی 
کرده است و در بسیاری از موارد جراح هم است به همین 
راحتی حاضر نیست چشم بر این توانمندی خود ببندد 
و صرفاً به کارهای مدیریتی بپردازد. در نتیجه رییسان 
بیمارستان های کشور که می خواهند در مطب ها و 
اتاق های عمل نیز حضور داشته باشند ناچارند برای 
رتق و فتق امور از فرد دیگری بهره ببرند. مدیرعامل 
بیمارستان بهمن معتقد است از همین جا است که 
پستی با نام مدیر بیمارستان شكل می گیرد  در حالی 
که در عمل چنین سمتی در هیچ یک از بیمارستان های 

کشورهای دیگر وجود ندارد.       
محسن محور می گوید: »در همه جای دنیا بیمارستان ها 
یک رییس بیمارستان دارند و یک سمت دیگر با نام 
مدیكال دایرکتور که معادلش همان سمت مسؤول 
فنی در بیمارستان های داخل کشور است. این سمت 
باید برعهده یک پزشک باشد و چه در داخل کشور 
خودمان و چه در بیمارستان های کشورهای دیگر هم 
همیشه همین طور است. این فرد که نماینده وزارت 
بهداشت است در بیمارستان مراقب مسایل درمانی، 
مالی و مسایلی است که در رابطه با قانون در مراکزی 
مانند نظام پزشكی، دادسرای انتظامی پزشكی و پزشكی 
قانونی اتفاق می افتد. بنابراین دیگر این طور نیست که 
یک رییس وجود داشته باشد و یكی هم مدیر باشد و 
یكی دیگر هم مدیر فنی باشد. این شرایط مسایل را لوث 
می کند. اما در ایران چون رییس بیمارستان معمولاً 
پزشک است و می  خواهد از مهارت خود استفاده کند 
ناچار است شخص دیگری را با نام مدیر بیمارستان به 
کار گیرد. اما این روش هم مشكلات بعدی را با خود به 

همراه دارد.«
او به تجربه هایی که خود در این زمینه دارد اشاره 
می کند و از مدیری می گوید که در کمتر از یک ماه 
ناچار به عزلش شده بود یا بیمارستانی که هیأت مدیره 

مجبور شده بود به دلیل مشكلات پیش آمده مدیر 
و رییس را با هم و یک جا برکنار کند: »تجربه های 
کوتاهی که در این زمینه داشتم نشان می دهد که 
چنین روشی با مشكلات زیادی به همراه خواهد بود 
چرا که در جایی که علاوه بر رییس، یک مدیر هم 
حضور داشته باشد، جز این که کار، بیهوده بچرخد، 
مسأله ای  نمونه  برای  است.  نداشته  دیگری  تاثیر 
است که من به عنوان رییس بیمارستان همین حالا 
می توانم در باره اش تصمیم بگیرم و تصمیم را اجرا کنم 
اما وقتی مدیر حضور دارد به ناچار کار را به مدیر واگذار 
می کنم و چون مدیر توانایی تصمیم گیری ندارد، پس 
از مدتی دوباره آن را به رییس باز می گرداند در نتیجه 
تمام مسایل و تصمیمات با تأخیر به اجرا در می آیند.  
از سوی دیگر مشكلی که وجود دارد اختلاف سلیقه ای 
است که میان رییس یا مدیرعامل و مدیر بیمارستان 
پیش می آید. بنابراین برای این که اختلاف سلیقه ای 
پیش نیاید و اداره بیمارستان یک دست باشد مدیر باید 
فردی باشد مجری دستورات رییس بیمارستان، که 
دیگر نمی توان به او مدیر گفت.  چون مدیر کسی است 
که باید فكر داشته باشد و بتواند تصمیم گیری کند.« 

اما برای حل مشكلات چه باید کرد؟ آیا باید برای حل 
این مشكل سراغ سیستم آموزشی رفت؟ مدیران را 
توانمند کرد یا باید به سوی حدف سمت مدیریت رفت 
تا این آشفتگی را سر و سامان داد؟ محور معتقد است: 
»اگر ما بتوانیم سیستمی ایجاد کنیم که از راس هرم به 
پایین افراد توانمند باشند، می توانیم از مدیران توانمند 
هم استفاده کنیم. هیچ جای دنیا تا وزیر بهداشت هم 
پزشک نیست ولی با استفاده از معاونان قوی می توانند 
اگر  بنابراین  کنند.  اداره  را  امور  بهترین شكل  به 
می خواهیم شرایط را سر و سامانی بدهیم باید مدیران 
فعلی را توانمند سازیم. برای اصلاح نسل آینده نیز باید 
از همین حالا دست به کار شد. اگر بخواهیم شبكه های 
درمانی کشور خوب اداره شود از همان روز اول باید 
کسانی را برای رشته مدیریت بیمارستانی پذیرش 
کنیم که علاوه بر گذشتن از سد کنكور در مصاحبه ای، 
در  تحصیل  ادامه  برای  استعدادشان  و  شایستگی 
این رشته  و در نتیجه تصدی سمتی مانند مدیریت 
بیمارستان تایید شود.  و پس از این مصاحبه نیز باید از 
روش قیف در نظام آموزشی بهره مند شد و تنها کسانی 
را  دانش آموخته کرد که توانمندیشان را به اثبات 
رسانده باشند. اما با توجه به شرایط فعلی نمی توان 
انتظار داشت که مسؤولان از  افراد غیر پزشک برای 

تصدی ریاست یا مدیریت بیمارستان بهره ببرند.«        

دکتر محسن محور
مدیرعامل بیمارستان بهمن:

در همه جای دنیا بیمارستان ها یک 
رییس بیمارستان دارند و یک سمت 

دیگر با نام مدیکال دایرکتور که 
معادلش همان سمت مسؤول فنی در 
بیمارستان های داخل کشور است. 
این سمت باید برعهده یک پزشک 
باشد و چه در داخل کشور خودمان 
و چه در بیمارستان های کشورهای 

دیگر هم همیشه همین طور است. این 
فرد که نماینده وزارت بهداشت است 
در بیمارستان مراقب مسایل درمانی، 
مالی و مسایلی است که در رابطه با 

قانون در مراکزی مانند نظام پزشکی، 
دادسرای انتظامی پزشکی و پزشکی 

قانونی اتفاق می افتد

گزارش
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برای درک بهتر این موضوع می توان این گونه نمونه 
آورد که مقایسه کنید تولید دستی یک کالا مانند 
کفش یا مبل را با تولید صنعتی همان کالا. کارگاه های 
مبل سازی یا کفش سازی که در ایران به شكل سنتی 
فعال هستند هر کدام با توجه به استانداردهای کارگاه 
خودشان یک سری مبل یا کفش تولید می کنند 
که شمارگان آن خیلی بالا نیست. ولی هنگامی که 
تولیداتشان را مقایسه می کنیم با تولیدات کارخانه های 
بزرگ دنیا که شمارگان بالایی در تولید دارند، می بینیم 
در تولیدات کارخانه ها آن قدر شمارگان تولید بالا رفته 
است که کمترین انحراف معیار را در اندازه و کیفیت 
شاهدیم. علاوه بر این که چون تولید افزایش یافته 

است هزینه های تولید نیز کاهش یافته است. 
محمدلو در این باره می گوید: »کار صنعتی در هر 
شاخه ای دو نوع هزینه دارد. یک سری هزینه های 
ثابت و یک سری هزینه های متغییر. هزینه متغیر، 
هزینه ای است که به ازای هر محصول و هر خدمت 
وجود دارد ولی هزینه ثابت مربوط به هزینه هایی است 
که چه یک خدمت انجام شود و چه هزار خدمت، 
هزینه ثابت است مانند هزینه اجاره محل. در یک 
محل ثابت چه یک خدمت انجام گیرد و چه هزار 
خدمت، سر ماه باید یک هزینه ثابت اجاره پرداخت 
شود. حالا فرض کنید اجاره یک محل مشخص 10 
انجام دهید  اگر یک خدمت  است  تومان  میلیون 
هزینه اجاره به یک خدمت تقسیم می شود و اگر هزار 
خدمت انجام دهید این هزینه به هزار خدمت تقسیم 
می شود. یعنی اگر یک خدمت انجام دهید 10 میلیون 
تومان هزینه محل داده اید و اگر هزار خدمت انجام 
دهید بابت هر خدمت هزار تومان صرف هزینه محل 
کرده اید. اگر به این اختلاف نگاه کنید می بینید که 

در صنعتی سازی چون تولید به شدت بالا می رود، در 
نتیجه هزینه ثابت سر شكن می شود به تعداد تولید یا 
خدمات و کمک می کند که هزینه تمام شده پایین 
بیاید. از سوی دیگر کار هم خیلی تخصصی می شود. 
به عنوان نمونه مقایسه کنید کسی را که روزی 10 
بار یک کار را انجام می دهد با کسی که بخشی از 
همان عمل را روزی 100 بار انجام می دهد. طبیعی 
است که فردی که روزی 100 بار یک عمل را انجام 
می دهد به قدری ماهر می شود که چشم بسته هم 
می تواند کارش را انجام بدهد در نتیجه هم در مدت 
زمان کمتری می تواند آن کار مشخص را انجام بدهد 
و هم این که کیفیت کارش بالاتر می رود. اگر هم آمار 
بگیرید می بینید که انحراف از استانداردش هم بسیار 
کم است. در خدمات درمانی هم به تازگی مفهوم 
جدید صنعتی سازی در حال رواج یافتن است و در 
برخی کشورها نیز اجرایی شده است. مجریان چنین 
طرح هایی می گویند با تخصصی شدن هر فرایندی 
می توانیم کیفیت کار را به شدت بالا ببریم، مدت زمان 
انجام کار را پایین بیاوریم و همزمان مانند تولید انبوه 

صنعتی قیمت تمام شده را کاهش دهیم.«
به گفته این کارشناس امور مالی و سرمایه گذاری 
در حال حاضر در بیمارستان های ایرانی 30 تا 35 
درصد هزینه مربوط به حق العمل پزشک ها است 
که از هزینه های متغییر محسوب می شود چرا که به 
ازای هر خدمت هزینه ای مشخص دریافت می شود 
در صورتی که در برخی کشورها این گونه نیست 
حق العمل پزشكان یک هزینه ثابت است. بخشی 
از هزینه های متغیر هم هزینه دارو است که برای 
هر خدمت محاسبه می شود و حدود 10 درصد کل 
هزینه را شامل می شود. به همین ترتیب حدود 55 

درصد هزینه های بیمارستانی هزینه های ثابت است. 
بنابراین هر چه شمارگان خدمات ارایه شده بالاتر 
برود هزینه تمام شده به ازای هر بیمار کمتر می شود. 
محمدلو همچنین تاکید می کند که در این محاسبات 
تنها هزینه های جاری دیده شده و هزینه هایی مانند 

هزینه های ساختمانی در این آمار دیده نشده است.

 صنعتی سازی و نگرانی های انسانی
هنگامی که موضوعی انسانی مانند درمان را به صنعتی 
شدن پیوند می دهیم نا خودآگاه نگرانی هایی در این 
مورد پیش می آید. شاید یكی از عمده ترین نگرانی ها 
این باشد که عادت داشته ایم صنعت با ابزار بی جانی 
مانند چوب، چرم، فلز و از این قبیل که شرایط و 
ویژگی های ثابتی دارند و تغییر زیادی ندارند، سر 
و کار داشته باشد. اما وقتی سخن از انسان می شود 
تفاوت های فردی که هر بیماری را نسبت به بیمار 
دیگر متفاوت می کند بیشتر به ذهن می آیند. آیا این 
تفاوت ها در صنعتی سازی که در واقع نوعی سری 
کاری است ایجاد مشكل نمی کند و باعث بروز خطا و 

کاهش کیفیت نمی شود.
محمدلو در این زمینه می گوید: »اتفاقاً این سری 
کاری ها درصد خطا را کمتر می کند. موضوع آدم ها 
شاید با هم فرق کند ولی کلیاتش یكی است. برای 
نمونه چند نوع روش بیهوشی داریم. یكی از روش 
عمومی استفاده می کند و یكی دیگر از روش اپیدورال 
استفاده می کند و شخص دیگری از روش دیگری 
استفاده می کند. اگر کسی فقط روش اپیدورال را به 
کار ببرد تنها در این حوزه متخصص می شود و در 
نتیجه مهارتش در این روش خیلی بیشتر از کسی 
می شود که هر سه روش را انجام می دهد. چنین 

صنعتی سازی بیمارستان ها
کیفیت و هزینه را مدیریت می کند

صنعتی سازی واژه جديدی نيست دست کم دو قرنی هست که بشر با اين واژه و ابعادش در صنايع مختلف آشنا شده است. اما ما عادت 
کرده ايم اين واژه را در مورد توليداتی غير انسانی به کار ببريم و بشنويم. بنابراين هنگامی که واژه صنعتی سازی را درباره هر امری 
که سر و کارش کاملًا با انسان است می شنويم طبيعی است که ده ها سوال در ذهنمان شکل بگيرد. اکبر محمدلو، کارشناس مالی و 
سرمايه گذاری واژه صنعتی سازی بيمارستان ها را که چندی است به واژه نامه بهداشت و درمان کشور راه يافته است اين گونه تعريف 
می کند: »صنعتی سازی همان گونه که از واژه اش پيدا است، يعنی کاری وارد فرايند توليد انبوه شود. چنين کاری ويژگی هايی دارد؛ مانند 
اين که کار تخصصی تر می شود و شمارگان آن خيلی بالا می رود. هنگامی که اين دو اتفاق رخ می دهد نتيجه اش اين است که از يک سو 

هزينه تمام شده خدمات درمانی به شدت پايين بيايد و از سوی ديگر کيفيت خدمات به دليل کاهش انحراف معيار به شدت بالا برود.« 

گزارش
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گزارش

می شود  آشنا  کار  پیچیدگی های  با  بیشتر  فردی 
بنابراین بعد از یک مدتی هم خطای کارش کمتر 

می شود و کیفیت کارش بالاتر می رود.«
هنگامی که از بیمارستان صنعتی سخن گفته می شود 
معمولاً صحبت از بیمارستان های تخصصی مانند قلب 
است که به طور میانگین روزانه 100 عمل قلب و هزار 
آنژیوگرافی در آن انجام می شود نه بیمارستان های 
عمومی که روزانه 10 عمل قلب و 20 عمل ریه و مانند 
این ها انجام می دهند. در بیمارستان تخصصی که به 
شكل صنعتی اداره می شود و روزانه تعداد زیادی 
جراحی انجام می شود لازم است دست کم هر روز 
5 متخصص بیهوشی فعال باشند در این صورت اگر 
برنامه تغییر کند و بیمار به نوع دیگری از بیهوشی نیاز 
داشته باشد متخصص آن نوع بیهوشی در دسترس 
عمومی  بیمارستان  در  بخواهیم  اگر  »اما  است: 
 صنعتی سازی را اعمال کنیم چون تعداد خدماتی که 
ارایه می شود در این اندازه بالا نیست، نمی توان از تعداد 
بیشتری نیرو بهره برد و در صورت نیاز به خدمتی دیگر 

احتمالاً مشكل به وجود خواهد آمد.«
علاوه بر این محمدلو معتقد است بهترین نتیجه از 
صنعتی شدن را زمانی می توان به دست آورد که 
در یک بیمارستان تخصصی اجرا شود: »در واقع 
تخصصی بودن خیلی به این کار کمک می کند چرا 
که صنعتی بودن فرایندی است که در خیلی مراحل 
می تواند انجام شود. برای نمونه در یک رادیولوژی 
هم می توان از فرایند صنعتی سازی استفاده کرد ولی 
اگر قرار است تمام فرایند کار از تشخیص تا درمان 
را در یک مرکز صنعتی کنید بهتر است این مرکز 
یک بیمارستان تخصصی باشد. چرا که در این صورت 
تمام فرایندها مشخص تر و پیچیدگی ها کمتر است 
تا بیمارستان عمومی که چندین تخصص را به طور 
هم زمان ارایه می کند. اگر به تجربه دیگر کشورها 
هم نگاه کنیم می بینیم مراکزی که صنعتی شده اند 
تک تخصصی هستند یعنی یا بیمارستان قلب است یا 

بیمارستان چشم است.«
او تاکید می کند: »در بیمارستان های عمومی  یا چند 
انجام  تخصصی کار صنعتی سازی خیلی سخت تر 
می شود. شاید برخی از فرایندها را بتوان در این مراکز 
صنعتی کرد ولی این که همه فرایندهای بیمارستان 
عمومی  را صنعتی سازی کنیم بسیار سخت است چرا 
که این کار تنها در شمارگان بالا جواب می دهد اتفاقی 
که در بیمارستان عمومی رخ نمی دهد. صنعتی سازی 

باید اقتصاد مقیاس و تیراژ بالا داشته باشد.« 

یكی دیگر از نگرانی هایی که در زمینه صنعتی شدن 
بیمارستان ها وجود دارد قطع ارتباط انسانی میان 
پزشک و بیمار است در حالی که بسیاری از ما عادت 
کرده ایم در یک نوع تبادل ارتباط انسانی به پزشک 
خود اعتماد کنیم و درمان و سلامت خود را به دست او 
بسپاریم. اما این کارشناس مالی و سرمایه گذاری نیازی 
به چنین روابطی برای جلب اعتماد بیمار نمی بیند: 
»در صنعتی سازی هر کس تخصص خودش را انجام 
می دهد. برای نمونه جراح باید زمانش را صرف کار 
جراحی کند. در حالی که در جاهای دیگر مجبور است 
به کارهای دیگر بپردازد. یعنی در شرایط معمولی 
پزشک جراح به جای این که دراتاق عمل به جراحی 
بپردازد باید زمانش را در مطب صرف کار تشخیص کند. 
این مانند این است که در کارخانه خودروسازی بنز یک 
نفر بیاید هم لاستیک تولید کند، هم سر سیلندر تولید 
کند، هم برود در خط مونتاژ بایستد. در حالی که در 
شیوه صنعتی سازی کسی مسؤول ساخت سیلندر 
است دراین زمینه تخصص دارد نه دیگر زمینه ها. در 
صنعتی سازی بیمارستان ها هم باید این گونه باشد 
یعنی جراح باید در اتاق عمل باشد و پزشكی که کارش 
تشخیص است نیز باید به کار خودش برسد به این 
ترتیب پزشكی که کار تشخیص را انجام می دهد در 

کار خودش خیلی متخصص می شود و وظیفه اش این 
است که خوب تشخیص بدهد. جراح هم فقط در اتاق 
عمل است. این گونه، کسی که وظیفه تشخیص را دارد 
با توجه به تجربه بیشتری که دارد می تواند اطمینان 
بیشتری بدهد و جراح هم کار خودش را بكند. در 
صنعتی سازی می گوییم جراح گران ترین منبع انسانی 
بیمارستان است و نباید زمانش را در مطب صرف کند. 
علاوه براین که چنین فردی چون خیلی حرفه ای 
است اصلًا حوصله ندارد به حرف بیمار گوش بدهد. 
تشخیص را باید بسپاریم به کسی که کارش تشخیص 
است و مراجعات زیاد دارد و می تواند وقت کافی برای 

این امر بگذارد.« 
اما در بسیاری از موارد نظرات متخصصان می تواند 
با هم متفاوت و حتی در تضاد باشد شاید به همین 
دلیل است که ایرانی ها بهتر می بینند پیش از انجام 
به هر کار درمانی، با چند پزشک و متخصص مشورت 
نظام مطمئن  باید یک  در چنین شرایطی  کنند. 
برای پیشگیری از ایجاد و بروز اختلاف نظر میان 
متخصصانی که درباره یک بیمار تصمیم می گیرند و 
کسانی که آن را اجرا می کنند، تدوین شود. اما محمدلو 
معتقد است نمونه نقض این مثال این است که همین 
نیافته  ایران رواج  حالا که بیمارستان صنعتی در 
است شاهدیم که در بسیاری موارد یک پزشک کار 
تشخیص را انجام می دهد و متخصص دیگری جراحی 
را برعهده می گیرد: »اما برای این که چنین مشكلاتی 
پیش نیاید میان کسانی که کار تشخیص را انجام 
می دهند و جراح هایی که با آنها همكاری می کنند 
استانداردها و فرایندهای مشخصی وجود دارد که بر 

اساس آنها این افراد با هم در ارتباط هستند.«
به گفته او پروتكل این فرایند چون همان ابتدا تنظیم 
می شود و در فرایند مشخصی این مسأله میان آنها 
کاملاً حل می شود. به علاوه پزشک جراح یک گزارش 
کامل از پزشكی که تشخیص می دهد دریافت می کند 
و می بیند و اگر نیاز به یک آزمایش جدید باشد آن را هم 
انجام می دهند. البته اصولش این است که این افراد با 
توجه به آن پروتكل ها و گزارش ها به هم اعتماد می کنند. 
اما در نهایت اگر یک جراح تشخیصی را رد کند چون 
صلاحیتش بالاتر است حق با او است ولی این اتفاق 
بسیار کم رخ می دهد. در صورتی هم که این دو فرد به 
توافق نرسند میان خودشان طبق پروتكل های مصوب 
یک کمیسیون پزشكی برگزار می کنند و تصمیم نهایی 
را می گیرند. این همان روالی است که در حال حاضر هم 

در بسیاری از بیمارستان ها اجرا می شود.

اکبر محمدلو
کارشناس مالی و سرمایه گذاری:
هنگامی که از بیمارستان صنعتی 

سخن گفته می شود معمولًا صحبت از 
بیمارستان های تخصصی مانند قلب 
است که به طور میانگین روزانه 100 
عمل قلب و هزار آنژیوگرافی در 

آن انجام می شود نه بیمارستان های 
عمومی که روزانه 10 عمل قلب و 
20 عمل ریه و مانند این ها انجام 

می دهند
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سال 2014 به هزار و 500 دلار رسیده است در حالی 
که کیفیتش هم بهترین کیفیت عمل قلب باز در هند 
است. شتی این کار را با صنعتی کردن بیمارستان 
که  نارایانا  بیمارستان  در  است.  کرده  عملی  قلب 
درجزیره کیمن آیلند در همسایگی کشور آمریكا 
در حال راه اندازی است نیز عمل قلب باز با هزینه 
2 تا 3 هزار دلار انجام می هد و هزینه رفت و آمد از 
آمریكا به این جزیره نیز حدود 700 تا 800 دلار است 
در حالی که همین عمل در آمریكا 60 تا 70 هزار 
دلار هزینه دارد. بیمارستان آراوید نیز که بیمارستان 
چشم پزشكی صنعتی شده است نیز از همین روند 
استفاده می کند و تا آنجا پیش رفته است که 50 
درصد عمل هایش را رایگان انجام می دهد و شعاری را 
طراحی کرده است با عنوان »حذف کوری های قابل 
درمان«. این بیمارستان نیز از طریق صنعتی سازی 
را به شدت کاهش داده  هزینه های چشم پزشكی 
است تا جایی که خیلی از بیمارانش را می تواند به 
شكل رایگان انجام دهد. مسأله اصلی این است که 
در صنعتی سازی، کیفیت به شدت رشد می کند و 
هزینه ها به شدت پایین می آید. محمدلو معتقد است 
در ایران با توجه به اتفاقاتی که رخ می دهد هزینه های 
بهداشت درمان به شدت در حال افزایش است و از 
سوی دیگر مردم هم واقعاً به کیفیت بهتر نیاز دارند. 
بنابراین این فرصت خوبی است که می توان از طریق 
صنعتی سازی کیفیت درمان بهتر را با هزینه کمتر 

برایشان فراهم آورد. 

استقبال بیمه ها و کشورهای توسعه یافته 
از صنعتی سازی بیمارستان ها

به  آمریكا  بهداشت و درمان در کشور  هزینه های 
شدت در حال رشد است و به یک مشكل جدی 

برای مردم و دولت تبدیل شده است. به همین دلیل 
کارشناسان مقوله ای جدید را به عنوان بسته خدمتی 
مطرح کرده اند. به این ترتیب در حالی که پیش از 
این برای ارایه هر خدمت هزینه دریافت می کردند که 
موجب بالاتر رفتن هزینه ها می شد. اما روش دیگری 
را جایگزین کرده اند که بر اساس آن بسته خدماتی 
ارایه می شود. بر اساس این روش برای ارزش ایجاد 
شده هزینه مشخص دریافت می شود. در این حالت 
می آیند می گویند باید یک عمل آپاندیسیت انجام 
شود با یک تعرفه مشخص دیگر این مدیر بیمارستان 
است که باید به گونه ای هزینه هایش را تنظیم کند 
سود هم ببرد. بنابراین سود در این است که یک سری 
از خدمات این مراکز صنعتی شود. چون صنعتی سازی 
کمک می کند قیمت تمام شده پایین تر بیاید. چرا 
که هم فرایندهای اضافه را حذف می کند و هم چون 
استانداردسازی می کنند باعث می شود هزینه های 
اضافه کم شود. علاوه بر این که کیفیت هم بهبود 
می یابد. مراکز متعددی هم در اروپا در زمینه درمان 

سرطان از همین روش بهره می برند. 
از سوی دیگر به گفته محمدلو بیمه ها نیز یكی از 
بیمارستان ها  صنعتی سازی  حامیان  اصلی ترین 
هستند. او می گوید: »در کشورهایی که صد درصد 
هستند  صدد  در  بیمه ها  دارند،  بیمه ای  پوشش 
که هر چه بیشتر هزینه ها را کاهش دهند چون در 
حال حاضر به ازای هر خدماتی که ارایه می کنند 
باید همه هزینه را بپردازند ولی اگر بیمارستان ها 
صنعتی شوند، هزینه کمتری پرداخت خواهند کرد. 
بنابراین هم کشورهایی که پرداخت از جیب دارند و 
هم کشورهایی که بیمه های قوی دارند در پی کاهش 
هزینه های درمان و استفاده از روش صنعتی سازی 

بیمارستان ها هستند.«                                        

گزارش

دکتر دیوی شتی )DR devi shetty( رییس بیمارستان نارایانا در شهر بنگلور هند، پایه گذاری صنعتی سازی 
بیمارستان در جهان است. او با راه اندازی بیمارستان های تک تخصصی ویژه جراحی قلب، دگرگونی بزرگ و 
تازه ای در صنعت درمان جهان پدید آورد. در بیمارستان های او بیماران قلبی در هر سطح درآمدی باشند با 
پرداخت 2000 دلار به شیوه عمل جراحی درمان می شوند و دکتر های جراح تنها به کار جراحی می پردازند. او  
هزینه انجام جراحی قلب را کاهش چشمگیری داده است؛ 14 بیمارستان تخصصی در 11 شهر  هند راه اندازی 
کرده است که تا کنون بیش از  12 درصد جراحی های قلب این کشور را انجام می دهند و سالانه 250 میلیون دلار 
درآمد داشته اند. عمل جراحی قلب یكی از گران ترین عمل های جراحی در جهان به شمار می رود و در یكصد 

سال گذشته تنها  10درصد مردم توانایی پرداخت هزینه این عمل را داشته اند.

دکتر دیوی شتی پایه گذار صنعتی سازی بیمارستان

متخصصانی که راه ده ها ساله را چند ساله 
می روند

متخصصان و کارکنانی که در بیمارستان های صنعتی 
مشغول به کار می شوند همان افرادی هستند که مانند 
متخصصان دیگر از دانشگاه های عادی فارغ التحصیل 
شده اند. اما با توجه به امكاناتی که یک بیمارستان 
صنعتی در اختیار این افراد قرار می دهد می توانند به 
راحتی راهی که باید در چند دهه طی کنند را در چند 
سال بگذرانند. به عنوان نمونه جراح قلبی که در یكی 
از بیمارستان های آمریكا کار می کند تا 65 سالگی 
شاید بتواند سه هزار قلب را عمل کند در حالی که 
پزشكی که هم سن او است و همزمان کارش را شروع 
کرده در مدت 6 سال در بیمارستان صنعتی نارایانا 
می تواند به همین تعداد جراحی دست بزند و تجربه 

این همه سال را در شش سال به دست آورد.

دیوی شتی بنیان گذار بیمارستان  های صنعتی 
در هند

دیوی شتی پزشک هندی است که از سال 2002 
سعی کرد روش ارزان تر و با کیفیت تری برای درمان 
بیماران هندی طراحی کند. 29 بیمارستان صنعتی 
نارایانا که در نقاط مختلف هند فعال هستند نتیجه 
فعالیت اوست. او علاوه بر بیمارستان هایی که در 
هند دایر کرده است چند بیمارستان هم در مالزی 
تاسیس کرده است و در حال تاسیس بیمارستانی در 
کیمن آیلند، جزیره ای در نزدیكی کشور آمریكا است. 
بیمارستان قلب نارایانای هند یكی از معروف ترین 
مراکز قلب هند است که ارزان ترین و با کیفیت ترین 

خدمات را ارایه می دهد. 
در سال 2002 عمل قلب باز در هند 5 هزار دلار هزینه 
داشته است ولی با وجود تورم هزینه این جراحی در 
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نمای کلی از سیستم سلامت استرالیا
سازمان سلامت استرالیا ساختاری پیچیده دارد. به 
همین دلیل بهتر است این ساختار با مفهوم شبكه 
توضیح داده شود، شبكه ای از خدمات، فراهم کنندگان، 
این  سازمانی.  ساختارهای  و  دریافت کنندگان 
پیچیدگی تا اندازه ای زیادی اجتناب ناپذیر است چون 
این سیستم باید پاسخگوی نیازهای جمعیت متنوع 

استرالیا باشد. این جمعیت متنوع فاکتورهایی مانند 
تاریخچه پزشكی و رفتاری، مكان  جنسیت، سن، 
زندگی و زمینه های فرهنگی و اجتماعی ـ اقتصادی 

را وارد محاسبات سازمان سلامت می کند.
در پشت صحنه ساختار سلامت استرالیا، شبكه ای 
که  دارد  وجود  حمایتی  و  مدیریتی  شیوه های  از 
تامین  و  هماهنگی  قانون گذاری،  سیاست گذاری، 

مالی خدمات بهداشتی با کیفیت را فراهم می سازد. 
مدیریت، هماهنگی و تنظیم ساختار سلامت استرالیا، 
فرایند پیچیده ای است که انجام آن بر عهده تمام 
سطوح حكومت قرار دارد. البته برنامه ریزی و اجرای 
این خدمات بهداشتی مشترکاً به وسیله بخش های 

خصوصی و دولتی انجام می شود. 
همان طور که انتظار می رود، چنین سیستم بزرگی 

پیچیدگی به مدیران کارآزموده نیاز دارد
سازمان بهداشتی استراليا متکی بر درآمدهای مالياتی است که در آن خدمات درمانی از طريق يک برنامه بيمه سلامت ملی و فراگير تامين مالی 
می شوند. خدمات بهداشتی از طريق دولت فدرال مديريت می شود و به وسيله گستره ای از خدمات دهندگان عمومی و خصوصی ارايه می شود. 
دولت استراليا که همچنين دولت فدرال يا مشترك المنافع نيز ناميده می شود به جای ارايه خدمات بهداشتی، اين خدمات را تامين مالی می کند و 
يارانه های لازم برای خدمات دارويی و همچنين مراقبت از افراد سالمند را می پردازد. شش دولت محلی در استراليا با کمک های مالی دريافت شده 
از دولت فدرال، بيمارستان های عمومی، خدمات سلامت روانی، و خدمات بهداشت عمومی را تامين مالی و ارايه خدمات می کنند. عمده خدمات 
دندان پزشکی و پزشکی جامعه محور به وسيله بخش خصوصی ارايه می شود و به همين دليل در اين کشور بخش خصوصی بزرگی شامل موسسات 
بيمه، بيمارستان ها و مراکز آزمايشگاهی وجود دارد. ساختار بهداشتی دربردارنده مذاکره پيوسته ميان دولت فدرال و دولت های محلی در بستری 
است که تعداد زيادی از گروه های خصوصی و عمومی دارای نفع در آن  قرار دارند. اصل کليدی سازمان بهداشتی استراليا دسترسی عمومی به 

مراقبت بهداشت و درمان با کيفيت، صرف نظر از توانايی مالی افراد است. 

ساختار بهداشت و درمان استراليا
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 2011-2012 سال  در  است.  پرهزینه  بسیار 
هزینه های بهداشتی در استرالیا بالغ بر 140 میلیارد 
دلار یا 9,5 درصد تولید ناخالص داخلی این کشور بود. 
این رقم 1,7 درصد بیشتر از هزینه ها در سال 2002-

2001 بود که نشان می دهد پرداخت های مربوط به 
بخش سلامت در استرالیا با سرعت بیشتری از رشد 

جمعیت در حال افزایش است. 
این رشد تا اندازه ای می تواند به تغییرات اجتماعی 
همچون بالارفتن سن جمعیت و شیوع بیماری های 
مزمن نسبت داده شود. همچنین فاکتورهای دیگری 
مانند درآمد شخصی، روندهای کلی تر اقتصادی و 
افزایش هزینه ها دخیل  این  فناوری های جدید در 
استرالیا  بهداشتی  سیستم  کلی،  طور  به  هستند. 
مستقل از دیگر بخش های این جامعه نیست و رشد 
سرمایه گذاری در بهداشت و سلامت، بازتابی از تحولات 
این کشور است. سازمان بهداشت استرالیا بر پایه این 
اصل بنا شده است که سلامت کشور و سلامت افراد به 
طور متقابل به هم وابسته هستند، بنابراین یک سازمان 
سلامت سالم هم برای کشور و هم برای افراد ضروری 

است.

سیاست ملی سلامت استرالیا
ساختار سلامت استرالیا، ساختاری فراگیر است. دولت 
فدرال درصد بالایی از هزینه های خدمات سلامت در 
بیمارستان های عمومی را می پردازد. این درصد بر 

اساس معیارهای زیر پرداخت می شود:
1- این که خدمت ارایه شده شامل یارانه دولتی می شود 
یا خیر. معمولاً 100 درصد هزینه های بیمارستانی، 
75 درصد هزینه پزشكی عمومی، و 85 درصد هزینه 

خدمات ارایه شده به دست متخصصان، از سوی دولت 
پرداخت می شود.

2- این که بیمار مستحق دریافت کمک هزینه یا دیگر 
امتیازات است یا خیر.

3- این که بیمار دارای ملاک های لازم برای دریافت 
یارانه های اضافی است یا خیر.

در جاهایی که دولت، بخش بزرگ هزینه را پرداخت 
می کند، بیمار باید مانده هزینه را به عنوان سهم بیمار 
پرداخت کند. مگر این که ارایه کننده خدمات تصمیم 
بگیرد تنها هزینه های برنامه ریزی شده را دریافت 
کند. در مواردی که ارایه خدمات سلامت زیر پوشش 
دندان پزشكی،  مانند  ندارد  قرار  دولتی  کمک های 
میانایی سنجی و حمل و نقل با آمبولانس، بیمار باید 
کل هزینه را پرداخت کند مگر این که دارای کارت 
مخصوص افراد با درآمد پایین باشد. در این صورت 
قرار  دولتی  یارانه های  پوشش  زیر  او  هزینه های 

می گیرد. 
به این شیوه، افراد می توانند برای پوشش دادن بخشی 
از هزینه درمان که توسط دولت پرداخت نمی شود از 
بیمه های خصوصی بهره ببرند. این بیمه ها انواع متنوعی 
هستند و از بخشی از هزینه ها تا تمام هزینه ها را پوشش 
می دهند. البته اگر افراد از خدمات بیمارستان های 
خصوصی استفاده کنند حتی با داشتن بیمه خصوصی 
نیز ممكن است ناچار شوند بخشی از هزینه درمان را 
بپردازند. دولت استرالیا افراد با درآمد بالا را تشویق 
می کند از بیمه های خصوصی بهره بگیرند، در غیر این 
صورت آنها باید میان 1 تا 1,5 درصد از درآمد خود را به 

عنوان جریمه به دولت بپردازند. 
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در سال 2012-2011 هزينه های 
بهداشتی در استراليا بالغ بر 140 ميليارد 
دلار يا 9.5 درصد توليد ناخالص داخلی 
اين کشور بود. اين رقم 1.7 درصد بيشتر 
از هزينه ها در سال 2002-2001 بود که 
نشان می دهد پرداخت های مربوط به 
بخش سلامت در استراليا با سرعت 
بيشتری از رشد جمعيت در حال 
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پرستاران و ماماها با 204.144 نفر در 
سال 2012 بزرگترين بخش از نيروی کار 
را تشکيل می دهند. شمار پرستاران و 
ماماهای تمام وقت به ازای هر 100 هزار 
نفر، سه برابر تعداد پزشکان است. در 
سال 2012 به ازای هر صد هزار نفر در 

استراليا 1124 پرستار و مامای تمام وقت 
وجود داشت. اين تعداد برای پزشکان 
374 نفر، برای روانشناسان 85 نفر و 

برای داروسازان 89 نفر بود

گزارش
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نیروی کار در سیستم سلامت استرالیا
کارکنان بخش بهداشت و سلامت در استرالیا شامل 
پزشكان، پرستاران و ماماها، و متخصصان دیگر سلامت 
مانند دندان پزشكان، روان شناسان، و میانایی سنج ها 
هستند. پرستاران و ماماها با 204,144 نفر در سال 
تشكیل  را  کار  نیروی  از  بخش  بزرگترین   2012
می دهند. شمار پرستاران و ماماهای تمام وقت به ازای 
هر 100 هزار نفر، سه برابر تعداد پزشكان است. در 
سال 2012 به ازای هر صد هزار نفر در استرالیا 1124 
پرستار و مامای تمام وقت وجود داشت. این تعداد برای 
پزشكان 374 نفر، برای روانشناسان 85 نفر و برای 

داروسازان 89 نفر بود.
در چند سال گذشته تعداد پزشكان، پرستاران و ماماها 
به نحو افزایش چشم گیری یافته است؛ برای نمونه، 
شمار پزشكان تمام وقت میان سال های 2008 تا 
2012 بیش از 16 درصد افزایش یافت. این افزایش 
برای پرستاران حدود 7 درصد بود. این افزایش تا 
اندازه ای نتیجه دسترسی بیشتر به افراد تحصیل کرده 
در رشته های مرتبط با خدمات بهداشت و درمان است. 

در مقیاس جهانی، سرانه کارکنان پزشكی استرالیا 
معادل با استانداردهای سازمان همكاری اقتصادی و 
توسعه OECD و متوسط شمار پرستاران این کشور 

نیز بالاتر از استانداردهای این سازمان است. 

شیوه ارایه خدمات
ساختار سلامت استرالیا در سطوح متفاوتی خدمات 
خود را به شهروندان استرالیا، دیدارکنندگان خارجی، 
افراد داری اقامت موقت یا دائم و پناهجویان ارایه 
می دهد. نیازها و انتظارات این افراد به وسیله عوامل 
متعددی مانند وضعیت سلامتی آنها و نیز فاکتورهایی 
مانند جنیست، سن و سال، مكان زندگی و پیشینه 
فرهنگی شناسایی می شود. برای برآوردن هرچه بهتر 
نیازها و انتظارات مراجعه کنندگان، ساختار بهداشتی 
استرالیا سه نوع مراقبت بهداشتی را برنامه ریزی کرده 

است.
1- مراقبت بهداشتی اوليه

در استرالیا، مراقبت بهداشتی اولیه، نخستین تماس 
فرد با سیستم بهداشتی است که بیشتر بیرون از 

ساختار بیمارستانی انجام می شود. افرادی که این 
سطح از خدمات را ]شامل خدمات های ارایه شده به 
وسیله پزشكان و دندان پزشكان عمومی، کارکنان 
روان پزشكان،  داروخانه،  پزشكان  بومی،  بهداشت 
متخصصان تغذیه  و متخصصان فیزیوتراپی است[ 
دریافت می کنند معمولاً بیشتر این افراد به جایی 

ارجاع داده نمی شوند.
مراقبت بهداشتی اولیه که شامل خدمات پزشكی 
عمومی و خدمات های بهداشتی محلی و بومی است 
مراکز  مانند  متنوعی  مكان های  و  موقعیت ها  در 
بهداشت و درمان محلی و نیز مراکز پیشگیری ارایه 
می شود. هزینه های صرف شده برای مراقبت بهداشتی 
اولیه تقریباً معادل هزینه های صرف شده در ساختار 
خدمات بیمارستانی است. در سال 2011 این مبلغ 
برای  و  میلیارد   50 اولیه  بهداشتی  مراقبت  برای 
خدمات بیمارستانی 53 میلیارد دلار تخمین زده شد.

2- مراقبت درمانی ثانويه
ساختار سلامت اولیه در انزوا عمل نمی کند و بخشی 
از یک ساختار بزرگتر است که شامل دیگر بخش ها و 

گزارش

نمودار 1: ساختار سازمانی سلامت استراليا
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خدمات است. به طور کلی می توان گفت این بخش به 
مثابه راهروی برای ورود به بخش  های وسیع تر ساختار 
عمل می کند. به واسطه ارزیابی و ارجاع، افراد از یک 
خدمات سلامت اولیه به خدمات دیگر یا از خدمات 
سلامت اولیه به خدمات پایه دوم یا برعكس ارجاع داده 

می شوند. 
مراقبت پایه دوم شامل مراقبت پزشكی است که به 
بر  بیمارستان های تخصصی و  وسیله متخصصان و 
پایه ارجاع صورت گرفته به وسیله مراقبت اولیه انجام 

می شود. 
3- بيمارستان ها

در استرالیا خدمات بیمارستانی به وسیله بیمارستان های 
خصوصی و عمومی ارایه می شود. در سال 2012 حدود 
1343 بیمارستان در استرالیا وجود داشت. تعداد بستری 
شدن بیماران نیز در سال 2012 با 4,6 درصد رشد 

نسبت به سال قبل به رقم 9,3 میلیون رسید.
بخش اورژانس بیمارستان ها در استرالیا یک قسمت 
این  این کشور است.  برای سیستم سلامت  حیاتی 
بخش غیر از فراهم کردن خدمات پزشكی و جراحی 
برای بیماران اورژانسی، به ارایه خدمات به بیمارانی 
که در نوبت پذیرش هستند نیز می پردازد. در سال 
2012 بیش از 6,7 میلیون ارایه خدمات به وسیله بخش 
اورژانس استرالیا انجام شد که بالغ بر 18 هزار بار در 

روز است.

ساختار سازمانی سلامت استرالیا
حوزه سلامت استرالیا به واسطه تعداد افراد زیادی 
که با آن در ارتباط هستند به طور گسترده ای در حال 
تقسیم وظایف در  به  توجه  با  است.  پیچیده شدن 
ساختار درمانی این کشور، مشورت و هماهنگی مداوم 
میان سطوح متفاوت دولت مخصوصاً در موضوعاتی 
که نیازمند در پیش گرفتن یک راهبرد ملی هستند، 
ضروری است. به علاوه، مرز میان وظایف سطوح متفاوت 
دولت در حوزه بهداشت و نیز مرز میان بخش خصوصی 
و عمومی چندان واضح نیست تا آنجا که برخی این را 
یكی از نقاط ضعف ساختار بهداشتی استرالیا می دانند. 
نمودار ساختار سازمانی سلامت استرالیا، سازمان های 
اصلی درگیر در بخش سلامت استرالیا و نوع روابط آنها با 

یكدیگر را نمایش می دهد. 

مقررات و مدیریت خدمات سلامت
در بخش سلامت استرالیا به دلیل تقسیم اختیارات 
و مسؤولیت ها میان سیستم فدرال و ارایه دهندگان 

خدمات خصوصی، عمومی و گروه های حرفه ای، توانایی 
هر کدام از گروه ها برای برنامه ریزی محدود است. تنظیم 
و مدیریت مراکز ارایه خدمات سلامت در استرالیا در 
هر دو سطح دولت فدرال و دولت های محلی به وسیله 
مجموعه ای از سازمان های خصوصی و عمومی انجام 
می شود. منتقدان ساختار بهداشتی استرالیا اعتقاد 
دارند که این تكثر مراکز تصمیم گیری و اجرا در عمل در 
مقابل بازده مناسب سازمان قرار می گیرد، اما شواهدی 
وجود ندارند که تصمیم گیری انحصاری باعث افزایش 
بهره وری خواهد شد. مهم ترین نهادهای تنظیم کننده و 
رویه های اداره کننده سازمان سلامت استرالیا به شرح 

زیر هستند:
الف( شورای امنیت و کیفیت در مراقبت بهداشتی که 
شامل وزیر بهداشت دولت فدرال و همه وزرای بهداشت 
ایالات بود، در فاصله سال های 2000 تا 2005 ، تلاش ها 
برای افزایش کیفیت و ایمنی خدمات بهداشتی ارایه 
تشكلی  شورا  این  کرد.  رهبری  را  بیماران  به  شده 
مشورتی در حوزه سیاست گزاری بود که گزارش های 
سالیانه آن به وزیر بهداشت استرالیا نقش مهمی در 
افزایش آگاهی نسبت به موضوعات مربوط به امنیت 
همه جانبه بیماران داشت. این شورا دارای سی عضو 
بود شامل نمایندگانی از هر ایالت و نیز نمایندگانی از 
سوی درمانگاه، مشتریان، متخصصان کیفیت، مدیران 
اجرایی تأسیسات بهداشتی بخش خصوصی و عمومی و 

نیز نماینده ای از جانب وزارت بهداشت نیوزلند.
ب( مدیكر استرالیا )که پیشتر کمسیون بیمه سلامت 
نامیده می شد( مرجع ملی است که مسؤولیت پردازش 
و توزیع منافع، عمدتاً منافع برنامه مدیكر و برنامه دارویی 
و تجهیزات پزشكی را بر عهده دارد. این کمیسیون یک 
برنامه جامع نظارتی را اداره می کند که تخلفات انجام 
شده به وسیله پزشكان و دارو سازان را دیده بانی و 
بررسی می کند. این کمیسیون بیشتر جریمه های نرم یا 
جلسه های مشورت و انتقاد را در مقابل تخلفات پزشكان 
و دیگر کارکنان درمانی در پیش می گیرد، با این حال 
کمسیون در سال 2004 نهُ پزشک را به دلیل تخلف به 

دادستانی استرالیا معرفی کرد.
ج( دپارتمان های سلامت منطقه ای و سرزمینی، بخش 
عمده سیستم مراقبت را به ویژه در حوزه بیمارستان ها 
و سلامت عمومی اداره می کنند. قانون  گزاری سلامت 
در هر ایالتی به هر کدام از دپارتمان های سلامت اختیار 
قانونی برنامه ریزی و تهیه تنظیمات و مقررات لازم را 
می دهد. در صورتی که دپارتمان ها بخواهند می توانند 
مستقیماً بر ارایه کنندگان خدمات سلامت بخش دولتی 
اعمال قدرت و نظارت نمایند. این اعمال نظارت بر 
بخش های خصوصی از طریق قراردادهای تامین مالی 

انجام می شود. 
د( مدیریت و اداره بیمارستان وظیفه ایالت ها است. در 
استرالیا فشار برای پیكربندی دوباره بیمارستان های 

گزارش

نمودار شماره 2: ساختار سازمانی بيمارستان سنت وينست
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بخش عمومی  و افزایش بهره وری باعث ایجاد شیوه های 
تازه ای از مدیریت بیمارستانی شده است. در گذشته در 
بیشتر ایالات بیمارستان ها تشكیلاتی نیمه خودمختار 
بودند با هیأت مدیره های انتصابی. اما به تازگی چندین 
ایالت ساختار هیأت مدیره برای بیمارستان ها را برای 
قرار دادن آنها زیر نظارت مستقیم تر دولت محلی منسوخ 
کرده اند. در نیو ساوث ولز هیأت مدیره های بیمارستان ها 
در نیمه دهه هشتاد منحل شد و به جای آن یک هیأت 
مدیره محلی برای نظارت بر تمامی بیمارستان ها ایجاد 
شد. در ویكتوریا، بحران مالی و نیاز برای توزیع مجدد 
تخت های بیمارستانی از نواحی مرکز به نواحی بیرون از 
شهر دولت را در سال 1995 واداشت تا 35 بیمارستان 

بزرگ ملبورن را در هفت شبكه گروه بندی کند.
بیماران  شكایات  استرالیا  بهداشتی  ساختار  در  ه( 
ممكن است از طریق یک فرایند داخلی در بیمارستان، 
هیأت ثبت حرفه ای، از طریق دادگاه یا کمیسیون ها 
بازرسان مورد بررسی قرار گیرد. همه دولت های  و 
محلی، مرکز رسیدگی و بازرسی مستقل رسیدگی 
به شكایات و قوانین مدون خود را دارند. اگر شكایت 
به دنبال راه حلی  بیمار تأیید شود، بازرس معمولاً 
مبتنی بر مصالحه می گردد. با این حال بازرس دارای 

اختیار تحقیق درباره مسأله و تعیین راه حل نیز است. 
برای رسیدگی به شكایات مربوط به بیمه نیز یک نهاد 
بازرسی خصوصی در سطح ملی وجود دارد. همچنین 
قانون مسؤولیت مدنی استرالیا به بیماران این امكان را 
می دهد که شكایات خود از سوء عملكردهای پزشكی 
را به دادگاه ببرند. حجم بالای شكایت ها در یک دهه 
گذشته و غرامت های سنگین تعیین شده، سبب شده 
است که بیمه های مسؤولیت به ویژه برای متخصصان 
زایمان به اندازه زیادی مورد استفاده قرار گیرد. این 
مسأله مشخصاً باعث ورشكستگی چند مؤسسه بیمه 

در استرالیا شده است. 

سیـستـم سـلامـت استــرالیــا چگونه اداره 
می شود؟

به طور کلی هماهنگی و مدیریت سیستم بهداشت 
عمومی وظیفه همه وزرای سلامت استرالیا، یعنی وزیر 
دولت فدرال و وزرای دولت های محلی است. وزیران 
سلامت با هم شورای دایمی سلامت استرالیا را تشكیل 
می دهند که نقش هماهنگ کننده مكمل را دارد. اعضای 
شورا همچنین شامل وزیر دولت فدرال در امور کهنه 
سربازان و نیز وزیر سلامت نیوزلند هستند. شورای 

دائم سلامت زیر نظارت شورای حكومت های استرالیا 
قرار دارد که بالاترین شورای میان حكومتی در استرالیا 

است. 
برنامه  اجرای  بر  استرالیا  در  سلامت  دائم  شورای 
اصلاحات ملی سلامت نظارت می کند که اهداف آن 

به شرح زیر است.
 کمک به بیماران برای دریافت خدمات یكپارچه در 

تمامی  بخش های سیستم سلامت
 بالا بردن سطح کیفی خدمات دریافت شده به وسیله 
بیماران از طریق استانداردهای عملكرد بالاتر، سطوح 
بی سابقه ای از شفافیت و بهبود مشارکت بیمارستان های 

محلی
 فراهم سازی یک بنیان مالی مطمئن برای بخش 

سلامت و بیمارستان ها در آینده
تمرکز اصلی شورای دائم دست یابی به خدمات درمانی 
بهتر و پایدار تر برای مردم استرالیا و نیز پر کردن شكاف 

میان بومی ها و غیر بومی های استرالیا است. 

پیچیدگی ساختار، پزشکان و مدیران
بدین شكل سازمان بهداشت و درمان استرالیا، مبتنی بر 
فراگیری و با امكان مدیریت محلی و تامین مالی فدرال 
است. به نظر می رسد این سیستم پیچیده متشكل از 
شبكه های مختلف تنها با اتكای نیروی پزشكان قابل 
مدیریت نباشد و حضور مدیران خبره در سطوح مختلف 
را ضروری می سازد. در این ساختار پیچیده پزشكان 
در حكم مشاوران مدیران سطوح عالی مشغول کار در 
حوزه تصمیم گیری هستند. این در حالی ست که نقش 
غیرقابل اجتناب آنان در حوزه های درمانی و پزشكی 
سازمانی  ساختارهای  برخی  است.  جاری  کماکان 
بیمارستان ها و شبكه های ارایه خدمات درمانی بیانگر 
این پیچیدگی و لزوم حضور مدیران آموزش دیده در 
این حوزه هستند. در این گزارش از نمودارهای ساختار 
سازمانی یک بیمارستان و یک شبكه خدمات رسانی 

ارایه می شوند.      

برای اطلاعات بیشتر به منابع زیر مراجعه کنید:
Healy and others (2006).” Australia health 
system review” in Health Systems in Tran-
sition. Vol 8. No 5.
h t tp : / /www.aihw.gov.au/aus t ra l i -
as-health/2014/health-system last seen on 
July 20, 2015.
WHO and Australian Institute of Health and 
Welfare (2012). Australian health service 
delivery profile.

نمودار شماره 3: ساختار سازمانی سلامت استراليای جنوبی

گزارش
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اینجا، پزشکان مدیریت نمی کنند
واگذاری مديريت و سياست گذاری بهداشتی درمانی به مديران متخصص استراليا 

در سازمان بهداشت و درمان استرالیا موقعیت های 
و  مشورتی  موقعیت های  بخش  دو  به  را  شغلی 
بیشتر  کرده اند.  تقسیم  اجرایی  موقعیت های 
سیاست گذاری ها و تصمیم گیری ها، برنامه نویسی ها 

یا  مشورتی  شوراهای  قالب  در  نقشه نویسی ها  و 
که  می شود  انجام  پیشنهاد دهنده  کارگروه های 
مصوبات اجرایی آن به بدنه اجرایی ابلاغ می شود. 
همچنین در کنار شوراهای سیاستگذاری و مشورتی 

و  نهاد  مردم  سازمان های  وزیر،  از سمت  منصوبه 
شوراهای صنفی نقش بسیار پررنگی در پیشنهاد 
و تدوین سیاست ها و دستورالعمل ها و تهیه دستور 
کار شوراهای سیاستگذاری ایفا می کنند. نتیجه آن 

شاهین سیاردشتی، کارشناس برنامه ریزی و خرید سازمان بهداشت استرالیای جنوبی

یادداشت

در فوتبال استراليايی ـ يکی از ورزش های به شدت پرطرفدار در اين کشور ـ معتقد هستند که الزاماً يک بازيکن فوتبال نمی تواند به صرف 
فوتباليست بودن، مربی خوبی هم باشد؛ درست است که يک فوتباليست دانش و تکنيک فوتبال را دارد ولی اين بدان معنی نيست که 
وی الزاماً توانمندی های لازم مديريتی و سرپرستی را برای مربيگری دارا باشد. مبنای اين اصل ساده ]تمرکز بر روی قابليت های افراد بر 
اساس نيازهای سازمانی و نه صرف تحصيلات و دانش کاری[ در تمام شئونات اجرايی و گردش کار استراليا نهادينه شده است. شالوده نظام 
بهداشت و درمان نيز چه در بحث وزارت بهداشت و درمان فدرال، چه در ساختار سازمان های بهداشت ايالتی و منطقه ای و حتی چه در 
بحث مراکز درمانی از اين مهم مستثنی نيست. در چارت مديريتی و اجرايی اين نظام بهداشت و درمان از شخص وزير تا سطح معاونين و 
روسا و مسؤولان ايالتی و اجرايی کمتر اثری از پزشکان در مديريت ديده می شود و با اين همه پزشکان نقش به سزايی را در سطح مشاورين 
کلينيکال و اعضای شوراهای مشورتی و سياست گذاری دارا هستند؛ برای نمونه شخص وزير؛ دانش آموخته ارشد مديريت مالی، قائم مقام 
وزير بهداشت ]که در اينجا به معاون عمومی ترجمه می شود[؛ دانش آموخته مديريت دولتی، معاون وزير و مسؤول گروه سياست های 
راهبردی و نوآوری فارق التحصيل ارشد مديريت بهداشتی، معاون وزير و مسؤول برنامه ريزی و پايش ظرفيت های بهداشت و درمان؛ 
دانش آموخته ارشد مديريت راهبردی، معاون وزير و مسؤول اجرای برنامه بهداشت ملی؛ دکترای غير پزشکی و حتی مسؤول اداره کل 
تجهيزات پزشکی؛ دانش آموخته عالی مديريت است. تنها پزشک اين مجموعه در سطح مديريت ارشد، در بخش مشاور پزشکی وزير و 

مسؤول دفتر پيشگيری های بهداشتی،يک پزشک متخصص طب اورژانس است.
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پست سازمانی مد نظر با مشخص کردن دقیق شرح 
وظایف، مسوولیت ها و قابلیت های مد نظر، دریافت 
مدارک متقاضیان، ارزیابی نیروهای منتخب و انتخاب 
نیروی واجد شرایط توسط کمیسیون استخدام است. 
حال اگر استخدام نیرو در پست سازمانی مربوطه به 
صورت قرارداد مدت دار تعیین شده باشد در پایان مدت 
قرار داد، باید قرارداد تمدید یا این روند استخدام دوباره 
پیموده بشود. حتی در صورت برای متقاضی داخل 
سازمانی جهت پست مربوطه، شخص باید تمامی 
روند پیش گفته را بكذراند حتی اگر این استخدام برای 
انتخاب مدیر کل از میان معاونان موجود وی صورت 
بپذیرد. درباره بیشتر پست های سازمانی، استخدام 
به صورت دایمی است و شخص فعالیت خود را مستقل 
ادامه  همچنان  بالادستی  رده های  در  تغییرات  از 

می دهد. 
بر اساس مطالب پیش گفته؛ در بحث منابع انسانی 
درمقیاس  ]و  استرالیا  درمان  و  بهداشت  سیستم 
ایالتی  کوچكتر در سازمان های بهداشت و درمان 
نیروهای  بیشتر  بیمارستان ها [  حتی  و  منطقه ای 
و  غیر پزشک  نیروهای  اداری،  اجرایی  و  مدیریتی 
متخصص در مدیریت و امور مالی یا دانش آموخته 
موقعیت  با  مرتبط  کاربردی  کوتاه مدت  دوره های 
شغلی خود هستند. بیشتر پزشكان و متخصصان 
اداری، در بخش های   از بخش های  بیرون  پزشكی 
جایگاه های  در  یا  تحقیقاتی،  آموزشی  درمانی، 
مشورتی و یا کمیته های سیاست گذاری مشغول به 

فعالیت هستند. 
شیوه  همین  به  ساختار  نیز  بیمارستان ها  درباره 
اجرایی ـ اداری و کلینیكی ـ تخصصی تقسیم بندی 
شده است. اگرچه در چارت اجرایی ساختاری شبیه 
ساختار بیمارستانی در ایران ]رییس بیمارستان مدیر 
بیمارستان روسای بخش ها مدیریت های مختلف در 
بحث مالی، منابع انسانی، کارکنان پرستاری[ با برخی 
تفاوت ها در پست های سازمانی ]استفاده از مدیر ارشد 
اجرایی به جای رییس بیمارستان، مدیر اجرایی به 
جای مدیر بیمارستان[ پیاده سازی شده است اما سه 
مؤلفه مهم در این سیستم به خوبی مدنظر گرفته شده 
است: اول نقش ریاست بیمارستان یا مدیریت های 
اجرایی بیمارستانی که الزامی برای به کار گرفتن 
پرشكان وجود ندارد. بیشتر رؤسای بیمارستان ها از 
میان دانش آموختگان مدیریت یا برنامه ریزی انتخاب 
می شوند که این مدیران در زمان تصمیم گیری در 
خصوص مسایل درمانی و بالینی از نظرات شورای 

شاهین سیاردشتی، کارشناس 
برنامه ریزی و خرید سازمان بهداشت 

استرالیای جنوبی:
در بحث منابع انسانی سیستم بهداشت و 
درمان استرالیا ]و درمقیاس کوچکتر در 
سازمان های بهداشت و درمان ایالتی 
منطقه ای و حتی بیمارستان ها [ بیشتر 
نیروهای مدیریتی و اجرایی اداری، 
نیروهای غیر پزشک و متخصص در 

مدیریت و امور مالی یا دانش آموخته 
دوره های کوتاه مدت کاربردی مرتبط 

با موقعیت شغلی خود هستند. بیشتر 
پزشکان و متخصصان پزشکی بیرون 
از بخش های اداری، در بخش های  
درمانی، آموزشی تحقیقاتی، یا در 

جایگاه های مشورتی و یا 
کمیته های سیاست گذاری مشغول به 

فعالیت هستند

یادداشت

تبیین سیاست های کلان بر اساس نظر قاطبه دست 
اندر کاران صنفی و تخصصی است. در عمل به جای 
انتصاب نیروهای تمام وقت برای سیاست گذاری های 
بلند مدت، از نظرات مجموعه دست اندرکاران بیرون 
از سازمان برای تعریف سازوکارهای لازم استفاده 
می کنند که افزون بر کوچک سازی ستادی مجموعه 
وزارتی، نقش به سزایی در کاهش زمان و افزایش 
عموم  نظر  با  شده  گرفته  تصمیم های  همپوشانی 

دست اندرکاران را همراه دارد.
 اعضای شوراهای سیاست گذاری مشورتی یا نظارتی 
]اعم از حقیقی و حقوقی[، به صورت مدت دار پس از 
گذراندن روند قانونی و صدور ابلاغیه به عضویت این 
شوراها درمی آیند و در پایان مدت زمان مشخص 
شده، عضو جدید معرفی یا عضویت پیشین افراد 

تمدید می شود. 
در بخش اجرایی اثری از تصمیم سازی دیده نمی شود؛ 
چرا که وظیفه بدنه اجرایی، اجرای سیاست های ابلاغی 
است، مستقل از این که این سیاست گذاری توسط چه 
شخصی، در چه مجموعه ای و در چه دوره ای انجام 
شده است، در این بخش استخدام ها صرفاً بر اساس 
جایگاه های خالی سازمانی و براساس روند مصوب 
به کارگیری نیروهای متخصص  انجام می شود. این 
روند شامل اعلان درون سازمانی و سپس عمومی ]در 
صورت عدم وجود داوطلب در داخل سازمان[ برای 
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علایق، توانمندی ها، نیازها...[ سپس براساس همین 
رشته  همچنین  و  لازم  آموزش های  نوع  انتخاب، 
تحصیلی خود را مشخص می کنند و پس از پایان 
تحصیل، در همان زمینه مورد علاقه خود مشغول به 
کار می شوند؛ بنابراین دانشجویی که رشته پزشكی 
را انتخاب می کند به دنبال ورود به فضای تحقیق و 
توسعه و آموزش و بهداشت و درمان است و شخصی 
که رشته های مدیریتی را بر می گزیند به دنبال شغلی 
مرتبط با برنامه ریزی نظارت و کنترل روال اجرایی 
خواهد بود. از همین رو یک مدیر اجرایی، قابلیت و 
تمایلی به انجام امور تشخیصی درمانی بیماران ندارد 
و پزشكان نیز تمایلی به پشت میز نشینی و انجام 
امور دفتری از خود نشان نمی دهند و بیشتر به صرف 
زمان برای بیماران و حضور در بخش ها شرکت در 

سمینارها ارایه مقالات و ... گرایش دارند. 
دلیل دوم را می توان تفاوت درآمد فعالیت در سیستم 
درمانی به نسبت درآمد حاصل از درآمد سیستم اداری 
 برشمرد. درآمد یک پزشک عمومی به راحتی 2 الی 3 برابر 
درآمد یک شغل اداری است و با توجه به بالا بودن 
پایه حقوق و دستمزد در این کشور این تفاوت به 
بود.  خواهد  رفاهی  زندگی  متضمن سطح  راحتی 
علی رغم سیستم مالیاتی دقیق و پلكانی و با توجه 
به سطح تعرفه های پزشكی، این اختلاف در درآمد 
برای رشته های تخصصی گاه تا 10 برابر می رسد که 
عملًا انگیزه ای برای فعالیت پزشكان و متخصصان 
در ساختاری بیرون خارج از ساختار درمان و تحقیق 

کلینیكی باقی نخواهد گذاشت.                                   

درآمد یک پزشک عمومی 
به راحتی 2 الی 3 برابر درآمد یک 

شغل اداری است و با توجه به بالا بودن 
پایه حقوق و دستمزد در این کشور 
این تفاوت به راحتی متضمن سطح 

زندگی رفاهی خواهد بود. علی رغم 
سیستم مالیاتی دقیق و پلکانی و با 

توجه به سطح تعرفه های پزشکی، این 
اختلاف در درآمد برای رشته های 
تخصصی گاه تا 10 برابر می رسد که 

عملًا انگیزه ای برای فعالیت پزشکان و 
متخصصان در ساختاری بیرون خارج 
از ساختار درمان و تحقیق کلینیکی 

باقی نخواهد گذاشت

یادداشت

کلینیكال مرکز استفاده می کنند؛ برای نمونه رییس 
بیمارستان فلیندرز ]به عنوان یک بیمارستان دولتی 
و مرکز آموزشی دانشكده پزشكی دانشگاه فلیندرز[ 
دانش آموخته ارشد برنامه ریزی بهداشتی است. در 
این چارت کاری اجرایی تا زمان ریاست بخش های 
مواجه  پزشكان  با  ندرت  به  درمانی،  و  تشخیصی 
خواهیم شد. از سوی دیگر ریاست کلینیكال بخش ها 
ـ با توجه به فعالیت مستقیم در امر تشخیص و درمان 
بیماران ـ به عهده پزشكان و مدیریت اجرایی بخش ها 
به پرسنل اجرایی یا پاراکلینیک محول می شود. دوم 
نقش پررنگ پرستاران و پرسنل اجرایی پاراکلینیكی 
که بیشتر نقش نظارت و سرپرستی را در این بخش ها 
به عهده می گیرند. سوم نقش پررنگ مدیران مالی و 
بازرگانی در هر بخش. روسای کلینیكال بخش ها عملًا 
درگیر بحث مالی و اجرایی بخش خود نمی شوند و 
مدیرمالی و بازرگانی وظیفه دارد نسبت به برنامه ریزی 
کنترل و هزینه کرد درآمدهای بخش مربوطه اقدامات 

لازمه را انجام دهد.
ضوابط  و  دستورالعمل ها  کنار  در  بتوان  شاید 
اجرایی مشخص و شفاف، دو دلیل عمده را برای 
کاری  شده  تقسیم بندی  ساختار  چنین  موفقیت 
برشمرد؛ دلیل اول ]که انشالله بتوان آن را ظرف 
چند سال آینده در ایران نهادینه ساخت[ ساز و کار 
تحصیل و کسب مهارت های شغلی هدفمند افراد 
براساس رسته شغلی است که می خواهند در آن 
فعالیت کنند. به این معنا که افراد ابتدا نسبت به 
آینده شغلی خود تصمیم گیری می کنند ]بر اساس 



جهان نما

سود و زیان اوباماکر
مخالفان و موافقان اوباماکر چه می گویند؟

در بخش »جهان نما« شماره پيش گزارشی درباره طرح سلامت اوباماکر منتشر کرديم. 

در اين شماره، گزارشی می خوانيد که به بررسی ديدگاه های مخالفان و موافقان اين طرح 

می پردازد. در اين گزارش، خلاصه ديدگاه های مخالفان طرح در کادرهای کرم رنگ و 

پاسخ موافقان در کادرهای بنفش رنگ منتشر شده اند.
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مخالفان و موافقان اوباماکر چه می گویند؟
قانون اوباماکر در بيش از 1000 صفحه تنظيم شده است و بنابراين مخالفت يا موافقت با آن امر ساده ای نيست. اين قانون بدون شک نقاط قوت 
زيادی دارد و البته نکات منفی هم در آن ديده می شود. برخی ازاين نکات منفی که از سوی گروه های سياسی مخالف مطرح شده، جنبه اعتقادی و 
ايدئولوژيک دارند و برخی ديگر نيز نقاط ضعفی هستند که طراحان قانون بايد در پی تغيير و اصلاح آنان باشند. اين متن که نظرات موافق و مخالف 

طرح درمانی ACA را مورد بحث قرار می دهد، همچون آينه ای ماهيت قانون جديد بهداشت و درمان ايالات متحده را مشخص می کند. 

سود و زیان اوباماکر

قانون درمان مقرون به صرفه نقاط مثبت بسیاری 
به خصوص برای افراد، خانواده ها و حتی کسب و کارهای 
با درآمد کم یا متوسط دارد. همچنین این قانون موانعی 
را برای افراد با درآمد بالا و شرکت های بزرگ که کارکنان 
خود را بیمه نمی کنند و بخش های مشخصی از صنعت 
بهداشت و درمان ایالات متحده، ایجاد می کند. مطابق 
فرهنگ و اصول فكری آمریكایی که قانون هزینه  فایده 
را در اولویت خود قرار می دهد، بسیاری از آمریكایی ها 

در مواجهه با قانون درمان مقرون به صرفه نیز از همین 
پیش زمینه فكری بهره می گیرند. بنا به موقعیت افراد و 
شرکت ها برخی مخالف آن و برخی موافق آن هستند 
و در نهایت به این باور دارند که قانون اوباماکر با حذف 
تبعیض جنسیتی و اصل پیش بیماری در بیمه های 
درمانی، به نفع تمام مردم آمریكاست. این گزارش ارایه 
تصویری منسجم تر و پیش از پرداختن به هر یک از 
دیدگاه های مخالف و موافق، فهرستی از نظرات موافق 

و مخالف در جدول شماره 1 ارایه می شود. البته پیش 
از پرداختن به هرگونه نگاه موافق یا مخالفی باید در 
نظر داشت که مطابق قانون اوباماکر، این قانون در پی 
ایجاد بیمه درمانی نیست و تنها تنظیم کننده بیمه های 
خصوصی برای اطمینان بخشی به شهروندان ایالات 

متحده برای احقاق حقوق آن ها و حمایت از آن هاست.
جدول شماره 1: چكیده ای از نظرات موافق و مخالف 

درباره قانون درمان مقرون به صرفه

رقیه رضایی
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حداقل پوشش ضروری تنها در صورت اجرای باز و بدون پیچیدگی صورت می گیرد 
نه از طریق بهره مند شدن از یک بازه زمانی اجرایی خاص. به خاطر اجرای این قانون، 
افرادی که نمی توانند پوشش  های مختلف را با هم مقایسه کنند یا پیش از اجرای 
این قانون بیمه نشده بودند، از به اشتراک گذاشته شدن هزینه ها در قراردادهای با 
کسورات بالا شوکه خواهند شد. همچنین بسیاری از افراد ممكن است بخواهند از 
طرح های بیمه ای غیر حداقل پوشش ضروری چون قراردادهای کوتاه مدت ولی 

روشن و غیرمبهم استفاده کنند.

6

شرکت های بیمه ای باید افرادی را که خطر بیماری بیشتری دارند، پوشش دهند و 
این هزینه های بیمه ای همگان را بالا خواهد برد. برداشتن شرایط پیشا بیماری، به 
این معناست که افراد درست در زمانی که بیمار می شوند به سراغ خدمات بیمه ای 
بیایند. همچنین به دلیل مشخص کردن زمان خاصی برای دریافت پوشش بیمه ای 
مطابق قانون، کسی که نتوانسته  در زمان مناسب پوشش بیمه ای را تهیه کند، از 
دریافت خدمات محروم خواهد شد. هنوز بسیاری از مردم، به ویژه کسانی که کمتر 
در معرض بیماری هستند از تاثیراتی که این قانون به حق بیمه ها در سال های آینده 

خواهد داشت، بی خبرند.

5

تعهد شخصی)Individual Mandate( می گوید افرادی که توان بهره مندی از 
پوشش بیمه ای را دارند، یا از این قانون خارج می شوند یا باید هزینه آن را پرداخت 
کنند این موضوع مشكلی اضافی در رابطه با اظهارنامه های مالیاتی ایجاد می کند. 
افرادی که به سختی بالای خط فقر فدرال باقی مانده اند، به مشكلات جدی بر 

خواهند خورد.

2

برای دریافت بسیاری از معافیت ها و پرداخت ها یا کمک هزینه ها، باید فرم هایی 
در وب سایت دولت پرشوند و این با قوانین ایالات متحده و اصول حفظ حریم 

شخصی منافات دارد.

3

گزینه های بیشتر، به معنای انتخاب دشوارتر هنگام خرید خدمات است. حفظ 
سیستم بیمه درمانی خصوصی به این معناست که انتخاب و تهیه پوشش بیمه ای 
مناسب برای شهروندان گیج کننده است و میزان خطرپذیری بیشتر یا کمتر از نیاز 
مصرف کننده را افزایش می دهد. همچنین گزینه های بیشتر برای پوشش بیمه ای، 
بنا بر ماهیت خود، باعث ایجاد سیستم درمانی سفت و سختی می شود که در آن 

پول به معنای کیفیت درمان خواهد بود.

4

تمام پوشش های اصلی باید به عنوان حداقل پوشش ضروری محسوب شوند. 
به طور کلی، این بدین معناست که پوشش های بیمه ای باید حمایت های اوباماکر 
را ارایه دهند و خدمات ضروری درمانی را چون درمان های پیشگیرانه را شامل 
شوند. همچنین حداکثر پرداختی های بیمار و مكسورات را محدود کنند و سقف 

پرداخت خسارت های عمری و سالانه را از میان بردارند.

6

 نظرات موافق

بسیاری از حمایت های اوباماکر در راستای اطمینان بخشی به شهروندان درباره 
این موضوع است که آن ها هرگز در زمان بیماری حتی با داشتن بیماری پیش 
از بیمه شدن، یا خطایی غیرعمدی کردن در زمان پر کردن فرم درخواست 
خدمات بیمه از پوشش بیمه ای بی بهره نخواهند ماند. همچنین به خاطر زن بودن 
حق بیمه بیشتری پرداخت نخواهند کرد و به خاطر مرد بودن سقف عمری و 
سالانه کمتری نخواهند داشت. همینطور حق خواهند داشت که تقاضای بررسی 
سریع ادعای خسارت داشته باشند و این اطمینان را به شهروندان می دهند که 
شرکت های بیمه بخش بزرگی از درآمد ناشی از حق بیمه ها را صرف خدمات 

درمانی برای افراد تحت پوشش خود می کنند. 

5

بیش از نیمی از افراد بیمه نشده در آمریكا از طریق این قانون می توانند بیمه ارزان 
یا رایگان دریافت کنند و دیگران نیز به واسطه بازار بیمه های درمانی دولتی مقدار 

کمتری هزینه درمانی پرداخت خواهند کرد. 

2

بیش از 20 میلیون نفر تا سال 2016 از پرداخت بهای خدمات بیمه ای معاف 
خواهند شد. این افراد قادر خواهند بود که از کمک هزینه های درمانی نیز بهره 
ببرند و حتی برای برخی درمان های خاص نیز نیازی به پرداخت هزینه درمانی 

نخواهد بود. 

3

با وجود اجرای قانون اوباماکر، پوشش های بیمه ای خصوصی همچنان به قوت 
خود باقی هستند و حتی بیشتر از پیش نیز حضور دارند و حداقل پوشش ضروری 

برای تمام پوشش های درمانی عمده وجود دارند.

4

ده ها میلیون نفر از افراد بیمه نشده به خدمات بیمه ای درمانی مقرون به صرفه و با 
کیفیت دسترسی خواهند داشت که این امر از طریق گسترش مدیكید، بیمه های 

اشتغال و بازار بیمه درمانی صورت خواهد پذیرفت. 

1
برای تامین بودجه این طرح، مالیات های جدیدی بر درآمد های بالا و صنعت درمان 
آمریكا وضع شده است، این مالیات ها این صنعت را به شدت تضعیف می کنند. تعهد 

شخصی و تعهد کارفرما از جمله این مالیات ها هستند.

1
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تعداد افراد تحت پوشش مدی کید به 15/9 میلیون نفر ]زن و مرد و کودک[ 
گسترش یافته است که از 400 درصد به زیر 138 درصد از سطح فقر  رسیده اند.

8
گسترش مدی کید با بودجه های فدرال و ایالاتی انجام شده است و همه ایالت ها 
ملزوم به گسترش آن نبوده اند. این به فقیرتر شدن 5/7 میلیون از مردم آمریكا منجر 

شده است که زیر پوشش بیمه درمانی نیستند.

8

طرح تعهد کارفرما، کارفرمایانی را که از سال 2015-2016 شروع به کار کرده اند 
وبیش از 50 کارمند تمام وقت دارند ملزم می کند برای کارکنان خود پوشش 

بیمه ای فراهم کنند.

10
برای خروج از این طرح مالیاتی، بعضی از کارفرمایان ساعات کار کارکنان خود را 
کم تر کرده اند و این هزینه های عملیاتی اضافی را به کسب و کارهایی که پوشش 
بیمه ای تدارک ندیدند، تحمیل می کند. همچنین، بسیاری از کارکنان با درآمد 
پایین از نظر مالی قادر نخواهند بود که برای خود پوشش بیمه ای تهیه کنند، زیرا 

این قانون پوشش های بیمه ای را گران تر خواهد کرد.

10

طرح CHIP، یا بیمه کودکان به پوشش نزدیک به 9 میلیون کودک گسترش 
یافته است.

CHIP نیز از بودجه های دولتی و فدرال استفاده می کند.9 9

این قانون هزینه آور نیز است. برای دستیابی به شكوفایی اقدامات مهارهزینه ها، باید 
پیش از شروع طرح هزینه  شود و مقررات مشخصی وضع شوند.

7 7
قانون درمان مقرون به صرفه شامل مقدار زیادی از اقدامات مهارهزینه ها می شود 
که به کمترین رشد هزینه های درمانی از سال 1960 تابه حال منجر شده است. 
همچنین، در سال 2014، تورم بهای خدمات درمانی به کمترین میزان خود در 

50 سال گذشته رسید.
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اوباماکر از نگاه رسانه های مخالف و موافق
به  نزدیک شدن  با  روزها،  این  از رسانه ها  بسیاری 
انتخابات ریاست جمهوری در ایالات متحده سعی 
دارند، بزرگ ترین طرح اصلاح نظام بیمه و بهداشت و 
درمان آمریكا را از جنبه های مختلف مورد بررسی قرار 
دهند. بیشتر این بررسی ها نقاط قوت و ضعف طرح را در 
چند زمینه مختلف بررسی کرده اند که در این بخش از 

پرونده به اجمال به آن ها می پردازیم:

نقاط قوت قانون اوباماکر
1- صدها فایده جدید درمانی و سلامتی برای این طرح 
شمرده می شود که مهم ترین آن ها، بیمه بزرگسالان 
زیر 26 از سوی والدین آن ها، حذف سقف عمری و سقف 
سالانه از خسارت های بیمه و رفع خودکار تبعیض در 
پرداخت سقف عمری خسارت به مردان، رفع تبعیض 
جنسیتی علیه زنان و تبعیض علیه کم توانان و ناتوانان 
یا افرادی که در معرض خشونت خانگی بوده اند، در 
پرداخت حق بیمه، شكستن انحصار شرکت های دارویی 
با باز گذاشتن دست انجمن دارویی فدرال در تعیین 
داروهای پرمصرف و پایین آوردن قیمت برخی داروها 

بوده اند.
2- دستیابی به خدمات پیشگیرانه و بهبودبخشی 
درمانی که میلیون ها آمریكایی می توانند بدون پرداخت 

هزینه ای از جیب خود، از این خدمات بهره مند شوند. 
برپایه این قانون، رستوران های فست فود، باید میزان 
کالری غذاهای خود را برای خریداران به نمایش بگذارند 
که به عنوان دستیابی به یكی از خدمات پیشگیرانه 

توسط این قانون محسوب می شود.
3- حمایت از مصرف کننده که معمولاً مخالفان از آن 
با افزایش نرخ ها یاد می کنند. اوباماکر بیمه گران را با 
قانون 20-80 تنظیم می کند، شرکت های بیمه گر باید 
80 درصد از درآمد خود را صرف هزینه های درمان 
کنند و اگر بخشی از این مبالغ مصرف نشد، باید مبلغ را 
به عنوان تخفیف به بیمه گران خود بازگردانند. همچنین 
آمریكایی ها، دیگر از رها شدن بدون حمایت در هنگام 
بیماری نگران نیستند، زیرا بندهایی از قراردادهای بیمه 
که پیش از این افراد بیمار را تحت پوشش قرار نمی داد 
یا درخواست های خسارت آن ها به علت بیمار بودن از 
پیش را رد می کرد و از بیماران جریمه دریافت می کرد، 
از قراردادهای بیمه کنونی حذف شده اند و به این شكل 
از مصرف کننده یا دریافت کننده خدمات بیمه حمایت 
می شود که در نهایت به رونق بازار صنعت بیمه درمانی 

این کشور منجر خواهد شد.
4- این قانون برای افرادی که معادل 400 درصد از 
سطح فقر فدرال یعنی نزدیک به 88 هزار دلار برای یک 
خانواده 4 نفری، درآمد دارند تا 60 درصد از هزینه های 

درمانی آن ها اعم از حق بیمه یا پرداختی آن ها به مراکز 
درمانی را کاهش داده است. همچنین کسب و کارهای 
کوچک که زیر 25 نفر کارمند تمام وقت دارند می توانند 
از میلیون ها اعتبار مالیاتی و تخفیف 50 درصدی در حق 
بیمه کارکنان خود بهره مند شوند و در فضای رقابت، 

کارکنان کارآزموده تری را به کار گیرند.
5- اوباماکر در گسترش طرح مدی کید که مختص افراد 
کم درآمد است نیز تاثیرگذار بوده است. مدی کید افراد 
با درآمد کمتر از 133 درصد از سطح فقر فدرال را در 
پوشش بیمه درمانی می گیرد، بسیار کارآمدتر از پیش 

ایفای نقش می کند.
6- بهبود طح مدیكر ]مختص افراد سالمند[ نیز از دیگر 
مزایای قانون اوباماکر است. با اجرای اوباماکر، مدیكر 
توانسته است داروهای تحت پوشش خود را ساده تر 
و ارزان تر در دسترس سالمندان بگذارد. همچنین 
خدمات پیشگیرانه و درمانی بهتر را رایگان به آنان ارایه 
می کند و به طور کلی مقدمات لازم را برای خدمات دهی 

بهتر مدیكر به سالمندان ایجاد کند.
7- اوباماکر، کیفیت را بیش از کمیت مدنظر قرار 
داده است و از طریق اصلاح ساختار بیمه ای، روندی را 
در مراکز درمانی فراهم کرده است که کیفیت خدمات 
بیش از کمیت آن ها شامل پاداش می شوند. برپایه این 
قانون گردش های مالی بالا در بیمارستان ها و دیگر مراکز 

 نظرات موافق نظرات مخالف

مطابق این قانون کسب و کارهای کوچک که کمتر از 25 نفر نیروی کار تمام وقت 
دارند، می توانند از اعتبارات مالیاتی و تخفیف 50 درصدی در حق بیمه کارکنان 

خود برخوردار باشند

11
بهره  مندی درمانی می تواند برای کارکنان بسیار گران قیمت باشد. کارگران با دستمزد 
پایین، ممكن است از دریافت پوشش های بهتر بازمانند. کمک به کارفرماهای کوچک 
نیز از احتمال کمک مالی به کارگران کم درآمد می کاهد. همچنین وابستگان کارکنان 

که زیرپوشش هستند از مزایای بازار آزاد بی بهره خواهند بود.

11

جوانان تا سن 26 سالگی می توانند از پوشش بیمه ای والدین خود استفاده کنند. 
بنابراین 82 درصد جوانان بیمه نشده از خدمات بیمه ای بسیار ارزان یا رایگان بهره 
می برند. بیمه به همه کمک می کند هزینه های کمتری برای درمان بپردازند و در 

شرایط اورژانسی از آن ها حمایت می کند.

اصولاً جوان ها، سالم هستند و به اندازه افراد مسن نیازمند پوشش های بیمه ای 12
نیستند. هرچند، پیش از این به خاطر حق بیمه های کمتر و  بهره مندی بیشتر 
در قراردادهای مربوط به جوانان، موقعیت بهتری نسبت به قانون ACA داشتند. 

12

مدیكر وضعیت را برای سالمندان از طریق اقداماتی که باعث پایین نگه داشتن نرخ ها 
می شود و هزینه های مازاد را حذف می کند، گسترش می یابد و خدمات پیشگیرانه 

رایگان را ارایه می کند.

13
برخی پرداخت های طرح مدیكر به پزشكان و بیمارستان ها محدود شده است؛ مدیكر به 
پزشكان بیش از هرنوع پوشش بیمه ای دیگری دستمزد پرداخت می کند و همین به مشكلات 
پیچیده ای منجر شده است که هزینه های درمانی را برای همگان افزایش می دهد. همچنین 

حفظ گزینه های مكمل مدیكر به معنای گزینه های گیج کننده برای سالمندان خواهد بود.

13

اوباماکر به بازار آزاد ضربه ای وارد نمی کند و اجازه می دهد که صنعت 3 تریلیون 
دلاری آمریكا به رشد خود ادامه دهد.

14
حفظ یک ساختار سودمحور، مزایای اقتصادی خود را دارد، اما این موضوع این معنا 
را نیز دارد که تمام بخش های آن ساختار به سودآوری نیاز دارند. معنای هزینه های 

درمانی بالاتر نسبت به دیگر کشورهای دنیا در ساختار درمانی یونیورسال است.

14
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درمانی با مجازات مواجه می شوند و این ممكن است 
برخی از پزشكان و مراکز درمانی را ناخرسند کرده باشد. 
اما به هرحال زمان استاندارد تخصیص داده شده برای 
بیمار را بیشتر از گذشته افزایش می دهد و کیفیت 

خدمات درمانی را نیز بهبود می بخشد.
8- این قانون با ایجاد کمیته های نظارتی، مشكلات 
سهوی را که احتمالاً در قانون وجود دارند، شناسایی 
می کند و در کنار تلاش برای برطرف کردن آن ها در 
سطح کلان و در درون قانون، به افراد یا گروه هایی که 
ممكن است از این خطاهای سهوی زیان دیده باشند 

کمک رسانی می کند. 

کاستی های اوباماکر
همان طور که گفته شد این قانون، کاستی ها و معایبی 
نیز دارد که نظر مخالفان را به خود جلب کرده است. این 
کاستی ها مربوط به اثرات منفی این قانون بر حق بیمه ها 
و بالا رفتن نرخ آن ها، بخشی از کسب و کارهای کوچک 
و متوسط و اصلاحات تصویب شده به ضرر بخش هایی از 

صنعت درمان و کارکنان این صنعت هستند. 
1- دو درصد از شرکت هایی که بالای 50 نفر کارمند 
تمام وقت دارند، کارکنان خود را بیمه درمانی نكرده اند 
و مطابق این قانون یا ناچارند کارکنان خود را بیمه کنند 
یا جریمه پرداخت کنند. برای جلوگیری از چنین 
موضوعی، برخی از آنان ناچار به تعدیل نیرو یا تبدیل 
نیروهای تمام وقت به نیروهای پاره وقت و در نتیجه به 
کارگیری نیروهای پاره وقت بیشتری شده اند. این بخش 
از قانون که پرداخت جریمه را برای 30 نفر از کارکنان 
ملغی می کند، نتوانسته است کارآمد باشد. همچنین  
بسیاری از کسب و کارها برای تحمیل نكردن بار اضافی 
بر نیروی کار خود، بهای کالاها و خدمات خود را بالا 

می برند که به زیان مصرف کنندگان تمام می شود. 
2- این قانون با در دسترس گذاشتن داروهای ضد 
بارداری، نظرات مخالفی را در میان برخی گروه های 
مذهبی ایجاد کرده است. هرچند برپایه قوانین اساسی و 
مدنی این موضوع کاملا قانونی است، اما ممكن است در 
عرصه های سیاسی برای طراحان و گردانندگان قانون 

اوباماکر مشكل آفرین باشد.
3- یكی از مهم ترین مخالفت ها با اوباماکر از نقطه نظر 
تاثیر آن بر بالا رفتن حق بیمه ها مطرح می شود. هرچند 
این قانون در بسیاری از جوانب به کاهش هزینه ها، بهبود 
کیفیت خدمات بیمه ای و کاهش از سواستفاده های 
شرکت های بیمه منجر شده است، به دلیل تصویب 
نشدن بسیاری از بسته های حمایتی این قانون تا سال 

2014، نرخ حق بیمه ها تا سال 2014 افزایش زیادی 
داشته است. اوباماکر برای جلوگیری از این موضوع به 
ایالت ها اجازه تصویب قوانینی برای محدود کردن 
افزایش حق بیمه ها را داده است. برخی از ایالت ها از این 
اجازه قانونی استفاده کرده اند و برخی دیگر اجازه داده اند 

که مردم افزایش بی سابقه حق بیمه ها را تجربه کنند.
4- یكی دیگر از کاستی ها این بود که 2 ایالت از ایالات 
آمریكا تصمیم گرفتند که از اجرای تبادلات بیمه ای 
قانون سرباز زدند و به دولت فدرال اجازه دادند که 
اقدامات لازم را اجرایی کند. بسیاری از این ایالت ها، اجرا 
نشدن قانون را به خاطر صرفه جویی در هزینه ها عنوان 
کردند، اما به نظر می رسد که با توجه به جمهوری خواه 
بودن دولت های ایالتی در این ایالت ها قضیه چیزی 
فراتر از صرفه جویی در هزینه ها باشد. اقدامات گسترش 
مدی کید قرار بود در لایحه حضور داشته باشند، ولی 
از آن برای جلوگیری از توزیع یارانه میان کم درآمدها 
استفاده شد و این مالیات دهندگان فدرال را به سمت 
مخالفت با قانون درمان مقرون به صرفه سوق داد. 
همچنین منجر به پرداخت بهایی 3/5 درصدی توسط 
بیمه گر  در قراردادهایی که در سطح فدرال به فروش 
می رسند، شد. بنابراین زیانی را نیز متوجه شرکت های 

بیمه که با دولت فدرال کار می کنند، کرده است.
5- از سال 2014 به این سو، افراد یا باید خدمات بیمه ای 
تهیه کنند یا جریمه مالیات بر درآمد پرداخت کنند. در 
سال اول این جریمه 95 دلار یا 1 درصد از درآمد فرد 
بوده است. این قانون بر مبنای بیمه شدن تمام شهروندان 
وضع شده است و همین آن را به بیمه همگانی ارزان و با 
کیفیت منتج می سازد. با توجه به این که این هدف قابل 
دستیابی نیست و تخمین زده می شود 6 میلیون نفر 
خود انتخاب کنند هیچ گونه بیمه درمانی نداشته باشند، 
دولت این جریمه را از آنان دریافت می کند تا جبران 

مافات نماید.
6- برخی مخالفان بر این باورند که مطابق قانون مالیات 
زیادی از شرکت های داروسازی و تجهیزات پزشكی 
گرفته می شود. اما، مالیات این شرکت ها در میان سود 
برخی صنایع مرتبط به آنان گم می شود. این مالیات ها 
مطابق قانون درمان مقرون به صرفه در ازای حاشیه سود 
بزرگ صنایع دارویی و پزشكی دریافت می شوند. در واقع 
انحصار برخی از این صنایع، قیمت دارو و خدمات پزشكی 
را بالا می برند و بنابراین از آن ها مالیات دریافت می شود تا 
بودجه لازم برای اصلاح سیستم بیمه های درمانی ایجاد 
شود. اما به هرحال افزایش مالیات شرکت های بزرگ 
نتایجی ناخواسته را نیز در زمینه بازار کار و کارآمدی 

سیستم دارویی و تجهیزات پزشكی به بار خواهند آورد.
7- مطابق این قانون 2 درصد از کسب و کارها و اشخاص 
حقیقی آمریكایی، مالیات بیشتری پرداخت خواهند 
کرد. این 2 درصد همان شرکت های متوسطی هستند 
که 50 نفر کارمند تمام وقت دارند، اما آن ها را بیمه 
نمی کنند. در این مورد باید دقت داشت که بیشترین 
مخالفان اوباماکر شرکت های بزرگ هستند، نه این 

شرکت ها.
8- برخی مخالفت ها بر این نكته اشاره دارند که اوباماکر 
به مدیكر ضربه وارد کرده است. اگرچه ده ها میلیون 
سالمند از اوباماکر بهره برده اند و مطابق آن توانسته اند 
پرداختی بسیار کمتری داشته و خدمات باکیفیت تری 
را دریافت کنند، اما برخی نمونه های متفاوت نیز بوده اند. 
قانون درمان مقرون به صرفه 716 میلیارد دلار از بودجه 
مدیكر کم کرده و سپس دوباره آن را در چارچوب مدیكر 
و قانون اوباماکر سرمایه گذاری کرده است. به دلیل 
واکنش های بسیار زیاد، قانون کمیته ای را برای نظارت 
بر اثربخشی و هزینه ها مشخص کرده است. که البته 
حتی طرفداران و مجریان قانون نیز با اشاره به حجم 
بزرگ اصلاحات در قانون مذکور، بروز برخی نتایج 

ناخواسته را اذعان داشته اند.
9- برخی دیگر از مخالفان به هزینه های زیاد اجرای 
قانون پرداخته اند. این قانون با بودجه ای 1/36 تریلیون 
دلاری برای یک بازه زمانی 10 ساله تصویب و اجرا 
شده است و بودجه آن هم از طریق مالیات دهندگان 
و هم از طریق دولت های ایالتی تامین خواهد شد. به 
هرحال هزینه های قانون اوباماکر 200 میلیارد دلار 
کمتر از کسری بودجه دهه آینده خواهد بود. همچنین 
دولت های ایالتی 90 تا 100 درصد بودجه ضروری 
برنامه های مربوط به این قانون را دریافت خواهند کرد. 
برخی ایالت ها، مانند نوادا و میشیگان، مطالعاتی در این 
زمینه انجام داده اند که نشان می دهد که این ایالات ها 
با اجرای قانون درمان مقرون به صرفه میلیاردها دلار 
نیز  بیمه  شرکت های  داشت.  خواهند  صرفه جویی 
علی رغم کاهش حاشیه سود خود و بیشتر شدن میزان 
خسارتی که باید پرداخت کنند، میلیون ها نفر بیمه گذار 
جدید خواهند داشت و از این راه درآمدهای قابل توجهی 

کسب خواهند کرد.

چارچوب های متداول برای مخالفت یا موافقت 
با قانون درمان مقرون به صرفه

بررسی نظرات موافق و مخالف پیرامون اوباماکر نشان 
می دهد که الگوی مشخصی در تنظیم این نظرات 
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وجود دارد. به نظر می رسد که برای بررسی دقیق تر 
این نظرات، در نظر گرفتن این چارچوب ها و طرح آن ها 
می تواند بسیار موثر عمل کند. در زیر به چارچوب های 
مشخصی که جنبه های جنجالی قانون درمان مقرون به 

صرفه را در بر می گیرند، می پردازیم:
بيمه   بازار  به  مربوط  و مخالف  موافق  نظرات  الف- 

درمانی4
پیش از شروع هر بحثی لازم است توضیح دهیم که بازار 
بیمه  درمانی وب سایتی ایالتی است که شهروندان هر 
ایالت می توانند از طریق آن برای بیمه های یارانه ای 
فدرال نام نویسی کنند و متوجه شوند که امكان دریافت 
خدمات مدیكید را دارند یا خیر. بازار بیمه درمانی بهترین 
فرصت برای دریافت خدمات بیمه ای درمانی در صورتی 
است که فرد واجد شرایط لازم برای دریافت کمک هزینه 
درمانی باشد. اگر فرد واجد شرایط دریافت کمک هزینه 
درمانی نباشد، یعنی مطابق قانون جزو اقشار کم درآمد 
محسوب نشود، می تواند از کارگزاران دیگر بازار بیمه 
بهره ببرد که این خود به معنای دستیابی به قراردادهای 
مشخصی از سوی بیمه گران مختلف است. یک کارگزار 
می تواند به افراد مراجعه کننده قراردادهای بیمه ای 
متفاوتی را، بیرون یا درون ساختار بازار بیمه درمانی و 
از سوی تمام بیمه گران پیشنهاد دهد.  بیمه گران باید 
با یارانه ها و مالیات های اضافه که برای فروش در بازار 
بیمه درمانی اعمال می شوند، دست و پنجه نرم کند و 
این ممكن است به نبود پیشنهاد قرارداد بیمه ای برخی 

بیمه گران در ایالت های مختلف منجر شود.
به  آن  آسیب  به  این باره  در  مخالف  نظرات  بیشتر 
شرکت های بیمه اشاره دارند و موافقان نیز به نكات زیر 
در دفاع از این زمینه خاص از قانون می پردازند. موافقان 

معتقدند که  کمک هزینه درمانی، بازار بیمه درمانی را 
جذاب می کند، در حالی که انتخاب های متنوع خرید 
خدمات بیمه ای را در خارج از چارچوب تارنمای بازار 
بیمه درمانی جذاب می کند و بازار بیمه درمانی هیچ 
خللی در کار شرکت های بیمه ایجاد نمی کند. آن ها 
خصوصی  درمانی  ساختار  که  می گویند  همچنین 
آمریكا بسیار بخشی نگر است و به سادگی می تواند به 
خرید بیش از نیاز یا خرید کم تر از نیاز شهروندان در 
قراردادهای بیمه ای منجر شود. همچنین معتقدند که 
بیمه گران همچنان می توانند انواع پوشش هایی را که 
از نظر مالی حمایت گر نیستند، در بازار آزاد و خارج از 
طرح درمان مقرون به صرفه به فروش برسانند. گفته 
می شود که هم خود شهروندان و هم کارگزارانی خارج 
از تارنمای بازار بیمه می توانند برای شهروندان واجد 
شرایط دریافت کمک هزینه درمانی، پوشش بیمه ای 
تهیه کنند و نرخ این پوشش برای هیچ کس گران تر و 
ارزان تر نیست. این تارنما و خدمات آن امكان خرید 
پوشش بیمه ای مناسب با پایین ترین قیمت را برای 
شهروندان واجد شرایط فراهم کرده  است و راه هرگونه 

کلاهبرداری را بسته  است.
موافقان معتقدند که برای جلوگیری از نرخ های متفاوت 
پوشش های بیمه ای در ایالت های مختلف و نرخ های 
متفاوت انواع پوشش های بیمه، بازار بیمه درمانی، این 
امكان را فراهم می کند تا فرد دریابد آیا واجد شرایط 
دریافت کمک هزینه درمانی است یا خیر؟ و پس از آن 
دست به کار تهیه پوشش بیمه ای مناسب خود شود. 
سالانه، دوره ای برای دریافت این اطلاعات مشخص 
می شود تا شهروندان از دریافت کمک هزینه بهره مند 
شوند. دولت آمریكا برای جلوگیری از فراموش شدن 

این قانون در ابتدای کار، از سوی بسیاری 
از مخالفان قانون درمان سوسیالیستی 
نام گرفت و توسط یکی از نمایندگان 

جمهوری خواه کنگره آمریکا به طعنه با 
عنوان اوباماکر، به معنی درمان و مراقبت 

توسط باراک اوباما،  استفاده شد. با گذشت 
زمان و پیشروی لایحه درمان مقرون به 
صرفه و ابلاغ قانون آن توسط رییس 

جمهوری ایالات متحده، اصطلاح اوباماکر 
از بار معنایی طعنه آمیز آن جدا شده و به 
صورتی کاربردی در رسانه های آمریکا و 
دیگر نقاط جهان به کار برده شد. یکی از 
اصلی ترین چالش های سیاسی در آمریکا 
بر سر کاستن از میزان دخالت دولت در 
تمام عرصه های اجتماعی و اقتصادی 

است. معمولاً دموکرات ها نیز که در عمل 
به این اصل پایبند نیستند، برای جلوگیری 
از کاهش رای و محبوبیت خود در میان 
مردم، از پذیرفتن این دخالت دولت 

منتسب به آن ها سر باز می زنند و اصولاً آن 
را نکته مثبتی تلقی نمی کنند و تمام تلاش 

آن ها در راستای رد این اتهام است
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زمان نام نویسی یا ناکامی هنگام نام نویسی ]به دلیل 
حجم بالای مراجعان به تارنما[ از روش های آگاهی 
بخش مختلفی بهره می گیرد و از شهروندان خود 
می خواهد که نام نویسی را به دقیقه آخر واگذار نكنند. 
البته مخالفان به امكان از دست دادن زمان نام نویسی 

اشاره کرده اند و این را نقطه ضعفی اساسی می دانند.
پيرامون  اوباماکر  مخالف  و  موافق  نظرات  ب- 

آمريکايی های طبقه متوسط
موافقان طرح معتقدند طبقه متوسط آمریكا ]درآمد 
است[  فدرال  فقر  سطح  درصد   400 آنان  سالانه 
بر اساس قانون اوباماکر چیزهای کمی برای از دست 
دادن دارند. یک خانواده طبقه متوسط آمریكایی، 
بر اساس این قانون، کاهش چشمگیری را در میزان 
حق بیمه خواهد دید. به گونه ای که 30 میلیون از 
44 میلیون آمریكایی که هم  اکنون بیمه نیستند، 
به علت گسترش پوشش تحت اصل تعهد کارفرما، 
امكان دستیابی به پوشش بیمه ای مناسب را خواهند 
داشت. این پوشش ها از طریق بازار بیمه درمانی، 
مدیكر یا مدیكید و چیپ ]بیمه درمانی کودکان[ قابل 

دسترسی است.
بر اساس نظر موافقان، اوباماکر، برای تمام آمریكایی ها 
حمایت هایی را پیشنهاد می کند. به جز 10 عایدی 
ضروری درمانی که مستقیماً در قانون اوباماکر ذکر 
شد[  پرداخته  آن  به  پیش  شماره  ]در  شده است 
بهره مندی های دیگری نیز از سوی این قانون ایجاد 

می شوند؛ از میان رفتن قاعده رد درخواست خسارت 
بیمار در صورت وجود بیماری پیش از درخواست بیمه، 
از جمله این سودمندی ها است. همچنین حذف سقف 
پرداخت خسارت عمری و سالانه نیز از دیگر سودمندی 

این طرح به شمار می آید.
بر اساس این قانون، آمریكایی هایی که درآمد متوسط 
یعنی بین 138 درصد تا 400 درصد از سطح فقر 
فدرال درآمد دارند، می توانند تا 60 درصد از هزینه های 
حق بیمه های کنونی را تخفیف بگیرند و این بدین 
معناست که 23 میلیون نفر می توانند از بیمه مقرون 
به صرفه استفاده کنند. بیمه مقرون به صرفه، کمتر 
از 8 درصد از درآمد سالانه افراد با درآمد متوسط 
را به خود اختصاص می دهد. موافقان همچنین با 
اشاره به این موضوعات می گویند که در طول دوران 
نام نویسی سال 2014، 85 درصد از 8 میلیون نفری 
که اقدام کردند، کمک هزینه درمانی دریافت کرده اند 
و هزینه های حق بیمه و پرداختی درمانی آنان کاهش 

داشته است. 
یكی از مخالفت هایی که با اوباماکر در این زمینه مطرح 
می شود، بر این نكته اشاره دارد که در حالی که بیشتر 
آمریكایی ها برای کارفرمایان بزرگ کار می کنند، بعضی 
کارکنان ممكن است با هزینه های جدیدی مواجه شوند 
که از سوی کارفرما به آنان تحمیل شده است. کارگران 
دیگری، ممكن است که با کاهش کیفیت قراردادهایی 
از سوی کارفرمایان خود مواجه شوند که کارفرما برای 

 %400
 

بر اساس اين قانون، آمريکايی هايی 
که درآمد متوسط يعنی بين 138 

درصد تا 400 درصد از سطح فقر فدرال 
درآمد دارند، می توانند تا 60 درصد 
از هزينه های حق بيمه های کنونی را 
تخفيف بگيرند و اين بدين معناست 
که 23 ميليون نفر می توانند از بيمه 
مقرون به صرفه استفاده کنند. بيمه 
مقرون به صرفه، کمتر از 8 درصد از 
درآمد سالانه افراد با درآمد متوسط 
را به خود اختصاص می دهد. موافقان 
همچنين با اشاره به اين موضوعات 

می گويند که در طول دوران نام نويسی 
سال 2014، 85 درصد از 8 ميليون نفری 

که اقدام کردند، کمک هزينه درمانی 
دريافت کرده اند و هزينه های حق 

بيمه و پرداختی درمانی آنان کاهش 
داشته است
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جلوگیری از پرداخت مالیات غیرمستقیم بر قراردادهای 
بلند مدت بیمه درمانی، آن ها را به کارگران خود ارایه 
 می کند. این نظرات مخالف، تنها در برگیرنده کمتر از

1 درصد از کسب و کارها هستند و تنها بخش کوچكی از 
شرکت ها با چالش های جدیدی چون کم کردن ساعت 
کار کارکنان و استخدام نكردن کارکنان دیگر روبرو 

می شوند.
ج-  مخالفت ها و موافقت ها پيرامون موضوعات مربوط 

به زنان
با اجرای این قانون، 47 میلیون زن امكان دسترسی به 
خدمات سلامت زنان را خواهند داشت. این خدمات 
شامل خدمات پیشگیرانه و درمانی است. بسیاری 
از مزایای جدید اوباماکر برای زنان، که توسط قانون 
لازم الاجرا هستند نیازمند هیچ گونه پرداختی درمانی از 
سوی زنان نیستند. همچنین، بیمه گر دیگر نمی تواند از 

بیمه گذاران زن بیشتر از مردان پول دریافت کند. 
موافقان اوباماکر معتقدند که این قانون معایب بسیار 
کمی برای زنان دارد و از این روی بسیاری از مخالفان 
قانون در این حوزه وارد نمی شوند. اما موضوع داروها و ابزار 
جلوگیری از بارداری و در دسترس بودن آن ها، همواره در 
مورد مسایل زنان، موضوعی با اهمیت بوده است. اوباماکر 
پوشش داروهای جلوگیری از بارداری را گسترش داده، 
اما این تعهد یكی از مشاجره برانگیزترین جنبه های این 
لایحه بوده است و بنا به رویكرد فرد یا گروه مشخصی، 
به سادگی  از کاستی های این طرح شمرده می شود و 

مخالفان جدی خود را از جمله مسیحیان متعصب، 
گروه های سیاسی محافظه کار و ضد حقوق برابر برای 
را  افزایش جمعیت  و طرفداران سیاست های  زنان 

داشته است.
د- موافقان و مخالفان اوباماکر پيرامون آمريکايی های 

کم درآمد
این قانون در ابتدای کار، از سوی بسیاری از مخالفان 
قانون درمان سوسیالیستی نام گرفت و توسط یكی 
از نمایندگان جمهوری خواه کنگره آمریكا به طعنه 
با عنوان اوباماکر، به معنی درمان و مراقبت توسط 
باراک اوباما،  استفاده شد. با گذشت زمان و پیشروی 
لایحه درمان مقرون به صرفه و ابلاغ قانون آن توسط 
رییس جمهوری ایالات متحده، اصطلاح اوباماکر از بار 
معنایی طعنه آمیز آن جدا شده و به صورتی کاربردی 
در رسانه های آمریكا و دیگر نقاط جهان به کار برده شد. 
یكی از اصلی ترین چالش های سیاسی در آمریكا بر 
سر کاستن از میزان دخالت دولت در تمام عرصه های 
اجتماعی و اقتصادی است. معمولاً دموکرات ها نیز که 
در عمل به این اصل پایبند نیستند، برای جلوگیری از 
کاهش رای و محبوبیت خود در میان مردم، از پذیرفتن 
این دخالت دولت منتسب به آن ها سر باز می زنند و 
اصولاً آن را نكته مثبتی تلقی نمی کنند و تمام تلاش 

آن ها در راستای رد این اتهام است.
  بنابراین نخستین و اصلی ترین مخالفت با قانون درمان 
مقرون به صرفه، از زاویه نبود مداخله دولت در مسایل 

اجتماعی است که ناخودآگاه ارتباط تنگاتنگی با فقر 
دارد. اما در چارچوب نگاه آمریكایی نیز که مداخله دولت 
در موضوعات مربوط به فقر، یک اتهام بزرگ محسوب 
می شود، این قانون موافقان و مخالفانی دارد که بر مزایا 
و معایب متفاوتی از این قانون در زیست آمریكایی های 
کم درآمد تاکید دارند. پایگاه فدرال قانون درمان مقرون 
به صرفه، می گوید که آمریكایی های کم درآمد بیش از 
دیگران از این قانون بهره مند می شوند؛ با اجرای این 
قانون، 15 میلیون نفر از آمریكایی های کم درآمد که همه 
آن ها بیمه های درمانی نداشته اند و 138 درصد کمتر از 
سطح فقر فدرال درآمد داشته اند، زیر پوشش بیمه قرار 

گرفته اند.
بر اساس نظر مخالفان، یكی از کاستی ها این طرح برای 
آمریكایی های کم درآمد این است که برخی ایالت ها، با 
توجیه نداشتن بودجه کافی، تصمیم  گرفتند از اجرای 
قانون خودداری کنند و این مسؤولیت را به دولت 
فدرال بسپارند. دولت فدرال نیز در این باره موفق 
عمل نكرده است و در نتیجه آن 5/7 میلیون نفر از 
بیمه ای  پوشش  بدون  آمریكا  فقیرترین شهروندان 
مانده اند. در نقطه مقابل موافقان معتقدند که با وجود 
بودجه 100 درصدی فدرال در سال اول و 90 درصدی 
در سال های بعدی، رد طرح گسترش مدیكید فقط 
به معنای صرفه جویی نبود، بلكه بر اساس بسیاری از 
پژوهش های مستقل، تنها اعمالی برای شكست قانون 
اوباماکر بوده است و این اجرایی نكردن قانون، به این 
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منظور صورت گرفته تا 2 تا 3 میلیون آمریكایی فقیر حتی 
با وجود اجرای این قانون توسط دولت فدرال بدون پوشش 
بیمه ای باشند و مخالفت ها را در این باره گسترش دهند. 

ه- مخالفت ها و موافقت ها پيرامون مسايل سالمندان
تهیه شده است  برای سالمندان  که  مدیكر طرحی 
می گنجد.  صرفه  به   مقرون  درمان  قانون  دل  در 
موافقان معتقدند که این طرح هم بهره مندی ها و هم 
پوشش هایی را برای افراد مسن گسترش می دهد. 
از  حاضر  حال  در  آمریكا،  در  سالمند  میلیون ها 
مزایای مدیكر استفاده کرده اند و مبالغی را که باید 
بیماری  از  پیشگیری  یا  درمان  هزینه های  صرف 
می کردند، در حوزه های دیگر سرمایه گذاری کرده یا 
مصرف کرده اند. آن ها می گویند که برخی اصلاحات 
در چارچوب مدیكر هزینه های درمان در منزل و در 
بیمارستان را کاهش داده است. البته ممكن است این 
اصلاحات نقاط منفی نیز برای سالمندان و برخی 
پزشكان که در خدمت سالمندان باشند داشته باشد 
که سهوا در قانون به وجود آمده است. کمیته ای نظارتی 
مسؤولیت اطمینان یافتن در این باره مشكلات بالقوه 
در مدیكر به سالمندان یا صنعت درمان آمریكا زیان 
نمی رساند را پذیرفته است ایجاد شده است که در کنار 
پیشبرد اهداف قانون به موارد مشكل آفرین آن نیز 
رسیدگی می کند. این نكات منفی که پیشتر به آن ها 
پرداخته شد، محل مشاجره  های قابل توجهی از سوی 

گروه های مخالف این قانون بوده است.
و- مخالفت ها و موافقت ها پيرامون مسايل مربوط به 

کسب و کارها
موافقان قانون درمان مقرون به صرفه معتقدند که این 
قانون با اعتبارات مالیاتی و تخفیف های 50 درصدی 

در بیمه کردن کارکنان کسب و کارهای کوچک، امكان 
بهره برداری بیشتری می دهد. آن ها با اشاره به این نكته 
که بیشتر شرکت های کوچک برای به کارگیری نیروهای 
آموزش دیده و ماهر، همواره با مشكل بیمه درمانی مواجه 
بوده اند و بیش از نیمی از افراد بدون بیمه در آمریكا را 
کارکنان، وابستگان آن ها و صاحبان شرکت های کوچک 
تشكیل می دهند، می گویند که این قانون نه تنها به زیان 
شرکت های کوچک نیست بلكه در فضای رقابتی امروز 
مزیتی بسیار عالی برای به کارگیری نیروهای ماهر نیز 

تلقی می شود.
 این قانون، شرکت های بزرگی که قصد ندارند کارکنان 
خود را بیمه کنند را مجبور می کند که  جریمه پرداخت 
کرده یا دست به اقدامات بازتنظیمی درون سازمان 
خود بزنند. البته بخش کوچكی، نزدیک به 2 درصد از 
بنگاه های اقتصادی آمریكا که بیشتر از 50 نفر کارکنان 
تمام وقت دارند، هم اکنون کارکنان خود را بیمه نكرده اند 
که آن ها نیز از رویه های دیگری برای معافیت از تعهد 
کارفرما استفاده می کنند و ضربه ای از جانب قانون به آنان 
وارد نمی شود. البته این قانون درباره وابستگان کارکنانی 
که از سوی کارفرما بیمه می شوند نقاط ضعفی دارد که در 
اصلاحیه های ارایه شده آن، تلاش شده است این نقاط 
ضعف برطرف شوند. این نكات مورد توجه مخالفان قرار 
گرفته است و فشارهای زیادی را به مجریان آن می آورند.

مردم چه می اندیشند؟
نظرسنجی های انجام شده از سوی مرکز خانواده قیصر، 
درباره برخی از نكات گفته شده در این چارچوب ها 
]نظرات موافق یا مخالف[ نشان می دهند که تا وقتی 
پای جریمه از اشخاص و شرکت ها از سوی دولت پیش 

نیامده است، مردم احساس خوبی نسبت به موضوعاتی 
که در نهایت ممكن است کاستی های طرح شمرده شوند، 
دارند. بنابراین در باره این طرح می توان گفت که اگرچه 
ممكن است در جنبه هایی منفی عمل کرده و باعث ایجاد 
آسیب هایی نیز شده باشد، اما از سوی مردم با استقبال 
روبه رو است. در نمودار شماره یک از میزان رضایت مندی 
شهروندان از برخی از نكات مورد بحث ارایه شده است. 
این نمودار از سوی مرکز پژوهش خانواده قیصر تهیه 

شده است.  )نمودار یک(
 

جمع بندی
همان طور که گفته شد قانون درمان مقرون به صرفه 
جنبه های مختلفی از اصلاحات را در بر می گیرد. بنابراین 
رفع خطاهای احتمالی در این قانون که از همان ابتدای 
اجرای قانون با کمیته های نظارتی و اقدامات تدارکاتی 
آینده نگر صورت پذیرفته است چندان کار ساده ای 
نیست. برای رفع این خطاها، هم گروه های مخالف و هم 
گروه های موافق باید با نگرشی منتقدانه و سازنده به قانون 
نگاه کرده و در پی اصلاح این قانون جدید برآیند. در کل 
به نظر می رسد که با توجه به پیچیدگی های این قانون 
و پیچیدگی های جامعه آمریكا، تنها با گذر زمان است 
که می توان درباره درستی یا نادرستی ادعاهای مخالف یا 
موافق داوری کرد؛ هم اکنون این نظرات تنها به شناخت 
جنبه های مختلف آن در کشورهای دیگری چون ایران 

کمک خواهند کرد.                                              
 

برای اطلاعات بیشتر، این تارنما را ببینید:
http://obamacarefacts.com/obamacare-
pros-and-cons

خوشایندی  احساس  که  افرادی  درصد   
نسبت به موضوع دارند

 درصد افرادی که از وجود موضوع در قانون 
درمان مقرون به صرفه آگاهند
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اعتبارات مالیاتی برای کسب و کارهای کوچک برای تهیه بیمه درمانی

نقاط ضعف مدیكر را پوشش داده و پرداختی بیماران را کمتر می کند.

ایجاد امكان تغییر در بیمه های سلامت و درمان

گسترش پوشش افراد وابسته به بیمه گذار

کمک های یارانه ای به افراد

گسترش مدیكید

موضوع تضمین

نسبت از دست دادن خدمات درمانی و پزشكی

افزایش مالیات بر حقوق در طرح مدیكر

تعهد کارفرما/ جریمه کارفرمایان بزرگ

تعهد شخص/ جریمه منبع بنیاد خانواده قیصر نظرسنجی قانون 
سیستم درمانی)10-5 مارس 2013(

نمودار 1: اوباماکر از نگاه شهروندان
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در رسانه اين شماره گزارش »زير تخت سنگ بازار کار ايران« که در ويژه نامه 
اقتصادی روزنامه شرق ]منتشر شده در خرداد ماه 1394[ چاپ شده، برای شما 
خوانندگان گرامی، بازنشر داده شده است. 
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مقدمه
می گویند در سال های دور، پادشاه دانایی، تخته سنگ 
بزرگی را در وسط جاده قرار داد و برای اینكه عكس العمل 
رهگذران را ببیند، خودش در جایی مخفی شد. بعضی 
از بازرگانان و ندیمان ثروتمند پادشاه، بی اعتنا از کنار 
تخته سنگ می گذشتند، بسیاری هم غرولند می کردند 
که این چه شهری است که نظم ندارد. حاکم این شهر 
عجب مرد بی عرضه ای است. این داستان ادامه داشت 
تا این که نزدیک غروب یک روستایی که پشتش بار 
میوه بود، نزدیک سنگ شد و با هر زحمتی که بود تخته 
سنگ را از وسط جاده برداشت و آن را کنار جاده قرار داد. 

ناگهان کیسه ای دید که زیر تخته سنگ قرار داده شده 
بود، کیسه را باز کرد داخل آن سكه های طلا و یک نامه 
پیدا کرد. در نامه نوشته بود: »هر سد و مانعی می تواند 

یک شانس برای تغییر زندگی انسان باشد.«
حكایت مشكلات و مصائب بازار کار ایران نیز همانند 
تخته سنگی است که هر دوره و هرساله تكرار می شود؛ 
درحالی که جوانی نیروی کار، به عنوان یک »نعمت« 
برای اقتصاد ایران محسوب می شود، اکنون به یک 
»نقمت« تبدیل شده است و ذهن ها را مشغول کرده؛ 
ولی در عمل، اقدام اساسی برای برداشتن این سنگ 
عظیم انجام نگرفته است. در این برهه، این مشكلات 

و مصائب در مسیر توسعه کشور سدی شده است که 
بهره مند  جمعیت،  جوانی  مزایای  از  جامعه  نه تنها 
نمی شود، بلكه یا بی اعتنا از کنار آن می گذرند یا همواره 
بر طبل بی توجهی و عدم مدیریت صحیح در بازار کار 
در سطح ملی و منطقه ای کوبیده می شود که در نهایت 
حاصل این کم توجهی ها منجر به نابرابری های بازار کار 
)از ابعاد مختلف سنی، جنسی، سواد، مناطق(، گسترش 
فقر در برخی مناطق، مهاجرت، آسیب های اجتماعی 

و... شده است.
به این ترتیب، مسایل بازار کار ایران بی شمارند؛ ولی در 
این مقاله بناست که گوشه ای از بازار کار مورد بررسی 

تحليل منطقه ای بازار کار

زیر تخته  سنگ بازار کار ایران
اقتصاد ايران در دوره 90- 1355 قبل از تشديد تحريم های بين المللی، عملکرد ضعيفی داشته است و توليد ناخالص سرانه در 
اين دوره کاهش يافته است. ابعاد فقر و بيکاری و نابرابری توزيع درآمد در کشور نگران کننده است و تداوم اين وضعيت می تواند 
در آينده پيامدهای اجتماعی ناگواری برای جامعه ما داشته باشد. ازاين رو چاره انديشی برای چالش های موجود بر سر راه رشد 
پايدار درازمدت، ديگر نه يک انتخاب بلکه برای حراست از کيان جمهوری اسلامی، يک ضرورت اجتناب ناپذير به شمار می رود. این گزارش 

در ویژه نامه اقتصادی روزنامه شرق 
علاءالدین ازوجی. دانشجوی دکترای دانشگاه تربیت مدرسخرداد 1394منتشر شده است



رسانه

53  /www.sanatdarman.ir

قرار گیرد. نگارنده معتقد است که تحلیل بازار کار در 
سطح ملی به تنهایی نمی تواند عمق مشكلات بازار 
کار را روشن کند و باوجود توجهات در سطح ملی در 
به دلیل  سیاست گذاری های دو، سه دهه گذشته، 
اشراف کمتر بر مصایب نابرابری های منطقه ای بازار 
کار، مشكلات کماکان لاینحل باقی مانده است. وقتی 
به بررسی علمی و دقیق تر این مشكلات در مناطق 
پرداخته می شود، تعمیق فقر و نابرابری و سایر آسیب ها 
که حاصل تعاملات اقتصاد ملی و منطقه ای است، بیشتر 

نمایان می شود.
حال سؤال این است که چرا در اقتصاد ایران در سه 
دهه گذشته، با وجود توجه در قوانین کشور، کماکان 
عدم تعادل های بازار کشور یكی از دغدغه هاست و چرا 
این وضعیت در مناطق )استان ها( بیشتر نمود پیدا 
کرده است. چرا نابرابری های میان استان ها افزایش 
یافته است؟ آیا آمارهای رسمی کشور به طور دقیق 
آن را رصد می کند و اگر رصد می کند، چرا برای رفع 
و بهبود معضلات آن، اقدام مؤثری صورت نمی گیرد؟ 
در کل زیر تخته سنگ بازار کار مناطق چه می گذرد؟ 
پاسخ به این سؤالات نیازمند بررسی گسترده است، 
ولی، در این مقاله سعی خواهد شد برخی زوایای آن 
روشن شود. برای این منظور، چارچوب مباحث بدین 
صورت است که ابتدا گذری بر مباحث تئوریک و تجربی 
خواهیم داشت. در ادامه نیز با مراجعه با قوانین کلیدی 
کشور، جایگاه اشتغال و کار را دنبال خواهیم کرد. سپس 
تصویری از شاخص های اصلی بازار کار مناطق را تشریح 
خواهیم کرد و در نهایت، آسیب های ناشی از آن را بیان 

خواهیم کرد.

بازار کار مناطق در ادبیات نظری و تجربی
موضوع اشتغال و کار، یک مقوله مهم و چندوجهی است 
و در چارچوب تابع تولید، به عنوان مهم ترین منابع و 
عوامل تولید محسوب می شود؛ چراکه زمانی که منابع 
انسانی در فرایند تولید قرار می گیرد، جنبه های مختلف 
اجتماعی، اقتصادی، سیاسی، حقوقی، روان شناسی، 
بهداشتی )سلامت(، تربیتی و... دست به دست هم داده 
تا نیروی انسانی بتواند به طور مناسبی در خدمت تولید 
کالا و خدمات قرار گیرد؛ البته این موضوع در سطح ملی 
و منطقه ای ممكن است تا حدودی متفاوت باشد، در 
برخی موارد حساسیت هایی که در سطح ملی بازار کار 
وجود دارد ممكن است در سطح مناطق، بارز نباشد و 

برعكس.
بررسی های نظری و تجربی در سطح جهانی گویای این 

واقعیت است که بازار کار مناطق، در برخی موارد متمایز 
از سطح ملی است و این تمایز باید در سیاست گذاری 
منطقه ای لحاظ شود. در غیراین صورت، عدم توجه 
نتواند  به برخی ملاحظات منطقه ای، ممكن است 
سیاست گذاری های ساختارهای تولید و اشتغال منطقه 
را متأثر کند یا اینكه درجه همگرایی بازار کار میان مناطق 
افزایش پیدا نكند و واگرایی های بازار کار مناطق تشدید 
شود؛ چراکه نكته مهم در بحث تفاوت بازار کار میان 
مناطق مختلف در یک کشور، نحوه همگرایی یا واگرایی 
تفاوت هاست؛ به عبارت دیگر، در کنار پذیرش مفهوم 
تفاوت های منطقه ای بازار کار، به عنوان یكی از عناصر 
تحلیلی الگوسازی منطقه ای1، باید توجه کرد که رفتار 
شاخص تفاوت های منطقه ای، در طول زمان چگونه 
است، زیرا وضعیت حاصل شده در انتهای دوره، علاوه 
بر اندازه اولیه تفاوت های منطقه ای، به نحوه همگرایی یا 

واگرایی تفاوت های بازار کار نیز وابسته است.
ادبیات تئوریک، اکثراً، تفاوت های بیكاری را با فرض 
تعادل پایدار در بازار کار فضایی و منطقه ای شروع 
می کنند. مولهو2 تعادل را به عنوان وضعیت یكنواخت3 
مناطق برای هر گروه نیروی کار متجانس تعریف 
می کند که هیچ انگیزه ای برای مهاجرت نیروی کار 
در آینده وجود نداشته باشد. با توجه به محدودیت 
تحرک سرمایه، وضعیت آینده منافع یكنواختی نیز در 
پی خواهد داشت. این تفسیر توسط محققان دیگری 
روزن4 حمایت می شود.  و  مارستون  هال،  ازجمله 
زمانی که اثرات بیكاری منطقه ای منجر به شوک های 
کوتاه مدت می شود، پایداری و ماندگاری تفاوت های 
نرخ بیكاری می تواند برحسب عدم تعادل طبیعی5 
تعبیر شود. مطابق دیدگاه مارستون، رابطه تعادلی 
نرخ بیكاری در هر منطقه، تابعی از شرایط و امكانات 
موجود آن منطقه )طبیعی، انسانی، فیزیكی و...( است و 
درصورتی که انگیزه تحرک برای نیروی کار وجود داشته 
باشد، به مناطقی که فرصت های شغلی جدید فراهم 
است، مهاجرت می کنند. با این رویكرد عدم تعادل، 
فرض می شود که وجود نرخ بیكاری بلندمدت، شقوق 
دیگر منطقه را تسهیل خواهد کرد. فرایند تعدیل ممكن 
است سریع تر یا کندتر باشد و سرعت تعدیل نیز ممكن 
است به عوامل مختلفی بستگی داشته باشد و آن نیز با 

عرضه و تقاضا مرتبط است.
طبق دیدگاه مارستون، تعادل بازار کار می تواند از سه 
عامل زیر مشتق شده باشد: الف( نیروی کار به خاطر 
بیكاری بالا به خارج از منطقه مهاجرت می کند. ب( 
بنگاه ها به خاطر جاذبه های ناشی از نیروی کار ارزان و 

موضوع اشتغال و کار، یک مقوله مهم 
و چندوجهی است و در چارچوب تابع 
تولید، به عنوان مهم ترین منابع و عوامل 

تولید محسوب می شود؛ چراکه زمانی که 
منابع انسانی در فرایند تولید قرار می گیرد، 

جنبه های مختلف اجتماعی، اقتصادی، 
سیاسی، حقوقی، روان شناسی، بهداشتی 
)سلامت(، تربیتی و... دست به دست هم 

داده تا نیروی انسانی بتواند به طور مناسبی 
در خدمت تولید کالا و خدمات قرار گیرد؛ 
البته این موضوع در سطح ملی و منطقه ای 
ممکن است تا حدودی متفاوت باشد، در 
برخی موارد حساسیت هایی که در سطح 
ملی بازار کار وجود دارد ممکن است در 

سطح مناطق، بارز نباشد و برعکس
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بی کار به درون منطقه خواهند آمد. ج( دستمزدها به 
خاطر وجود عرضه نیروی کار مازاد تمایل به کاهش 
دارند. اگر این عوامل، قوی و قدرتمند ظاهر شوند، عدم 
تعادل تنها توجیه خواهد بود و معنی دار نیست و اگر این 
عوامل ضعیف باشند ممكن است عدم تعادل به طور 

طولانی مدت و پایدار باقی بماند.
بلانچارد و کاتز6 نیز نشان دادند که اثر کوتاه مدت 
شوک های تقاضای منطقه ای روی اشتغال منطقه ای 
ایالات متحده به صورت را  گذرا و موقتی است. بنابراین 
پایداری منطقه ای آمریكا پایین است و آن، بستگی به 
مهاجرت نیروی کار )به جای حرکت بنگاه ها( دارد. 
در مقابل، تحلیل بازار کار مناطق مختلف کشورهای 
اروپایی نشان از ثبات و پایداری بیكاری منطقه ای در 
سطح بالا دارد. دلیل اصلی این موضوع، انعطاف پذیری 
چسبندگی  ناحیه  از  به ویژه  اروپا،  کار  بازار  پایین 
دستمزدها، اینرسی اشتغال و پویایی نیروی کار بوده 
و تفاوت عمده مربوط به تفاوت مسیر واکنش بازار کار، 

نسبت به عدم تعادل هاست.
محققان دریافته اند که مهاجرت در آمریكا به عنوان یک 
عامل اساسی تنظیم کننده بازار کار، نقش ایفا می کند. 
تنظیم شاخص های ایالت های مختلف این کشور از 
طریق جریانات مهاجرت نیروی کار بین مناطق صورت 
می گیرد. در این کشور، پس از اعمال یک شوک ویژه به 
یک منطقه، واکنش بسیار قوی، یک سال پس از اعمال 
شوک رخ می دهد. اما مطالعه بلانچارد و کاتز7 و فاتاس 
و دکریسین8 در اروپا کاملًا معكوس نشان داده است، 
به نحوی که در بازار کار اروپا تغییرات نرخ مشارکت 
نیروی کار در پاسخ به شوک های ویژه منطقه ای، 

نقش پررنگ تری نسبت به عامل مهاجرت در تنظیم 
شاخص های بازار کار برعهده دارند. به عبارتی کارگران 
به جای اقدام به مهاجرت تصمیم به ترک محل کار خود 
می گیرند. این نوع اقدام می تواند از بالابودن هزینه های 
حمل و نقل یا چسبندگی دستمزدها در این مناطق 

نشأت گرفته باشد.
آینسلی9 نشان داد که یک شوک به طرف تقاضای 
و  اثرگذاری  از درجه  نیوزلند  کار در کشور  نیروی 
ماندگاری به مراتب بالاتری نسبت به کشور استرالیا 
برخوردار است و به نظر می رسد تحرک و جابه جایی 
نیروی کار، مكانیسم تعدیلی مهم تری برای کشور 
نیوزلند است تا استرالیا. وی می گوید تفاوت های آشكار 
در نقش تحرک نیروی کار، ممكن است به تفاوت در 
اندازه و وسعت بازار کار مناطق مربوط باشد. در مناطق 
کشور استرالیا، فرصت های بیشتری برای یافتن شغل 
مناسب در داخل همان مناطق پس از اعمال شوک در 

سطوح مناطق وجود دارد.
لوو10 نابرابری های بازار کار فیلیپین را در قالب دو 
ویژگی  فردی )نظیر سن، سطح آموزش، جنسیت و 
وضعیت خانواده( و منطقه ای )نظیر ترکیب فعالیت ها، 
قرار  بررسی  توزیع SMEها( مورد  بهره وری کار و 
داد و نشان داد نابرابری های عملكرد بازار کار به طور 
گسترده ای با تفاوت ساختار منطقه ای و توانمندی 
سرمایه انسانی ارتباط دارد. ویژگی های فردی تقریباً 
یک سوم تفاوت در دستمزدهای بین مناطق کشور را 
توجیه می کند و ساختارهای منطقه ای و دیگر عوامل 

مشاهده نشده، تقریبا دوسوم تفاوت ها را بازگو می کند.
یانگ11در مطالعه چسبندگی بازار کار، صرفه های 

بیكاری، نشان داد که نرخ  نابرابری های  تجمعی و 
بیكاری مناطق، ارتباطی با سهم بخش ها از جریان 

جست وجوی شغل در درون هر منطقه دارد.
بدین ترتیب یافته های نظری و تجربی، بیانگر این است 
که علاوه بر دانش عرضه و تقاضای نیروی کار، روابط 
میان مناطق، ظرفیت های مناطق، ساختار تولید و 
فعالیت های اقتصادی، چسبندگی عوامل تولید، قوانین 
و مقررات برای تسهیل یا سختی جریان نیروی کار و... 
در سیاست گذاری های کلان کشورها اهمیت دارد و 
شناخت آن، موجب خواهد شد زیر تخته سنگ بازار 
کار مناطق، دقیق تر مورد کنكاش قرار گیرد و برای آن، 

راه حل اصولی و منطقی اتخاذ شود.

قانون اساسی و چشم انداز
اشتغال در قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران از 
اهمیت خاصی برخوردار است و نگاه این قانون به 
به طوری که  است،  اقتصادی  ابعاد  از  فراتر  اشتغال، 
محتوای آن از بعُد ارزشی، انسانی، اجتماعی و فرهنگی، 
قابل توجه است. قانون اساسی در سه اصل از اصول 
)اصل 22، اصل 28 و اصل 43( موضوعات اشتغال را 
تحت پوشش قرار داده است. در اصل 22 شغل اشخاص 
از تعرض مصون بوده، مگر در مواردی که قانون تجویز 
کند. در اصل 28 آمده است که هرکس حق دارد شغلی 
را که بدان مایل است و مخالف اسلام و مصالح عمومی 
و حقوق دیگران نیست، برگزیند و دولت موظف است با 
رعایت نیاز جامعه به مشاغل گوناگون، برای همه افراد 
امكان اشتغال به کار و شرایط مساوی را برای احراز 

مشاغل ایجاد کند.
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در اصل 43 به عنوان اصلی مهم، آمده است: برای 
تأمین استقلال اقتصادی جامعه و ریشه کن کردن فقر 
و محرومیت و برآوردن نیازهای انسان در جریان رشد، با 
حفظ آزادی او، اقتصاد جمهوری اسلامی ایران براساس 
چهار ضابطه شامل تأمین نیازهای انسانی برای همگان، 
تأمین شرایط و امكانات کار برای همه به منظور رسیدن 
به اشتغال کامل، تنظیم برنامه اقتصادی کشور و رعایت 
آزادی انتخاب شغل و... استوار شده است. توجه به ابعاد 
مختلف اشتغال و شغل، در این اصل، بیشتر از سایر اصول 
دیگر مورد تأکید قرار گرفته است، زیرا علاوه بر تأمین 
استقلال اقتصادی جامعه و حذف فقر و محرومیت و 
رفع نیازهای انسانی، در واقع این اصل را براساس چهار 

ضابطه مورد تأکید قرار می دهد.
بدین ترتیب می توان گفت دستیابی به اشتغال کامل، 
ازجمله اهداف کلان بازار کار در این قانون است و نكته 
مهم تر دیگر اینكه در قانون اساسی به صراحت اشتغال 
کامل همراه با حذف فقر و محرومیت آمده است و 
رویكرد اجتماعی و انسانی بازار کار و اشتغال را ارتقا 

بخشیده است.
برنامه  در سند چشم انداز 20 ساله، به عنوان یک 
بلندمدت، چند ویژگی یا اهداف کلیدی برای دوره 
بلندمدت اقتصاد ایران تعبیه شده است که ازجمله 
آن، جامعه ایران در این افق »دست یافته به جایگاه 
اول اقتصادی، علمی و فناوری در سطح منطقه آسیای 
تولید  نرم افزاری  جنبش  بر  تأکید  با  جنوب غربی 
علم، رشد پرشتاب و مستمر اقتصادی، ارتقای نسبی 
سطح درآمد سرانه و رسیدن به اشتغال کامل« است. 
واقعیت این است که در تدوین برنامه های توسعه ای، 

شاخص های  ازجمله  مختلفی  کلان  شاخص های 
کلیدی بازار کار ارایه و پیش بینی می شود. طبیعی است 
کاهش نرخ بیكاری و افزایش نرخ مشارکت نیروی کار در 
سطح ملی منوط به تحقق نسبی آنها در سطح مناطق 
است و اگر مناطق مختلف کشور به سمت واگرایی )به 
جای همگرایی( حرکت کنند، ممكن است اصل و هدف 
اساسی اشتغال کامل نیروی کار )کاهش فقر و بهبود 
درآمدها و در نهایت شأن و کرامت افراد( در تعارض قرار 
گیرد. بنابراین ابعاد همه جانبه بازار کار در سطح اشتغال 

کامل ملاک عمل است.
در دهه های گذشته، در اقتصاد ایران توجه به توسعه 
مناطق و اجرای سیاست های منطقه ای، مورد تأکید 
بوده و هست و به نظر می رسد که این موضوع نیز یكی 
از محورهای برنامه ششم توسعه )در حال تدوین( 
باشد. برنامه ریزان و سیاست گذاران اقتصادی تلاش 
موجود  نابرابری های  و  تعادل ها  عدم  تا  می کنند 
بازار کار را در مناطق مختلف کشور کاهش دهند. 
و  اقتصادی  زیرساخت های  ایجاد  که  است  روشن 
تناسب، موجب  به  سرمایه گذاری در همه مناطق 
می شود که در بلندمدت میزان نابرابری میان مناطق 
کشور کاهش یابد، به ویژه این که این وضعیت بر جریان 
تولید در مناطق توسعه یافته و کمترتوسعه یافته تأثیر 
مهمی می گذارد و برعكس، افزایش نابرابری ها موجب 
رقابت های نابرابر و غیرمتوازن بین مناطق و در نهایت، 
جابه جایی سرمایه و نیروی کار به طور غیرمتعارف 
توسعه  مناطق  از  برخی  فقط  نتیجه،  در  می شود. 
می یابند و دولت ها چنین رشد و توسعه ای را همواره 

مورد استقبال قرار ندادند.

 ایجاد زیرساخت های اقتصادی 
و سرمایه گذاری در همه مناطق 
به تناسب، موجب می شود که در 

بلندمدت میزان نابرابری میان مناطق 
کشور کاهش یابد، به ویژه این که این 

وضعیت بر جریان تولید در مناطق 
توسعه یافته و کمترتوسعه یافته تأثیر 

مهمی می گذارد و برعکس، افزایش 
نابرابری ها موجب رقابت های نابرابر 
و غیرمتوازن بین مناطق و در نهایت، 

جابه جایی سرمایه و نیروی کار به 
طور غیرمتعارف می شود. در نتیجه، 
فقط برخی از مناطق توسعه می یابند 
و دولت ها چنین رشد و توسعه ای را 

همواره مورد استقبال قرار ندادند



رسانه

سال پنجم / شماره 50 /  تیر  1394 56

بازار کار استان ها در تصویر آماری
برای این که بتوانیم تصویر آماری از بازار کار مناطق 
)استان ها( را داشته باشیم در اینجا به دو شاخص اصلی و 
کلیدی بازار کار مناطق )نرخ مشارکت نیروری کار و نرخ 
بیكاری برای جمعیت 10ساله و بیشتر( اکتفا می کنیم. 
هرچند در لایه های زیرین آن ممكن است تحلیل های 
دیگری نیز احصا شود؛ ولی با اتكا به این دو شاخص، 
می خواهیم یک بررسی اجمالی از روند تغییر و تحولات 

اشتغال و بیكاری استان ها داشته باشیم.
مطابق نتایج طرح آمارگیری نیروی کار مرکز آمار ایران، 
متوسط نرخ مشارکت نیروی کار )جمعیت 10 ساله و 
بیشتر( استان های کشور در دوره 92-1384 در سطح 
38,7 درصد12 بوده است جدول )1(. در برخی سال ها 
این نرخ کمتر و در برخی سال ها بیشتر از رقم یادشده 
بوده است. برای تصریح وضعیت نرخ مشارکت نیروی کار 
استان ها و اختلاف آنها نسبت به سطح میانگین کشور، 
استان ها را )با اختلاف پنج درصد نسبت به میانگین( در 
سه گروه )استان های با نرخ بیكاری بالا، استان های با 
نرخ بیكاری متوسط و استان های با نرخ بیكاری پایین( 

طبقه بندی کردیم. مشاهده می شود که:
گروه اول و با نرخ مشارکت پایین شامل استان هایی 
است که در دامنه زیر 36,8 درصد قرار گرفته اند و 
مربوط به استان های آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، 
اردبیل، اصفهان، زنجان و گیلان است و متوسط سهم 
جمعیت فعال این استان ها از کل جمعیت فعال در دوره 
یادشده، 30 درصد است و 22 درصد از سهم جمعیت 

کشور را به خود اختصاص داده اند.
گروه دوم و با نرخ مشارکت متوسط، شامل استان هایی 

است که در دامنه بین 36,8 تا 40.7 درصد قرار گرفته اند و 
مربوط به استان های ایلام، تهران، چهارمحال وبختیاری، 
خراسان شمالی،  خراسان رضوی،  خراسان جنوبی،  
فارس، قزوین، کردستان، گلستان، مازندران، مرکزی، 
همدان و یزد است. متوسط سهم جمعیت فعال و کل 

جمعیت نیز به ترتیب 45.3 و 53.1 درصد است.
گروه سوم و با نرخ مشارکت بالا، شامل استان هایی 
است که در دامنه بالای 40,7 درصد جای دارند و 
سمنان،  خوزستان،  بوشهر،  استان های  به  مربوط 
کرمانشاه،  کرمان،  قم،  سیستان وبلوچستان، 
کهگیلویه وبویراحمد، لرستان و هرمزگان است. سهم 
جمعیت فعال و کل جمعیت این گروه از کل کشور به 

ترتیب 25.2 و 24.9 درصد است.
در ضمن، برای این که بتوان مشارکت نیروی کار مناطق 
)استان ها( را در فعالیت های اقتصادی در طول دوره مورد 
بررسی از جهت همگرایی یا واگرایی مورد سنجش قرار 
داد، دو نمودار ذیل نشان می دهد که پراکندگی نرخ 
مشارکت نیروی کار میان استان ها نه تنها تا حدودی 
افزایش یافته، بلكه در سال 1392 بیشتر استان ها این نرخ 
نسبت به سال 1384 گرایش به مرکز بیشتر داشته است.

همچنین مطابق نتایج این طرح، متوسط نرخ بیكاری 
استان های کشور در دوره 92-1384 در سطح 11,5 
درصد بوده است، جدول )2(. برای تصریح وضعیت 
بیكاری استان ها و اختلاف آنها نسبت به سطح میانگین 
کشور، استان ها را )با اختلاف 10 درصد نسبت به 
میانگین( در سه گروه )استان های با نرخ بیكاری بالا، 
استان های با نرخ بیكاری متوسط و استان های با نرخ 
بیكاری پایین( طبقه بندی کردیم. مشاهده می شود که:

گروه اول و با نرخ بیكاری پایین، شامل استان هایی 
است که در دامنه زیر 10,4 درصد قرار گرفته اند و 
مربوط به استان های آذربایجان شرقی، خراسان جنوبی، 
خراسان رضوی، خراسان شمالی، زنجان، سمنان، قم، 
گلستان، مازندران، هرمزگان و یزد است و متوسط 
سهم جمعیت بیكار این استان ها از کل بیكاران در دوره 
یادشده، کمتر از 23 درصد است و کمتر از 25 درصد از 
سهم تولید ناخالص داخلی )بدون نفت( کشور را به خود 

اختصاص داده اند.
گروه دوم و با نرخ بیكاری متوسط شامل استان هایی 
است که در دامنه بین 10,4 تا 12.7 درصد قرار گرفته اند 
و مربوط به استان های آذربایجان غربی، اردبیل، اصفهان، 
بوشهر، تهران، سیستان وبلوچستان، قزوین، کردستان، 
کرمان، مرکزی است. متوسط سهم جمعیت بیكار و 
متوسط سهم تولید ناخالص داخلی )بدون نفت( کشور 

نیز به ترتیب 48.2 و 55.1 درصد است.
گروه سوم و با نرخ بیكاری بالا، شامل استان هایی است 
که در دامنه بالای 12,7 درصد جای دارند و مربوط به 
خوزستان،  چهارمحال وبختیاری،  ایلام،  استان های 
گیلان،  کهگیلویه وبویراحمد،  کرمانشاه،  فارس، 
لرستان، همدان است. سهم بیكاران و تولید ناخالص 
داخلی این گروه از کل کشور به ترتیب 29.7 و 20.3 
درصد است. قابل توجه است که بیشتر این استان ها 
در سه دهه گذشته با مشكلات و مصائب بیكاری درگیر 

بوده اند.
ضمن این که بر اساس دو نمودار ذیل، در سال 1392 
نرخ بیكاری مناطق )استان ها( برخلاف نرخ مشارکت 
نیروی کار، نسبت به سال 1384 گرایش به واگرایی و 
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دورشدن از نقطه مرکزی بیشتر شده است؛ یعنی اینكه 
پراکندگی نرخ بیكاری نیروی کار میان استان ها به 
تدریج افزایش یافته است و از بعُد عدم دسترسی به شغل 
مناسب ممكن است عواقب و پیامدهای درون منطقه ای 

و بین منطقه ای ایجاد کند.
به این ترتیب با توجه به دامنه های تعیین شده برای 
نرخ مشارکت نیروی کار و نرخ بیكاری، در سطح پایین 
نرخ بیكاری و سطح بالای نرخ مشارکت استان های 
آذربایجان شرقی و زنجان جای می گیرند. در سطح 
استان های  مشارکت  و  بیكاری  نرخ های  متوسط 
تهران، کردستان و مرکزی قرار دارند و در سطح پایین 
نرخ بیكاری و سطح بالای نرخ مشارکت استان های 
خوزستان، کرمانشاه، کهگیلویه و بویراحمد و لرستان 
قرار دارند؛ یعنی اینكه با توجه به این دامنه و نزدیكی 
سایر استان های همجوار به این دامنه، می توان گفت که 
مناطق شمال غرب کشور به مراتب وضعیتی بهتری از 
بعُد شاخص های کلان بازار کار برخوردارند و مناطق 
جنوب شرق کشور )که عمدتاً مناطق نفت خیزند( نیز 

وضعیت چندان مناسبی ندارند.

چالش ها و آسیب ها
با توجه به مطالب اشاره شده و تصویر روشن تر از بازار 
کار کشور، علی القاعده چالش ها و آسیب های مختلفی 
بر بازار کار کشور در سطح ملی و منطقه ای متصور است 
که در بررسی ها و مطالعات مختلف، محققان بازار کار در 

داخل و خارج کشور بیان شده است؛ اما نگارنده سعی 
می کند این چالش ها را از سه منظر مورد توجه قرار دهد 

تا بتواند مؤثر واقع شود.
الف( نوع و کارکرد سياست گذار ها

عرصه  در  موفق  کشورهای  سیاست گذاری  تجربه 
بازار کار و اشتغال، نشان می دهد که از یک طرف، در 
میان مدت و بلندمدت بازار کار این کشورها عمدتاً از 
سیاست های کلان اقتصادی، اجتماعی و نهادی )به جای 
سیاست های فعال و منفعل و حمایتی( تبعیت می کند 
و از طرف دیگر، سیاست های منطقه ای )استانی( بازار 
کار نیز از اقتدار و حاکمیت به مراتب بالایی در مدیریت 
محلی و منطقه ای برخوردار است. در مقابل، در اقتصاد 
ایران، باوجود توجه اساسی در قانون اساسی و سند 
چشم انداز، در عمل سیاست گذاری در بازار کار همواره 
مغفول می ماند، درحالی که ظرافت ها و حساسیت های 
بازار کار به دلیل اثرات بلندمدت و غیرمستقیم آن، 
بیش از دیگر بازارهاست و منافع ملی در این کارکرد 
و تعاملات این بازار، بیش از سایر بازارها در بلندمدت 
نمایان می شود؛ اما به دلیل اینكه مرز و تعاملات این بازار 
با دیگر بازارها به خوبی روشن نشده است، موجب شده 
که نگاه به این بازار به صورت ظاهری در قالب تسهیلات 
بانكی برای ایجاد شغل یا قانون کار برای تسهیل جریان 
ورود و خروج نیروی کار و نظایر آن دیده شود. بحث 
کلیدی است که سیاست گذاری در بازار کار در سطح 
جهانی از کلاس بسیار بالایی برخوردار است که نیازمند 

آموزش در سطوح مختلف دانشگاهی و اجرایی است. 
نكته بعدی اینكه بسیاری از اقدامات سیاست گذاری 
سنتی بازار کار کشور )ازجمله حداقل دستمزد، قوانین 
و مقررات کار و تأمین اجتماعی، اعتبارات عمومی، 
تسهیلات بانكی، مالیات و بیمه و...( در سطح ملی 
تعیین می شود و کمترین اختیار به مناطق داده شده 
است. به طور طبیعی، این طور تصور می شود که هرآنچه 
در سطح ملی تصمیم گیری می شود، باید تقریباً همان 
چارچوب در سطح مناطق اجرایی شود. این محدودیت 
اختیارات در مدیریت بازار کار مناطق موجب خواهد شد 
استان هایی که بیشترین جاذبه ها و صرفه های اقتصادی 
را دارند، بیشتر از این فضا منتفع شوند. درحالی که این 
اختیارات در کشورهای موفق بسیار بالاست و به جای 
رقابت در جذب تسهیلات بانكی و اعتبارات عمومی در 
این کشورها، رقابت بر سر سیاست گذاری های جدید 
و مؤثر منطقه ای و محلی است )که بخشی از آن در 
قالب مشاغل عمومی توسط نهادهای محلی نظیر 

شهرداری ها نمایان می شود.(
به این ترتیب، بخش از مصایب و مشكلات موجود در بازار 
کار کشور، حكمرانی موجود )در سطح ملی و منطقه ای( 
بر آن است که باید برای آن چاره اندیشی کرد؛ یعنی 
به همان اندازه که تخته سنگ بازار کار کشور در مسیر 
توسعه کشور مانع تراشی می کند، حكمرانی بهتر آن 
می تواند این سنگ را به نحو شایسته و عالمانه ای بردارد 

تا شانس تغییر زندگی جامعه ایرانی فراهم شود.

دامنه نرخ مشارکت بین 36,8 تا دامنه نرخ مشارکت زیر 36,8 درصدشرح
40,7 درصد

دامنه نرخ مشارکت بالای 40,7 
درصد

آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، نام استان
اردبیل، اصفهان، زنجان، گیلان

ایلام، تهران، چهارمحال بختیاری، 
خراسان جنوبی، خراسان رضوی، 
خراسان شمالی، فارس، قزوین، 
کردستان، گلستان، مازندران، 

مرکزی، همدان، یزد

بوشهر، خوزستان، سمنان، سیستان 
و بلوچستان، قم، کرمان، کرمانشاه، 

کهكیلویه و بویراحمد، لرستان، 
هرمزگان

متوسط سهم استان از جمعیت فعال 
30,045,325,2کشور، درصد

متوسط سهم استان از جمعیت کل 
22,053,124,9کشور، درصد

متوسط مشارکت نیروی کار کشور -
در دوره یاد شده = 38,7 درصد

جدول 1: متوسط نرخ مشارکت نيروی کار استان های کشور در دوره 1384-92

محاسبه دامنه بر اساس 5 درصد بالاتر و یا پایین تر از متوسط کل کشور
ماخذ: برگرفته از مقاله ارایه شده ازوجی و خالصی در اولین کنفرانس اقتصاد ایران )1393(.
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ب- آموزش و بازار کار
در سطح دنیا مفهوم مبارزه با بیكاری، به خصوص 
بیكاری جوانان توسط دولت ها، به ویژه در کشورهای 
توسعه یافته )و کشورهای شرق و جنوب شرق آسیا( در 
دو دهه گذشته، تغییر بنیادی کرده است. اساس این 
تفكر همچنان آموزش و تحصیل به عنوان ارکان اصلی 
مبارزه با بیكاری جوانان بود. این در حالی است که در 
اقتصاد ایران، هم از جانب خانوارها و هم دولت )و بخش 
خصوصی( هزینه بسیار هنگفتی برای آموزش عالی و 
فنی و حرفه ای صرف شده است که این امر، باعث شد 
که جریان ورود به بازار کار با این فرض که دانش آموخته 
دانشگاهی است، تشدید شود. اما تفاوت بنیادین بین دو 
کارکرد در کشورهای توسعه یافته )و کشورهای شرق و 

جنوب شرق آسیا( و اقتصاد ایران به وجود آمده است.
تفاوت بنیادین فكری در کشورهای یادشده با این هدف 
که نیروی کار بیكار در جذب کار توانمندتر از گذشته 
شود، صورت می گیرد و به طور طبیعی بهره وری نیز 
جایگاه خاص خود را پیدا می کند، ضمن اینكه گرایش 
کمتری برای تحصیلات تكمیلی وجود دارد؛ درحالی که 
این تغییر در اقتصاد ایران، عمدتا بر مبنای تسهیل در 
جذب بازار کار )به خصوص در بخش عمومی( است 
و نه تنها جایگاه بهره وری بسیار کم رنگ است، بلكه 
گرایش بیشتری برای تحصیلات تكمیلی وجود دارد 
و این تمایل نیز روزبه روز افزایش پیدا کرده است، 
به نحوی که گاهی اوقات، این طور تصور شده است که 
آموزش حتما باید در خدمت بازار کار باشد، درحالی که 

گسترش آموزش و به تبع آن تولید دانش، یک اصل 
بدیهی در یک اقتصاد دانش بنیان است و الزاما نباید به 
بازار کار معطوف شود، هرچند ممكن است بازار کار از 

آن منتفع شود.
چگونگی بهره مندی بازار کار، از تولید دانش و کسب 
و  مدیریت  در  کاربردی  و  تخصصی  مهارت های 
سیاست گذاری بازار کار مهم است. شاید این موضوع، 
برای خوانندگان چالش برانگیز باشد. بر اساس تجربه 
نهاد  یا  نظام  دو  هر  که  است  آن  واقعیت  جهانی، 
)کار و آموزش( باید تقویت شوند و تردیدی در آن 
نیست. دراین میان، تجربه کشورهای موفق در بحث 
سیاست گذاری بازار کار )کشورهای اسكاندیناوی(، 
نشان می دهد که این کشورها برای بهبود بازار کار 
به خصوص بازار کار جوانان، نظام آموزش عالی را مورد 
سرزنش قرار ندادند؛ بلكه توانستند درون نظام آموزش 
میانی )متوسطه( و عالی، نظام فنی و حرفه ای و کاربردی 
خاص بازار کار را تعبیه کنند که بازار کار بتواند از طریق 
آموزش هایی که به نیروی کار می دهند، منتفع شود. 
حال وقتی که نظام فنی وحرفه ای و کاربردی خاص بازار 
کار پیش می آید، نیازهای بازار کار مناطق و استان ها 
)نسبت به بازار کار در سطح ملی( بیشتر مورد توجه 
خواهد بود و درآن صورت می توان ارتباط تنگاتنگی میان 
آن دو برقرار کرد تا هر دو نهاد )آموزش و کار( بتوانند در 

خدمت توسعه مناطق باشند.
در بحث پایداری و ثبات در بازار کار مناطق و استان ها 
در یک افق میان مدت و بلندمدت، دو نكته اساسی وجود 

در سطح دنیا مفهوم مبارزه با بیکاری، 
به خصوص بیکاری جوانان توسط 
دولت ها، به ویژه در کشورهای 
توسعه یافته )و کشورهای شرق و 

جنوب شرق آسیا( در دو دهه گذشته، 
تغییر بنیادی کرده است. اساس این 
تفکر همچنان آموزش و تحصیل 

به عنوان ارکان اصلی مبارزه با بیکاری 
جوانان بود. این در حالی است که در 
اقتصاد ایران، هم از جانب خانوارها و 
هم دولت )و بخش خصوصی( هزینه 
بسیار هنگفتی برای آموزش عالی و 
فنی و حرفه ای صرف شده است که 
این امر، باعث شد که جریان ورود به 

بازار کار با این فرض که دانش آموخته 
دانشگاهی است، تشدید شود. اما تفاوت 
بنیادین بین دو کارکرد در کشورهای 

توسعه یافته )و کشورهای شرق و 
جنوب شرق آسیا( و اقتصاد ایران 

به وجود آمده است
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دامنه نرخ بيکاری زير 10.4 رديف
درصد

دامنه نرخ بيکاری بين 10.4 تا 
12.7 درصد

دامنه نرخ بيکاری بالای 12.7 
درصد

نام استان
آذربایجان شرقی، خراسان جنوبی، 
خراسان رضوی، خراسان شمالی، 

زنجان، سمنان، قم، گلستان، 
مازندران، هرمزگان، یزد 

آذربایجان غربی، اردبیل، اصفهان، 
بوشهر، تهران، سیستان و بلوچستان، 

قزوین، کردستان، کرمان، مرکزی

ایلام، چهار محال بختیاری، 
خوزستان، فارس، کرمانشاه، 

کهكیلویه و بویراحمد، گیلان، 
لرستان، همدان

متوسط سهم استان از تولید ناخالص 
24,555,120,3داخلی )بدون نفت( -درصد

متوسط سهم استان از جمعیت بیكار 
22,848,229,7کشور، درصد

متوسط بیكاری کل کشور در دوره یاد شده = 11,5 درصد-

جدول 2: متوسط نرخ بيکاری استان های کشور در دوره 1384-92

محاسبه دامنه بر اساس 01 درصد بالاتر و یا پایین تر از متوسط کل کشور
ماخذ: برگرفته از مقاله ارایه شده ازوجی و خالصی در اولین کنفرانس اقتصاد ایران )3931(. 

دارد: اینكه نیروی کار بنا دارد از یک منطقه به منطقه ای 
دیگر مهاجرت کند. برای خلاف این امر )یعنی عدم 
مهاجرت( در سطح کلان اقتصادی و سیاسی کشور و 
حتی مناطق، چه میزان هزینه مستقیم غیرمستقیم 
صورت می گیرد تا اینكه تصمیم فرد عوض شود و 
تمایل به ماندن در منطقه اولیه را ترجیح دهد. دوم، در 
سطح کلان چه میزان هزینه مستقیم و غیرمستقیم 
صورت می گیرد که بنگاه های اقتصادی از مناطق دیگر 
به منطقه موردنظر )اولیه( حرکت کنند تا ایجاد کار و 
فرصت های شغلی برای نیروی کار آن منطقه فراهم 
شود. حالت سوم، برایند هر دو وجه آن به طور هم زمان 
است؛ یعنی میزان هزینه های ماندگاری نیروی کار در 
همان منطقه و حرکت بنگاه های دیگر به آن منطقه، تا 

بازار کار منطقه از ثبات نسبی برخوردار شود.
نتایج  و  ایران  اقتصاد  آماری  واقعیت های  بر اساس 
سرشماری عمومی نفوس و مسكن سال 1390 نشان 
می دهد که استان های البرز، تهران، اصفهان، گیلان و 
مازندران، پنج استان اصلی مهاجرپذیر و استان های 
خوزستان، کرمانشاه، لرستان، سیستان وبلوجستان 
و چهارمحال وبختیاری استان های مهاجرفرست در 
این  در  درمجموع،  بودند.  سال های 1390-1385 
دوره، 22 استان مهاجرپذیر و 9 استان مهاجرفرست 
بودند. علی القاعده، استان های مهاجرفرست از خیلی 
جهات، جذابیت های ماندگاری نیروی کار در آن مناطق 
را کمتر داشته یا اینكه رغبت سرمایه گذاری بنگاه های 
اقتصادی )فضا و محیط کسب وکار، زیرساخت ها و 

سایر هزینه های مبادلاتی بنگاه ها( باوجود مشوق های 
بیمه ای و مالیاتی مختلف از جانب دولت، کمتر از سایر 
مناطق بوده و بنگاه ها تمایل کمتری برای هدایت منابع 
خود به آن مناطق دارند. بدین ترتیب، تعاملات بازار 
کار مناطق را می توان از این منظر مورد تجزیه وتحلیل 
قرار داد که تا چه میزان این تعاملات می تواند منجر به 
بهبود بازار کار مناطق شود یا اینكه برخی مناطق در 
ایجاد فرصت های شغلی با مشكلاتی مواجه شوند و 

نابرابری های منطقه ای را تشدید کنند.

ختم کلام
ختم کلام این که اهمیت بازار کار در بلندمدت برای 
اندیشمندان اقتصادی و سیاست گذاران هویداست. بازار 
کار ایران به دلیل وجود جوانی جمعیت، یک شانس بزرگ 
برای اقتصاد ملی محسوب می شود و می تواند منافع 
بزرگی در پی داشته باشد؛ اما در لایه های زیرین بازار کار، 
شكاف هایی )از جمله در استان ها( وجود دارد یا تشدید 
شده که این شانس را تبدیل به نقمت کرده است و هرساله 
هزینه های مستقیم و غیرمستقیمی بر اقتصاد ملی و 
منطقه ای تحمیل می کند؛ لذا باید برای رفع آنها راه حلی 
طراحی و تدوین کرد. طراحی و اجرای سیاست های بازار 
کار در سطح ملی و منطقه ای باید هدفمند باشد تا بتواند 
در پیشبرد اهداف آرمانی بازار کار که مبتنی بر »دسترسی 
برابر فرصت های شغلی برای تمامی افراد جامعه« و 

»توسعه کار شایسته« است، نقش ایفا کند.
و  ملی  سطح  در  ایران  کار  بازار  موجود  حكمرانی 

منطقه ای با این ساختار تولید مناطق، نمی تواند نرخ 
بیكاری کشور را به سطح 6,5 درصد )متوسط جهانی( 
و نرخ مشارکت نیروی کار کشور را به سطح 65 درصد 
)متوسط جهانی( برساند. مدیریت بازار کار شبیه به 
ارتقای سطح سواد و جایگاه اجتماعی یک خانواده )برای 
نمونه( است که نیازمند تدبیر از جانب همه بازیگران 
آن خانواده )بازارهای اقتصادی، فرد، بنگاه و نهادهای 

خصوصی و عمومی( است.                                

پی نوشت ها
1. Regional Modeling
2. Molho,1995.
3. situation of uniform
4-Hall, 1970; Marston, 1985; and Rosen, 
1979.
5- disequilibrium in nature
6-Blanchard, O, J. and L. F. Katz (1992)
7- Blanchard, O, J. and L. F. Katz (1992)
8- Decressin, J. and A. Fatas (1995)
9- Aynsley. M. (2000).
10- Mauro (1999).
11- Yang, Xi, (2014).

12- البته بر اساس جمعیت 15 ساله و بیشتر این رقم 
برای اقتصاد ایران بالاتر از 51 درصد است که در یک 
دهه گذشته متوسط جهانی آن حداقل 65 درصد است. 
یعنی این که جمعیت در سن کار ایران که تمایل به کار 
دارند تقریباً 15 درصد کمتر از متوسط جهانی است و این 
می تواند در افزایش بار تكفل خانوارها نقش داشته باشد.



فرم اشتراک
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پايان خرداد ماه و بيشتر روزهای تيرماه همزمان با روزهای ماه مبارك رمضان بود؛ از 
همين رو، در اين روزها هيچ همايش پزشکی در سطح کشور برگزار نشد. در بخش 
دستاورد اين شماره، هيچ گزارش همايشی نمی خوانيد، تنها گزارش اين بخش، 
گزارش سالنمای آماری بيماری دچار نارسايی های کليه در سال 1393 است که از سوی 
کنسرسيوم دياليز ايران تهيه شده و برای انتشار در اختيار ماهنامه گذاشته شده است.
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حوزه دیالیز و پیوند نیز از خدماتی است که براي 
تصمیم گیري  و  عملكردها  ارزیابي  برنامه ریزي، 
از داده های آماری قابل استناد غنی نبوده است. 
تصمیم گیران  برای  تنها  نه  آمار  این  درحالی که 
به  که  است  مفید  دولتی  بخش  برنامه ریزان  و 
محصولات  و  پزشكی  تجهیزات  تولیدکنندگان 
مصرفی و دارویی نیز برای شناخت تقاضای بازار و 

سرمایه گذاری کمک بسیار می کند. 
کنسرسیوم دیالیز ایران از سال 1391 آمار و اطلاعاتی 
را که از سراسر کشور به دست می آورد، سازماندهی 
می کند و در فعالیت های علمی ـ پژوهشی مورد 

استفاده قرار می دهد. تدوین طرح دیالیز 1400 از 
بزرگترین دستاوردهای این فعالیت ها بوده است. به 
دنبال این تجربه ارزنده، کنسرسیوم دیالیز ایران 
بانک اطلاعاتی آمار دیالیز را تشكیل داد و از سال 
1393 انتشار سالنمای آماری دیالیز را در دستور 
کار خود قرار داد که در آن وضعیت دیالیز و پیوند 
در جهان و ایران را تا پایان سال 1392 نشان می داد. 
این سالنما علاوه بر انتشار چاپی، از طریق وبسایت 
کنسرسیوم در اختیار تمامی علاقمندان قرار گرفت.

این تجربه نخست با استقبال قابل توجهی روبه رو شد 
و کنسرسیوم پیشنهادات مفیدی را از صاحب نظران 

دریافت کرد. علاوه بر آن، چنانچه انتظار می رفت این 
سالنما مرجع اطلاعاتی مفیدی برای رسانه ها شد و 
بسیاری از اخبار و گزارش های مطبوعاتی به آمار این 
سالنما استناد کردند. کاربرد این آمار چه از سوی 
مسؤولان و رسانه ها و چه در فعالیت های مطالعاتی 
و تحقیقاتی، مشوق ما شد تا با اطمینان بیشتر به 

انتشار سالنمای 1393 بپردازیم. 
یكساله  کوشش های  نتیجه  دارید  رو  پیش  آنچه 
کنسرسیوم دیالیز ایران برای روزآمدسازی آمار و 
اطلاعات این مجموعه است. جا دارد از همكاری 
صمیمانه انجمن حمایت از بیماران کلیوی ایران، 

4 میلیون بیمار کلیوی تا سال 2020
برآورد بيماران دچار نارسايی کليه بر اساس پيش بينی های انجام شده

سالنمای دیالیز ایران 1393
کنسرسیوم دیالیز ایران 

رشد مداوم نارسايی های پيشرفته کليوی )ESRD( يکی از واقعيت های نظام درمانی کشور است که تصميم گيران در حوزه 
سلامت و بيماری های خاص بايد به آن توجه ويژه داشته باشند. اما پيش نياز هر تصميم و برنامه ريزی، دسترسی به داده هاي آماري 

دقيق، جامع و روزآمد است؛ چرا که پيش بينی نيازهای آينده از راه تحليل شرايط امروز و روند طی شده امکان پذير می شود. 
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سازمان بیمه تأمین اجتماعی و شرکت کار و اندیشه 
در روزآمدسازی آمار پیوند کلیه و دیالیز صفاقی در 

ایران تشكر ویژه داشته باشیم.
بدون شک این سالنما نیز همچون هر اثر دیگری 
خالی از نقص نیست. امیدواریم برای استمرار انتشار 
این سالنما همچنان از نظرات و پیشنهادات شما 

خوانندگان ارجمند بهره مند شویم. 

وضعیت نارسایی کلیه در جهان
در جهان، تعداد بیماران در مرحله انتهایي نارسایي 
حدوداً   2014 سال  پایان  در   )ESRD( کلیوي 
3,346,000 نفر برآورد شده است. با توجه به رشد 
سالانة تقریباً 5-6 درصدي بیماران ESRD در دنیا 
در مقایسه با رشد جمعیت در دنیا )1/1 درصد(، 
این بیماري یكي از معضلات مهم درماني در تمام 
کشورهاي دنیاست. در پایان سال 2014 در دنیا 
تعداد 2,358,000 نفر تحت درمان همودیالیز و 
تنها 304,000 نفر تحت درمان دیالیز صفاقي قرار 
گرفته اند. بیماران پیوندي نیز حدود 684,000 نفر 

بوده اند.
در پایان سال 2014، شیوع ESRD در کشورهاي 
مختلف از کمتر از 100 نفر تا بیش از 2000 نفر 
در یک میلیون متفاوت بوده است. بالاترین شیوع 
ESRD در تایوان با 3,280 نفر در یک میلیون؛ 

سپس در ژاپن با 2,650 نفر در یک میلیون و در 
آمریكا با  2,060 نفر در یک میلیون است، و متوسط 
آن در 28 کشور اتحادیه اروپا برابر 1,100 نفر در یک 
میلیون بوده است. میانگین جهاني این بیماري 465 
نفر در یک میلیون نفر است و این نشان مي دهد که 
در بسیاري از کشورهاي جهان، دسترسي به درمان 
و یا درمان مناسب و شناسایي به موقع وجود ندارد. 
میانگین شیوع ESRD در ایران 680 نفر در یک 

میلیون و بالاتر از میانگین جهاني است. 
با توجه به تغییرات جمعیتي، اقتصادي و فرهنگي 
در ایران، پیش بیني مي شود ابتلا به این بیماري 
روندي صعودي داشته باشد. از سوي دیگر، بیماران 
ESRD به جهات مختلف از جمله هزینه هاي سربار، 

میزان بروز بیماري هاي همراه و نرخ بستري شدن در 
بیمارستان ها، تأثیر بسزایي در اقتصاد درمان و الگوي 

ارایه خدمات درماني دارند.
تا پایان سال 2014، همودیالیز هنوز هم رایج ترین 
روش درماني در دنیاست و 70 درصد درمان بیماران 
ESRD را شامل مي شود. این نسبت در 5 سال 

گذشته تغییري نكرده است.

وضعیت دیالیز در جهان
بیماران  تعداد  جهان،  در   2014 سال  پایان  در 
دیالیزي حدود 2,662 میلیون نفر برآورد شده است. 
از این تعداد، تقریباً 89 درصد به روش همودیالیز 
تحت درمان هستند و بقیه از دیالیز صفاقي بهره مند 
مي شوند. با در نظر گرفتن رشد 5 تا 6 درصدي 
بیماران  رشد  همپاي  که  همودیالیزي  بیماران 
ESRD در دنیا پیش مي رود )5 تا 6 درصد(، انتظار 

مي رود این روش درماني همچنان مهم ترین روش 
درمان بیماران ESRD بماند.

بیماران  درصد   50 از  بیش  کلي،  نماي  یک  در 
دیالیزي در 5 کشور آمریكا، چین، ژاپن، برزیل و 
بیماران دیالیزي  مكزیک زندگي مي کنند. شیوع 
در این 5 کشور در پایان سال 2014 از 275 نفر 
تا 2535 نفر در میلیون به ترتیب در چین و ژاپن 

متفاوت است. 
10 کشور بعدي که حدود 25 درصد جمعیت جهان 
را در برمي گیرند، 23 درصد دیگر از بیماران دیالیزي 
را در خود جاي داده اند. 25 درصد باقیمانده بیماران 
دیالیزي در 135 کشور جهان )با 43 درصد جمعیت 

جهان( زندگي مي کنند. 
در پایان سال 1393، در ایران شیوع بیماران نیازمند 

دیالیز 353 نفر در یک میلیون نفر بوده است. 

بیماران  کل  از  مختلف  کشورهای  سهم 
دیالیزی در جهان

سال  تا  دیالیزي  بیماران  جهاني  رشد  پیش بیني 
2020 نشان مي دهد که جمعیت این بیماران به 
4 میلیون نفر مي رسد. نرخ رشد این بیماران در طي 
سال گذشته در آمریكاي شمالي 3 تا 4 درصد، در 
اروپا 1 تا 2 درصد، در ژاپن حدود 1 درصد و در دیگر 
کشورها 8 تا 9 درصد بوده است. میانگین جهاني 
رشد دیالیز در سال 2014 نسبت به سال 2013 

حدود 5 تا 6 درصد برآورد شده است. 
پایان سال 2014 در جهان، هنوز همودیالیز  در 
شایع ترین روش درماني بیماران ESRD به شمار 
مي رود؛ به این ترتیب که تقریباً 2,358,000 نفر از 
بیماران دیالیزي  )89 درصد کل بیماران دیالیزي( 
نفر )11 درصد  از همودیالیز و حدود 304,000 
بیماران دیالیزي( از دیالیز صفاقي استفاده مي کنند.

البته این نسبت در تمامي کشورهاي جهان به این 

گزارش
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صورت برقرار نیست. در کشورهایي چون مكزیک و 
تایلند، سهم دیالیز صفاقي بسیار بیشتر از متوسط 
جهان است، در حالي که در کشورهایي چون ژاپن، 
برزیل، آلمان، هند و مصر سهم دیالیز صفاقي کمتر 
از متوسط جهاني است. با کنار گذاشتن استثناي 

مكزیک، همودیالیز در دیگر کشورها شایع تر است.

وضعیت همودیالیز در جهان
با آمار موجود، هنوز در جهان بیشتر بیماران نیازمند 
پي  دیالیز  مراکز  در  را  خود  درمان  همودیالیز، 
مي گیرند. در پایان سال 2014، برآورد شده است 
که حدود 2,358,000 بیمار دیالیزي در 36,000 
مرکز دیالیز در سراسر جهان تحت درمان بوده اند 
که این خود به معناي متوسط حضور 66 بیمار در 
بوده است. همچنین، تحقیقات  هر مرکز درماني 
نشان مي دهد حدود 40 درصد مراکز دیالیز در جهان 
دولتي هستند یا به نهادهاي مراقبت پزشكي تعلق 
دارند و بقیه خصوصي هستند. هر چند این نسبت در 
همه جا برقرار نبوده است، مثلًا در آمریكا حدود 99 
درصد مراکز دیالیز خصوصي هستند، در حالي که در 

اروپا تنها 45 درصد این مراکز خصوصي اند.

وضعیت دیالیز صفاقی در جهان 
توزیع جغرافیایي و شیوع دیالیز صفاقي در کشورهاي 
مختلف جهان اندکي با توزیع جغرافیایي همودیالیز 

در جهان متفاوت است.
کشورهاي  و  آسیایي  کشورهاي  برخي  برخلاف 
آمریكاي لاتین که دیالیز صفاقي رواج نسبي دارد، 
در ژاپن تنها 3 درصد بیماران دیالیزي از این روش 
براي درمان استفاده مي کنند. همچنین نرخ رشد 
این روش درماني در تمام نقاط دنیا یكسان نیست؛ 
در حالي که ژاپن 3 درصد کاهش در استفاده از این 
شیوه درماني را نشان مي دهد، رشد آن در اروپا 
ثابت مانده است و در آمریكا شاهد 9 درصد رشد 
بوده است. متوسط رشد این شیوه درماني در دیگر 

کشورها 6تا 7 درصد ارزیابي مي شود. 
با در نظر گرفتن متوسط رشد جهاني 6 درصد، در 
از رشد  سال 2014 رشد این شیوه درمان بیش 
 2014 سال  در  همچنین  است.  بوده  همودیالیز 
شاهد رشد 8 درصدي درمان با دیالیز صفاقي سرپایي 
)CAPD( و رشد 3 درصدي دیالیز صفاقي اتوماتیک 

)APD( بوده ایم.
مقایسه نسبت استفاده از شیوه هاي درماني مختلف 
براي بیماران ESRD در ایران و جهان نشان مي دهد 
که سهم پیوند کلیه در ایران بسیار بیشتر از متوسط 
جهاني است. در حالي که در جهان، پیوند کلیه به 
بیماران  از درمان  طور متوسط حدود 20 درصد 
ESRD را تشكیل مي دهد، در ایران این عدد به 

حدود 50 درصد مي رسد. 
 397 کاهش  شاهد   93 سال  در  این که  وجود  با 

گزارش

سهم انواع روش های درمان بيماران ESRD در جهان

سهم انواع روش های درمان 
بيماران نيازمند دياليز در جهان

سهم کشورهای مختلف از کل 
بيماران نيازمند دياليز در جهان

همودیالیز     دیالیز صفاقی   پیوند کلیه     

همودیالیز     دیالیز صفاقی   

مراکز غیردولتی   مراکز دولتی    
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بوده ایم،   92 سال  به  نسبت  کلیه  پیوند  موردي 
درمجموع همچنان شاهد رشد حدود 5/5 درصدي 
بیماران پیوندي در کشور بوده ایم. بالا بودن نسبت 
بیماران پیوند شده از شاخص هاي کم نظیر درمان 
جایگزین نارسایي کلیه در ایران است، چرا که در 
کشور جمهوري اسلامي ایران پیوند از دهنده ي زنده، 
مجاز و مورد حمایت و تشویق است. در تبیین چرایي 
نزدیک بودن نسبتِ پیوند و همودیالیز، شاخص هاي 
دیگري نیز تأثیرگذار هستند که تحلیل آنها نیازمند 

بررسي هاي  بیشتر است. 
نرخ رشد تعیین شده با توجه به نرخ رشد سال هاي 
گذشته بیماران ESRD و شیوه هاي درمان آنها در 

ایران و جهان، همسان به نظر مي رسد. 

وضعیت ESRD در ایران
تا پایان سال 1393 در ایران جمعیت بیماران مزمن 
 )ESRD( کلیوي با درجه نارسایي پیشرفته کلیه
که تحت درمان با یكي از روش هاي جایگزین کلیه 

هستند به حدود 53 هزار نفر رسید. 
با مقایسه رشد سالانه تقریباً 6 درصدي بیماران 
ESRD در ایران و رشد جمعیت کشور )1/3 درصد(، 

مي توان به این نتیجه رسید که درمان این بیماران، 
چه از نظر مراقبت پزشكي و چه از نظر اقتصادي، 
چالشي براي کشور خواهد بود. در پایان سال 1393 
در ایران 25,934 نفر تحت درمان همودیالیز، 1523 
نفر تحت درمان دیالیز صفاقي و حدود 25,500 

بیمار پیوندي در کشور بوده اند. 
به طور کلي، در مقایسه با آمار سال 92، شاهد کاهش 
نرخ رشد بیماران ESRD به میزان 1/5 درصد بوده ایم.   

وضعیت همودیالیز در ایران
در پایان سال 1393 تعداد بیماران دیالیزي 27,457 
نفر برآورد شده است. از این تعداد، 25,934 نفر )94 
درصد( به روش همودیالیز تحت درمان هستند و 
1523 نفر از دیالیز صفاقي بهره مند مي شوند. با در 
نظر گرفتن متوسط رشد حدود 6 درصدي بیماران 
روش  این  مي شود  پیش بیني  ایران،  در   ESRD

درماني همچنان مهم ترین روش دیالیز در درمان 
بیماران ESRD در ایران باقي بماند.

روند صعودی افزایش بیماران همودیالیزی 
در ایران

در یک نماي کلي مي توان دید بیش از 50 درصد 
کشور  استان   6 تنها  در  همودیالیزي  بیماران 
زندگي مي کنند و 50 درصد دیگر بیماران در 25 
از  با بیش  باقیمانده هستند. استان تهران  استان 
4900 بیمار همودیالیزي یعني حدود 19 درصد 
از کل بیماران همودیالیزي، بیشترین تعداد بیمار 
همودیالیزي کشور را داراست. استان هاي خراسان 
آذربایجان  و  خوزستان  اصفهان،  فارس،  رضوي، 

شرقي در رتبه هاي بعدي قرار دارند.
استان هاي  در  همودیالیزي  بیماران  شیوع 
مختلف کشور در پایان سال 1393 از 164 نفر 
تا بیش از 470 نفر در میلیون متفاوت بوده است. 
 474 قم  استان  در  همودیالیزي  بیماران  شیوع 
نفر در یک میلیون؛ در مازندران 426 نفر در یک 
میلیون و متوسط آن در کل استان ها 333 نفر در 

یک میلیون نفر بوده است. 
در حال حاضر، از نظر زیرساخت هاي درماني دیالیز، 

گزارش

تنوع و رشد توليد صافی دياليز در جهان 
براساس ماده اوليه و سطح مقطع )2014-2000(
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کشور داراي 491 بخش همودیالیز است که 83 
درصد آنها دولتي، 12 درصد خصوصي و 5 درصد 
خیریه هستند. تقریباً تمام این بخش ها در مراکز 

درماني بیمارستاني قرار دارد. 
در سال گذشته شاهد رشد 100 درصدي بخش هاي 

همودیالیز خصوصي بوده ایم. 
میانگین نسبتِ بیمار به تخت در کشور ما 4/6 
تعداد  نظر  از  استان ها  آماري  مقایسة  است. 

نشان  فعال  دیالیزِ  تخت  و  همودیالیز  بیماران 
بیشترین  که  استاني   10 از  استان   6 مي دهد 
تعداد بیمار همودیالیزي را دارند، از نظر نسبت 
بیمار به تخت دیالیز، پایین تر از میانگین کشوري 
قرار دارند که این مي تواند بیانگر توزیع نامتوازن 
تجهیزات دیالیز باشد. استانداردِ نسبتِ بیمار به 
اعلام   4 توسعه یافته جهان  در کشورهاي  تخت 

شده است. 

وضعیت دیالیز صفاقی در ایران
سرپایي  صفاقي  دیالیز  درماني  روش  دو  میان  از 
)CAPD( و دیالیز صفاقي اتوماتیک )APD( تنها 

روش نخست در ایران استفاده  مي شود.
در پایان سال 1393 تعداد بیماران دیالیز صفاقي 
1523 نفر برآورد شده است که در 61 مرکز پذیرش 
رشدي  گذشته  سال  در  صفاقي  دیالیز  شده اند. 
7 درصدي را تجربه کرده است که کمي بالاتر از 

گزارش
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متوسط رشد 6 درصدي بیماران ESRD در ایران 
است. 

در یک نماي کلي مي توان دید بیش از 70 درصد 
کشور  استان   6 در  تنها  صفاقي  دیالیز  بیماران 
در  بیماران  دیگر  درصد   30 و  مي کنند  زندگي 
17 استان دیگر هستند. در 9 استان ایران دیالیز 
استان  نمي گیرد.  قرار  استفاده  مورد  صفاقي 
اصفهان با دارا بودن 258 بیمار )17 درصد کل 
دیالیز  بیمار  بیشترین  صفاقي(  دیالیز  بیماران 
صفاقي را داراست و استان هاي تهران، آذربایجان 
شرقي، خراسان رضوي، فارس و یزد در رتبه هاي 

بعدي قرار دارند.
با کنار گذاشتن ایران که حتي یک بیمارِ تحت درمان 
APD هم در آن وجود ندارد، در دیگر نقاط جهان 

رشد APD قابل توجه بوده است. 

وضعیت تولید محصولات دیالیز در ایران
در حال حاضر تمام لوازم مصرفي دیالیز در کشور 
توسط تولیدکنندگان داخلي تولید مي شود. نكته 
زمینه  در  کامل کشور  اهمیت، خودکفایي  حائز 
تولید و تأمین این ملزومات مصرفي و عدم نیاز 
تولید صافي در کشور  به واردات است. ظرفیت 
در پایان سال 1393 در حدود 7/5 میلیون صافي 
دیالیز برآورد شده است. این ظرفیت بیش از نیاز 
مراکز درماني کشور در زمینه مصرف صافي دیالیز 

بوده است.
پودر بي کربنات سدیم به عنوان یكي از محصولات 
مصرفي مهم در مراکز درماني دیالیز در سال 1393 
به طور کامل توسط شرکت هاي تولیدکننده داخلي 

تأمین شده است.
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از  باسابقه  مجموعه اي  ایران  دیالیز  کنسرسیوم 
در  که  است  دیالیز  تخصصي صنعت  شرکت هاي 
و  محصولات  تأمین  تولید،  مختلف  عرصه هاي 
تجهیزات دیالیز و نیز ارایه خدمات تخصصي فعالیت 
شامل:  کنسرسیوم  عضو  شرکت هاي  مي کنند. 
مِدي تکِ سیس، صنایع پزشكي فارمد، نواتیس طب، 
مِدوِي طب پویان،  )اسمارت(،  ثمین طب سروش 
و  سرم  مِدسینا  پویان،  پلاست  فارمد  نیكسامد، 
خدمات  و  نیازها  زنجیره  تأمین  رویكرد  نوُافارمد 
در یک مجموعة منسجم را برگزیده اند و با آهنگي 
واحد براي تحقق شعار »خودکفایي کشور در صنعت 
دیالیز« گام بر مي دارند. چشم انداز این کوشش ها، 
ساماندهي و استانداردسازي شرایط تولید و توزیع 

کالا و خدمات دیالیز در کشور خواهد بود. 
بررسي هاي  از  دستاوردي  ایران  دیالیز  سالنماي 
آماري کارشناسان آماري کنسرسیوم دیالیز ایران 
است که با بهره مندي از داده هاي شرکت هاي عضو 
کنسرسیوم و همكاري شرکت ها و سازمان هاي معتبر 
ملي و بین المللي فراهم آمده است. امید است انتشار 
این سالنما، راهگشاي تصمیم گیري و برنامه ریزي 
براي بهبود و ارتقاي کیفیت زندگي بیماران نیازمند 

دیالیز در کشور باشد.                                                                         

گزارش

نسبت بيمار به تخت در مراکز همودياليز ده استان با پايين ترين رتبه در کشور 
ميانگين کشوری: 4/6

استاندارد جهانی: 4

تعداد مراکز همودياليز 
)1393-1376(
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بیمارستان
»طرفه«؛ بیمارستانی مجهز در زمینه چشم پزشکی

بيمارستان طرفه، يکی از چند بيمارستان بزرگ و تخصصی منطقه 12 تهران است که در 
خيابان مصطفی خمينی کمی بالاتر از ميدان بهارستان قرار دارد. 3 ساختمان 4 طبقه. اين 
 مرکز درمانی و آموزشی در زمينی به مساحت 12.000 متر مربع ساخته شده است 
و 120 تخت مصوب و فعال دارد. تخصص اصلی اين بيمارستان، درمان بيماری های چشم 
است و 7 اتاق عمل جراحی چشم دارد که روزانه 70 تا 80 عمل چشم در آن انجام می شود. 
گزارش خبرنگار ما را از اين بيمارستان بخوانيد. 
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این مرکز درمانی و آموزشی در زمینی به مساحت 
4800 متر مربع و زیر بنایی به مساحت 12000 
نفر جمعیت  نیم میلیون  توانایی پوشش  مترمربع 
را دارد. بیمارستان طرفه در ابتدا با یک ساختمان 
تدریج  به  و  است  کرده  فعالیت  به  شروع  مرکزی 
براساس نیازهای بیماران گسترش یافته است. هم 
4طبقه ای  ساختمان   3 در  بیمارستان  این  اکنون 

و  مصوب  تخت  تعداد  می کند.  خدمات رسانی 
تخت موجود در این بیمارستان 120 تخت است. 
بیمارستان طرفه 7 اتاق عمل جراحی چشم و 3 اتاق 
عمل جراحی عمومی دارد. این اتاق عمل ها با کمک 
نیكوکاران در دست گسترش اند. روزانه 70 تا 80 عمل 
جراحی مختلف چشمی و 8 جراحی عمومی در این 
بیمارستان انجام می شود. خدمات این بیمارستان 

در ابعاد مختلف و مورد نیاز منطقه مانند بخش های 
جراحی  پزشكی،  چشم  فوق تخصصی  و  تخصصی 
عمومی، قلب و عروق، داخلی، اورژانس و بخش های 

CCU فعالیت می کند.

بیمارستان طرفه یک بیمارستان درمانی و آموزشی 
است که زیرنظر دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی 
فعالیت می کند. در حال حاضر 12 نفر هیأت علمی و 

»طرفه«؛ بیمارستانی مجهز در زمینه چشم پزشکی
خبرنگار »صنعت درمان« گزارش می دهد:

در ميدان بهارستان سراغ بيمارستان »طرفه« را که بگيريم کمترکسی پيدا می شود آن را نشناسد. بيمارستان طرفه که در آغاز کار، بيمارستان 
تخصصی چشم شناخته می شده است، در خيابان مصطفی خمينی، پايين تر از دروازه شميران و در يکی از قديمی ترين محلات تهران واقع شده است؛ 
يکی از نقاط پربيمار و کم درآمد تهران. در نزديکی بيمارستان »طرفه« مراکز دولتی و غير دولتی مهمی مانند مجلس شورای اسلامی، ديوان عدالت 
اداری، وزارت امور خارجه، وزارت اقتصاد و دارايی، وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی، سازمان مديريت و برنامه ريزی، بانک مرکزی، سازمان ثبت اسناد 
و املاك کشور، شورای اسلامی شهر تهران، شهرداری تهران، دادگستری استان تهران، پزشکی قانونی، سازمان بهزيستی، اداره مرکزی پست، 
 مرکز تلفن 118، ديوان عدالت اداری، تعدادی از روزنامه های رسمی کشور، اداره تشخيص هويت، بانک مسکن مرکزی و سفارت  خانه های دانمارك،

  آلمان، روسيه، انگليس، ترکيه، رومانی و تايلند ديده می شود. اين بيمارستان افزون بر پوشش منطقه ای، بر بيمارانی که از مناطق پيرامونی 
مانند 14،13،7 و 11 خدمات درمانی ارايه می دهد.

شیما عسگری



بیمارستان گزارش

71  /www.sanatdarman.ir

15 نفر رزیدنت در سطوح بالا در بیمارستان طرفه 
کار می کنند. همچنین دانشجو، انترن های پزشكی، 
کارآموز و کارشناسی اپتومتری و دیگر رشته های 
با توافق دانشگاه و در سطوح مختلف در  مختلف 
این بیمارستان آموزش می بینند. هم اکنون 130 
پرستار در این بیمارستان حضور دارند که به اعتقاد 
دکتر فقیهی، رییس بیمارستان طرفه در حوزه نیروی 
پرستاری به کمبود دچارند اما این کمبود به وسیله 

اضافه کاری و برنامه ریزی جبران می شود. 
بیمارستان طرفه دارای دو بخش ccu کاملا مجهز 
است. بخش ICU بیمارستان نیز در حال آماده سازی 
دیگر  از  است.  بیماران  به  خدمت رسانی  برای 
بخش های این بیمارستان که در حال راه اندازی است 
می توان به بخش سرطان های چشمی اشاره کرد که 
منابع مالی ساخت و تجهیز این بخش از طریق مؤسسه 

خیریه بهنام دهش پور تأمین شده است. 
یكی از ویژگی های بیمارستان »طرفه« کلینیک های 
پیشرفته ترین  به  که  است  به روز  چشم پزشكی 
فناوری ها مجهز شده است. با جدیدترین تجهیزات 
است. کلینیک های گوناگونی نیز مانند چشم پزشكی 
عمومی؛ قرنیه و سگمان قدامی، کاتاراکت )فیكو(، قوز 
قرنیه )کراتوکونوس( اصلاح عیوب انكساری، گلوکوم و 
نورافتالمولوژی، شبكیه و لیزر، استرابیسم، چشم پزشكی 
اطفال، مجاری اشكی، اوربیت و جراحی های پلاستیک 
پلک، ابرو و زیبایی، نورافتالمولوژی، گلوکوم، التهابات 
انكولوژی در بخش چشم پزشكی  داخل چشمی و 
جراحی  بخش های  همچنین  و  می کنند  فعالیت 
فوق تخصصی  پلاستیک، جراحی  عمومی، جراحی 
دست، گوش و حلق و بینی، ارتوپدی، قلب و عروق، 
داخلی، کلینیک دیابت، طب فیزیكی و بخش تالاسمی 
هستند.  طرفه  بیمارستان  درمانگاه های  دیگر  از 
همچنین این بیمارستان مجهز به پاراکلینیک هایی 
مانند آزمایشگاه تخصصی و فوق تخصصی، رادیولوژی 
و سونوگرافی ، فیزیوتراپی ، داروخانه ، نوار و اکوگرافی 
) تست  اسپیرومتری  هولتر ،  و  ورزش  تست  قلب ، 
سنجی (،  ) بینایی  اپتومتری  آندوسكوپی ،   ریه (، 
عینک سازی( )واحد  عینک،  ساخت  و   تجویز 

 low vision aid، تجویز لنزهای تماسی، پریمتری 
بینایی(، توپوگرافی )تشخیص قوز قرنیه(،  )میدان 
 ،A,B اسكن  قرنیه(،  ضخامت  )تعیین  پاکی متری 
تعیین قدرت عدسی داخل چشمی و اکوی چشم، 
آنژیوگرافی عروق شبكیه، OCT سر عصب بینایی 
و شبكیه )تشخیص بیماری های گلوکوم، عصب و 

شبكیه( با دستگاه OCT+ Spectralis HRA، انواع 
خدمات لیزرهای پیشرفته در زمینه درمان گلوکوم، 
ECP، یاگ PI، یاگ کپسولوتومی، لیزرهای شبكیه 

PRP جهت انجام patlern آرگون و کریپتان مدرن
غیر دیابتی  و  دیابتی  بیماران  در  شبكیه   MPC و 
است. به گفته رییس بیمارستان »طرفه« هرکدام 
حداقل50  روزانه  بیمارستان  این  کلینیک های  از 
مراجعه کننده دارد. به طور کلی کلینیک های این 
بیمارستان پاسخگوی روزانه بیش از 500 بیمار است.

جدید  فوق تخصصی  و  تخصصی  کلینیک های 
بیماری های شبكیه و زجاجیه بیمارستان در تاریخ 19 
آبان سال 1393 با حضور دکتر هاشمی، وزیربهداشت 
کار خود را آغاز کردند و در همین روز دستگاه لیزر 
اگزایمر EX500 یكی از پیشرفته ترین دستگاه های 
چشم پزشكی در این بیمارستان راه اندازی شد. دکتر 
محمد فقیهی، رییس بیمارستان طرفه در این باره 
بیمارستان  این  در  است  این  ما  »هدف  می گوید: 
بهترین تجهیزات و با کیفیت ترین روش های درمانی 
را برای قشری که توانایی گرفتن این خدمات را در 
همین  به  باشیم.  داشته  ندارند  دیگر  موسسات 
لیزر،  بهترین های دستگاه  از  دلیل تلاش کرده ایم 
تا دستگاه های تشخیصی  اتاق عمل  میكروسكوپ 
و درمانی استفاده کنیم. ما خواهان عدالت در ارایه 
خدمات هستیم، یعنی فردی که به پشتوانه دفترچه 
بیمه می خواهد از خدمات درمانی بهره بگیرد، احساس 
نكند تجهیزاتی که در اینجا برای او استفاده می شود 
سطح پایین هستند بلكه همواره باید این احساس را 
داشته باشد اینجا از نظر ساختار، دستگاه و کارکنان 

در سطحی بالا و در شأن بیمار است.« 
دکتر فقیهی همچنین در رابطه با ویژگی کلینیک 
شبكه زجاجیه می گوید: »کلینیک شبكه زجاجیه در 
بیمارستان طرفه در کل کشور استثنایی است. وقتی 
بیمار وارد شبكیه زجاجیه می شود از نظر لیزر، تزریق 
داخلی چشم و عكس برداری های خاص اصلًا سردرگم 
نمی شود زیرا همه این خدمات در یک محدوده برای 
آنها انجام می شود. در این بخش به جز مواردی که 
نیاز به جراحی باشد، بیمار بیش از دو ساعت مراحل 

درمانش طول نمی کشد.« 
یكی از نكات قابل توجه در این بیمارستان مدت زمان 
کوتاه بستری بیماران است که این مدت برای بیماران 
به غیر از بیماران خاص که عمل جراحی و یا نیاز به 
کاتاراکت  است.  روز  نصف  دارند، حداکثر  مراقبت 
)فیكو و کارگذاری عدسی داخل چشمی(، جراحی 

دکتر فقیهی رییس بیمارستان طرفه:
هدف ما این است در این بیمارستان 
بهترین تجهیزات و با کیفیت ترین 
روش های درمانی را برای قشری 
که توانایی گرفتن این خدمات 

را در موسسات دیگر ندارند داشته 
باشیم. به همین دلیل تلاش کرده ایم 

از بهترین های دستگاه لیزر، 
میکروسکوپ اتاق عمل تا دستگاه های 
تشخیصی و درمانی استفاده کنیم. ما 
خواهان عدالت در ارایه خدمات 
هستیم، یعنی فردی که به پشتوانه 

دفترچه بیمه می خواهد از خدمات 
درمانی بهره بگیرد، احساس نکند 

تجهیزاتی که در اینجا برای او استفاده 
می شود سطح پایین هستند بلکه 

همواره باید این احساس را داشته 
باشد اینجا از نظر ساختار، دستگاه و 
کارکنان در سطحی بالا و در شأن 

بیمار است
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کاتاراکت کودکان )لنزکتومی و ویترکتومی(، انواع 
آستیكماتیسم،  اصلاح  و  قرنیه  پیوند  جراحی های 
)AK – KRS(، جراحی سلول های بنیادی چشم، 
جراحی گلوکوم نوزادان، کودکان و بزرگسالان، کاشت 
عدسی داخل چشمی آرتیزان میوپی و هایپروپی، 
آرتی فلكس ICL ) عمل جراحی فیكیک(، کراس 
انجام  تراپی (،  ) اشعه  کراتوکونوس  برای  لینكینگ 
اعمال جراحی اصلاح عیوب انكساری با لیزر اگزایمرو 
فمتوسكند فمتو لیزیک، لازک و )PRK(، و همچنین 
لیزر PDT ]که در درمان بیماری های شبكیه کاربرد 
دارد[، جراحی استرابیسم و انحراف چشم، مجاری 
اشكی، پتوز، بلفاروپلاستی، عمل های زیبایی پلک و 
ابرو، سوزاندن مژه های اضافی با لیزر، جراحی ویتره 
و رتین، شبكیه و لیزر، )ویترکتومی عمیق( مدرن 
آواستین،  تزریق   ،suturelu بخیه  بدون  روش  به 
عمل های جراحی داخل و خارج چشمی هستند که 

در بیمارستان طرفه انجام می شود. 
کلینیک قلب این بیمارستان کاملًا دانشگاه، علمی و 
آموزشی است و خدمات درمانی آن روی اصول علمی 

کامل به بیماران ارایه می شود.
که  دارد  فعالی  بسیار  اورژانس  طرفه،  بیمارستان 
حدود 65 هزار نفر در سال را با بیماری های مختلف 
پذیرش  تصادفات  و  صدمات  ضربات،  همچنین  و 
این  طرفه  بیمارستان  رییس  گفته  به  می کند. 
بیمارستان در قسمت هایی که زمان بستری طولانی 
ندارد با کبمود تخت روبه رو نیست اما در بخش هایی 
که بستری ممتد وجود دارد مانند بخش داخلی یا 
اورژانس با کمبود تخت دست به گریبان است و یا 
برخی تخت های فرسوده نیز باید تعویض بشوند: »در 
بخش اورژانس 6 تخت تحت نظر وجود دارد که کم 

است و باید تعداد این تخت ها بیشتر و تعویض بشوند. 
بخش اورژانس از جمله بخش های فرسوده ای است 

که باید بازسازی اساسی بشود.«

مقاوم سازی بیمارستان 
بیمارستان طرفه یک بیمارستان قدیمی و با قدمتی 
حدود 80 سال است. همچنین در بافتی فرسوده  
قرار دارد. رییس بیمارستان طرفه در مورد مقاومت 
ساختمان بیمارستان طرفه در برابر زلزله می گوید: 
»به طور کلی شهر تهران زلزله خیز  است. خیلی از 
زلزله  برابر  تهران قدیمی، فرسوده و در  بافت های 
ناامند. اطراف بیمارستان طرفه ساختمان های قدیمی 
با قدمتی چندین ده ساله قرار دارد. خود ساختمان 
بیمارستان هم قدیمی است. ما اقداماتی را در زمینه 
انجام  برابر زلزله  بیمارستان در  بازسازی و تجهیز 
داده ایم اما به هرحال به خاطر فرسوده بودن ساختمان 
بیمارستان نمی توانم بگویم این بیمارستان صد درصد 

در برابر زلزله مقاوم است.« 

تجهیزات به روز بیمارستان طرفه
شده  نوسازی  کاملًا  بیمارستان  این  »تجهیزات 
است و هر نوع تجهیزات چشم پزشكی به روز دنیا 
در اینجا وجود دارد. وقتی یكی از تجهیزات چشم 
پزشكی ما قدیمی می شود بعد از خریداری شدن 
دوباره آنها، تجهیزات قدیمی تر که قابل استفاده هم 
هستند به بیمارستان های دیگر اهدا می شود.« این را 
دکتر فقیهی می گوید. او همچنین انتقادی به صنعت 
تجهیزات پزشكی ایران دارد و در این رابطه بیان 
می کند: »صنعت تجهیزات پزشكی ما تقریباً صفر 
است. به همین دلیل، این نیاز وجود دارد که به صنعت 

اطلاعات کلی بيمارستان

طرفهنام بيمارستان

1316سال تأسیس

4800 مترمربعمساحت زمین

12000مترمربعمساحت زیربنا

120تعداد تخت مصوب

120تعداد تخت فعال

آموزشی، درمانینوع فعالیت

3 دستگاه     تعداد ساختمان 

10دستگاه     تعداد اتاق عمل        

12نفر     تعداد هیأت علمی 

15نفر     تعداد رزیدنت ها   

130نفر     تعداد پرستاران  

7 نفر       تعداد پزشک مقیم 

65000نفرتعداد مراجعه به اورژانس در طول سال 

30000 عمل  تعداد جراحی چشم در طول سال 

3000 عمل   تعداد جراحی عمومی در طول سال 

12.000
 

نيکوکاران ياری فراوانی تا کنون برای 
ساخت و تجهيز بخش های مختلف 
بيمارستان طرفه و خريد تجهيزات 

پزشکی، رسانده اند. با کمک نيکوکاران 
برخی از ساختمان های اطراف 

بيمارستان خريداری شده به طوری که 
تاکنون حدود 2500 متر به 

مجموعه 12.000 متری بيمارستان 
افزوده شده است 
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تجهیزات پزشكی در ایران بیش از پیش بها داده شود. 
در این حوزه باید جوانان خوش فكر و بااستعدادی که در 
کشور داریم به میدان آمده، در این عرصه قدم برداشته 
و شروع به کار کنند. ما در زمینه هایی که توانمندی 
داریم باید تجهیزات را با نوترین فناوری تولید کنیم؛ 
بنابراین اعتقاد دارم باید در عرصه تجهیزات پزشكی 

هم خودمان را به روزتر کنیم.« 

اجرای برنامه تحول نظام سلامت
برنامه تحول نظام سلامت هم در بیمارستان طرفه 
کشور  دانشگاهی  بیمارستان های  دیگر  همانند 
اجرایی شده است. در این بیمارستان 7 پزشک مقیم 
در رشته  های مورد نیاز بیمارستان مانند بخش داخلی 
بیماران  پرداختی  همچنین  دارند.  حضور  قلب  و 
بستری در بیمارستان و افرادی که به عمل جراحی 
در رشته های مختلف نیاز دارند بیش از 6 درصد نیست. 
در قالب طرح تحول نظام سلامت و طبق بودجه و 
امكاناتی که در اختیار بیمارستان قرار گرفته شده است 
یا بهسازی  بیمارستان نوسازی  بخش های مختلف 
شده است. همچنین امكانات رفاهی برای بیمارستان 
مانند تلویزیون، یخچال، مبل تخت شو و... تهیه شده 
نظام  است. دکتر فقیهی معتقد است طرح تحول 

سلامت طرحی خیرخواهانه و مفید است: » طرح تحول 
نظام سلامت یک طرح همه جانبه و در راستای حمایت 
از بیماران است. این طرح برای مردم رضایت و آرامش 
خاطر ایجاد کرده است اما نیاز به کمک دارد. وقتی 
منابع مالی دچار کمبود بشود، این طرح با اشكال مواجه 
می شود. همانطور که مقام معظم رهبری فرمودند 
بهداشت و درمان ما باید طوری باشد که بیمار فقط درد 
بیماری خود را داشته باشد، فكر می کنم این طرح در 
این قسمت واقعاً خوب عمل کرده است به طوری که 
بیماران شهری با 6 درصد و روستایی ها با سه درصد 
درمان می شوند و این خیلی مهم است. طرح تحول 

نظام سلامت برای مردم یک طرح نوید بخش است.« 

بدهی 5 میلیارد تومانی بیمه به بیمارستان 
دکتر فقیهی یكی از مهمترین مشكلات بیمارستان 
طرفه را کمبود منابع مالی و بدهی بیمه به آن می داند 
و معتقد است هرچه بودجه بیشتری در دسترس باشد، 
برای رفاه حال بیماران بهتر است. او می گوید: »حوزه 
بهداشت و درمان بدون مشكل نیست حتی در آمریكا 
هم این مشكلات می تواند وجود داشته باشد. بهداشت 
و درمان بخشی از لوکس ترین خدمات در تمام جهان 
است و هزینه آن بالا است. همیشه نیاز به تجهیزات، 

 تاریخچه  بیمارستان 

بیمارستان طرفه از قدیمی ترین بیمارستان های 
ایران است و در میدان بهارستان، منطقه 12 تهران 

قرار دارد. 
این بیمارستان که در سال 1316 افتتاح شد، به 
همت مرحوم دکتر طرفه در سال 1333 تكمیل 
و تجهیز شد. سازمان منطقه ای بهداری استان 
تهران در سال 1355 بر این بیمارستان سرپرستی 

و نظارت می کرد. 
سال ها بعد یعنی در سال 1372 دانشگاه علوم 
پزشكی شهید بهشتی نظارت و سرپرستی این 
بیمارستان را برعهده گرفت. بخش چشم، از آغاز  
این بیمارستان نسبت به دیگر بخش ها ارجحیت 

داشته است. 
بیمارستان طرفه که از ابتدا به صورت بیمارستانی 
تربیت  به  و  داشته  فعالیت  آموزشی  و  درمانی 
رزیدنت ها می پرداخته است، در یک دوره تنها یک 
بیمارستانی درمانی شد اما هم اکنون مجدداً بخش 
آموزشی دانشگاه راه افتاده و به صورت آکادمیک 

اداره می شود.
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کارکنان بیشتر و تزرق پول دارد. بنابراین حوزه ای 
پر هزینه است و مرتب باید این هزینه ها جبران بشود به 
همین دلیل می دانیم که این مشكل فقط مختص به ما 
نیست و یک مشكل کلی است؛ مخصوصاً این که بیمه ها 
با بهداشت و درمان هماهنگی ندارند. بیمه ها هم پا و 
هم سطح با تحولات در عرصه بهداشت و درمان فعالیت 
نمی کنند. درحال حاضر بیمه به ما 5 میلیارد تومان 
بدهی دارد. وقتی به یک مؤسسه دولتی این مقدار بدهی 
وجود داشته باشد این مبلغ باید از کجا پرداخت شود؛ 
البته ما خدمات بیمارستان را متوقف نكرده ایم اما این 
بدهی برای ما مشكل ایجاد کرده است. بنابراین یكی 
از مشكلات عمده بهداشت و درمان کشور هماهنگ 

نبودن کارگزاران بیمه با بهداشت و درمان است.« 

توسعه و تجهیز بیمارستان با یاری نیکوکاران 
نیكوکاران یاری فراوانی تا کنون برای ساخت و تجهیز 
بخش های مختلف بیمارستان طرفه و خرید تجهیزات 
از  برخی  نیكوکاران  کمک  با  رسانده اند.  پزشكی، 
شده  خریداری  بیمارستان  اطراف  ساختمان های 
به طوری که تاکنون حدود 2500 متر به مجموعه 
12000 متری بیمارستان افزوده شده است. دکتر 
فقیهی در این رابطه تأکید می کند: »در یک برهه 
زمانی افراد نیكوکار خیلی به ما کمک کردند و ما 
ایجاد  بیمارستان  در  چشمگیری  تحول  توانستیم 
داخل  تجهیزات  و  نما  نیكوکاران،  کمک  با  کنیم. 
بهینه سازی   ... و  رنگ  سنگ،  همانند  بیمارستان 
شد. بخش بزرگی از تأسیسات فرسوده بیمارستان، 
سیستم سرمایش،گرمایش و تغذیه بیماران به کمک 
نیكوکاران به روز رسانی شد. به طور کلی ما در هربخشی 
که خواستیم تغییری ایجاد کنیم و خودمان برای آن 
پولی نداشتیم این افراد لطف کرده و هزینه ها را تأمین 
کرده اند. البته برای ما مقدار این کمک ها اصلًا مهم 
نبوده و نیست. حتی گاهی نیكوکاری برای ما 50 
صندلی خریده است اما برای ما راهگشا و کارگشا بوده 
است. بنابراین برای ما کمیت این کمک ها اهمیت ندارد 
بلكه برکت این کار بیشتر مهم است . این نیت های خیر 
حتی اگر یک صندلی باشد برای ما بسیار ارزشمند 
است زیرا بیمارستان نیازهای متعددی دارد که باید 
رفع بشود. در حال حاضر هم مهمترین نیاز ما این 
است که بیمارستان برای ارایه خدمات بهتر توسعه 
پیدا بكند و برای اینكار باید ساختمان های اطراف 
را خریداری کنیم و به عنوان ساختمان جدید به 
بیمارستان بیفزاییم.«                                         
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شانزدهمین کنگره بین  المللی میکروب شناسی ایران
3 تا 5 شهریور

یازدهمین کنگره بین المللی سلول های بنیادی رویان
13 -11 شهریور

انجمن  از سوی  ماه 1394  تا پنجم شهریور  ایران سوم  بین المللی میكروب شناسی  شانزدهمین کنگره 
میكروب شناسی ایران، در مرکز همایش هاي بین المللي دانشگاه شهید بهشتي تهران برگزار می شود. 

این کنگره با هدف ایجاد زمینه های گفتگو و تبادل جامع نظرات، تجارب و دانش علمی در بخش های مختلف 
میكروب شناسی برگزار می شود. 

نظام های علمی مختلف میكروبیولوژی پزشكی، اعم از میكروب شناسی بالینی،  گیاهان دارویي و خواص 
ضد میكروبي آنها، میكروبیولوژی محیطی، میكروبیولوژی مواد غذایی، میكروبیولوژی صنعتی و کشاورزی، 
میكروب شناسی مولكولی، میكروب شناسی زنوزیس و بیماری های عفونی نوپدید، بیوتكنولوژی، تنوع گونه ای 
و سیستماتیک میكروبی، بیورمیدیشن و بسیاری از موضوع های میكروبیولوژی مدرن امروز دنیا در این کنگره 
مورد بحث و تبادل نظر و چالش های مختلف پیش روی امروز کشور در زمینه میكروب شناسی پزشكی مورد 

کنكاش و بازبینی قرار خواهد گرفت.  
به طور همزمان سمپوزیوم ها و کارگاه های آموزشی متنوعی با حضور و مدیریت علمی دانشمندان برجسته 
 LAMP ،مباحث تئوري و عملي ، Mass spectrometry ایرانی در کنگره میكروب شناسی برگزار می شود که
 Scientific writing، Evaluation the activity of new antimicrobial agents، how to study biofilms in

LC-MS and its ap-  ،روش های عملی در تشخیص آزمایشگاهی عفونت های کمپیلو باکتر ،vitro and in vivo

 ،plication in microbiology، (Bio-chromatography)FPLC، Microorganism Culture Collection

کلكسیون های میكروبی: آموزش روش های نگهداری طولانی مدت میكروارگانیسم ها و شناسایی پلی فازیک 
قارچ های تک سلولی )مخمرها( از جمله این کارگاه ها هستند. 

         ismcongress.ir

یازدهمین کنگره بین المللی سلول های بنیادی رویان از 11 تا 13 شهریور ماه امسال از سوی پژوهشگاه رویان 
و با همكاری انجمن جنین شناسی، انجمن باروری و ناباروری ایران، شبكه و ستاد سلول های بنیادی و انجمن 

باروری خاورمیانه در مرکز همایش های رازی برگزار می شود. 
این کنگره با هدف آشنایی و اطلاع رسانی بیشتر درباره علم سلول های بنیادی برگزار می شود. استفاده از 
سلول های پرتوان و اپی ژنتیک، مهندسی بافت، استفاده از بیوانفورماتیک در مطالعه ژنوم سلول های توموری در 
حال گردش، پروژه پروتئوم کروموزوم Y انسان و مدل های سلولی بیماری ها: انقلابی در کاربرد اخلاقی حیوانات 

آزمایشگاهی از جمله محورهای این کنگره هستند. 
همزمان با برگزاری این کنگره،  شانزدهمین کنگره بین المللی پزشكی تولیدمثل با محورهایی از جمله 
استفاده از آخرین متدهای درمان ناباروری، به روز رسانی روش های درمانی بیماران با پاسخ ضعیف تخمدانی، 

استراتژی های جدید در مورد COS، مكانیسم های تعیین جنسیت گناد و... برگزار می شود. 
شرکت های تجهیزات پزشكی در بخش جنبی کنگره جدیدترین محصولات خود را در رابطه با ناباروری ارایه 
می کنند. بخش دیگری از کنگره بین المللی سلول های بنیادی رویان به نمایشگاه شرکت داروهایی و همچنین 

برگزاری چند کارگاه  اختصاص یافته است. 
www.royancongress.com
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بیست و دومین کنگره فیزیولوژی و فارماکولوژی ایران
16 تا 20 شهریور

اولین همایش سالانه خاورمیانه ای برونکوسکوپی 
انعطاف پذیر کودکان

18 و 19 شهریور

نوزدهمین کنگره سالیانه پزشکي هسته اي کشور
25 تا 27 شهریور

بیست و دومین کنگره فیزیولوژی و فارماکولوژی ایران از 16 تا 20 شهریور ماه امسال در دانشگاه علوم پزشكی 
کاشان و به ریاست دکتر محمدحسین اعرابی و دبیری دکتر محمود سلامی برگزار می شود. در این همایش 

جدیدترین دستاوردهای علمی در حوزه فیزیولوژی و فارماکولوژی ارائه خواهد شد. 
برگزاری سمپوزیوم ها و سخنرانی های 30 دقیقه ای برای آشنایی دانشجویان و افرادی که تازه فارغ التحصیل 
شده اند با همایش های علمی و انتقال تجربیات به نسل جوان، مورد بحث قرار گرفتن تحقیقات ارایه شده در 
پوسترها، تشویق پژوهشگران جوان برای ایجاد انگیزه در نسل جوان، حضور 2000 متخصص عرصه فیزیولوژی 
و فارماکولوژی از جمله اهداف برگزاری این کنگره است. همچنین نمایشگاه های متعددی برای نمایش 

دستاوردهای متعدد صنعتگران داخلی تولیدکننده ابزارهای تحقیقاتی برگزار می شود. 
از جمله اختلالات اسید و باز، ایسكمی قلبی، بیماری های تیرویید، بیوتكنولوژی، ترمیم در مغز، حرکت و 
اختلالات حرکتی، دستگاه تنفس، دستگاه گوارش، دیابت و انسولین، سلول های بنیادی، صرع و تشنج، صنعت 
دارویی، عضله اسكلتی، غدد جنسی و تولید مثل، فارماکولوژی بالینی، فشار خون، نانوتكنولوژی از محورهای 

برگزاری کنگره فیزیولوژی و فارماکولوژی ایران هستند. 
cong.phypha.ir

نخستین همایش بین المللی برونكوسكوپی انعطاف پذیر کودکان در منطقه خاورمیانه و درمان استنشاقی در 
آسم، روزهای هجدهم و نوزدهم شهریورماه 1394 در بیمارستان نمازی شیراز برگزار می شود. این همایش 
نخستین همایش برونكوسكوپي اطفال در سطح خاورمیانه است که مجوز برگزاري آن از سوی انجمن جهاني 
برونكوسكوپي با توجه به فعالیت اتاق برونكوسكوپي اطفال در بیمارستان نمازی و فعالیت هاي انجام شده در آن، 

به صورت سالیانه به دانشگاه علوم پزشكي شیراز واگذار شده است. 
www.sums.ac.ir

نوزدهمین همایش سالیانه پزشكي هسته اي کشور از 25 تا 27 شهریور دانشگاه علوم پزشكی و خدمات 
بهداشتی درمانی همدان و انجمن علمی پزشكی هسته ای ایران در مرکز همایش های دانشگاه علوم پزشكی 

همدان برگزار می شود. 
این کنگره با هدف ارایه تازه های علمی، آخرین دستاوردهای پزشكی هسته ای و تبادل نظر میان متخصصان 
هسته ای،  کاردیولوژی  می شود.  برگزار  فوق تخصصی  و  تخصصی  رشته های  دیگر  و  هسته ای  پزشكی 
تصویربرداری PET و کاربردهای آن،  کاربرد اسكن رادیوایزوتوپ درسیستم اسكلتال، کاربرد اسكن رادیو 
ایزوتوپ در بیماری های کلیه و مجاری ادراری، اسكن پرفیوژن ریه، کاربرد روش های پزشكی هسته ای در درمان 
بیماري ها، کاربردهای پزشكی هسته ای در تشخیص بیماري های کودکان و نوزادان، کاربرد پزشكی هسته ای 
در انكولوژی، بهینه سازی تكنیک های تصویربرداری پزشكی هسته ای و کنترل کیفی تجهیزات و رادیوداروهای 

مورد استفاده در پزشكی هسته ای از محورهای اساسی کنگره سالیانه پزشكی هسته ای کشور هستند. 
  Icnm2015.umsha.ac.ir
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نخستین کنگره بین المللی چالش ها در هماتولوژی و 
انکولوژی کودکان

27 - 29 شهریور 

دوازدهمین کنگره بین المللی بیهوشی و مراقبت های ویژه
31 شهریور تا 3 مهر

هفدهمین کنگره سراسری تازه های قلب و عروق
31 شهریور تا 3 مهر

اولین کنگره بین المللی چالش ها در هماتولوژی و انكولوژی کودکان از 27 تا 29 شهریورماه امسال از سوی 
انجمن خون و سرطان کودکان ایران در بیمارستان فوق تخصصی محک برگزار می شود. آگاهی بخشی درباره 
سرطان، توجه به نشانه های سرطان و پیشگیری از آن و همچنین روش های تشخیص به هنگام سرطان از 
مهمترین اهداف این کنگره است. سرطان غدد لنفاوی، سرطان خون، کم خونی کودکان و مشكلاتی که این 
بیماری برای کودکان ایجاد می کند از مهمترین محورهای این کنگره هستند. همچنین چالش های هماتولوژی 
و انكولوژی کودکان در نهمین همایش سراسری انجمن خون و سرطان کودکان ایران که به صورت همزمان 
برگزار می شود، بررسی خواهد شد. همزمان با برگزاری این کنگره نمایشگاهی از تجهیزات پزشكی و همچنین 

کارگاه هایی برای پرستاران جهت آشنایی آن ها با اداره و مدیریت بیماران سرطانی برگزار خواهد شد. 
Iphos2015.com

دوازدهمین کنگره بین المللی بیهوشی و مراقبت های ویژه 31 شهریور تا سوم مهر از سوی انجمن آنستزیولوژی و 
مراقبت های ویژه ایران در مرکز همایش های بین المللی پژوهشگاه نیرو برگزار می شود. این کنگره با هدف به روز کردن 
اطلاعات و بازآموزی حرفه ای برای اعضای انجمن و متخصصان عرصه بیهوشی برگزار می شود. نگهداری اعضای بدن در 
زمان بیهوشی، ارایه راهكارهای جدید مراقبت از جایگزین های خون و فرآورده های خونی و جلوگیری از خونریزی در 
زمان بیهوشی، ارایه روش های بی حسی های منطقه ای و موضعی و همچنین استفاده از روش های نوین مانند سونوگرافی 
از جمله محورهای این کنگره هستند. پروفسور رونالد میلر مؤلف کتاب مرجع بیهوشی در جهان در رابطه با استراتژی های 
جدید و نگهداری اعضای بدن در زمان بیهوشی در این کنگره به سخنرانی خواهد پرداخت. همچنین نمایشگاه تجهیزات 
پزشكی در زمینه بیهوشی در فضایی حدود 1200 متر مربع در کنار کنگره بین المللی بیهوشی و مراقبت های ویژه برگزار 

می شود که شرکت های مختلف تجهیزات پزشكی جدیدترین دستاوردهای خود را ارایه می کنند. 
www.iranesthesia.org

هفدهمین کنگره سراسری تازه های قلب و عروق از 31 شهریور تا 3 مهر ماه امسال به همت انجمن آترواسكلروزیس ایران 
در سالن بین المللی همایش های رازی تهران برگزار می شود. به روز رسانی اطلاعات متخصصان در زمینه قلب و عروق، 
تبادل اطلاعات داخل و خارج از کشور با یكدیگر در زمینه پیشگیری، درمان و تحقیقات پزشكی قلب و عروق، مروری بر 
داروهای جدید قلبی، تأکید بر پیشگیری از بیماری های قلبی ـ عروقی و ارایه مقالات پزشكی از جمله مهمترین اهداف 
مدنظر در برگزاری این دوره از کنگره هستند. این کنگره شامل مجموعه ای از سخنرانی ها و ارایه مقالات است. در کنار 
کنگره نمایندگان شرکت های تجهیزات پزشكی فعال در زمینه بیماری های قلبی ـ عروقی به معرفی جدیدترین داروها، 
تجهیزات و فناوری های پزشكی خود می پردازند. جراحان قلب، متخصصان داخلی، غدد، کلیه، داخلی قلب، مغزواعصاب، 
متخصصان بیهوشی و پرستاری  از جمله مخاطبان ویژه کنگره هستند و حداکثر امتیاز بازآموزی برای آن درنظر گرفته شده 
است. بازکردن عروق قلب با فنر، رفع انسداد عروق اندام با روش های غیرجراحی، معرفی استنت های جدید جذبی، تعبیه 
دریچه آئورت بدون جراحی قلب باز، اکوکاردوگرافی قلب، روش های نوین تشخیص، الكتروفیزیولوژی، انواع آریتمی ها و 
روش های درمان آنها مانند کرایو را   از جمله محورهای برگزاری این دوره از کنگره است. همچنین در این کنگره به مباحثی 
چون پیشگیری از بروز بیماری های زودرس عروق کرونر، متابولیسم چربی ها، دخانیات، استفاده از ام.آر.آی و ام.آر. ای در 

قلب، تجهیزات پیشرفته چون کتترها و داروهای جدید قلب، آنژیوگرافی و سی تی آنژیوگرافی نیز  پرداخته می شود. 
congress.iranathero.ir
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بیست و هشتمین نمایشگاه بین المللی آی او اف تی )IOFT(، 6 تا 8 اکتبر 2015 )14-16 مهر 1394( از سوی 
شرکت نمایشگاهی رید )Reed( ژاپن و انجمن چشم پزشكی فوکوی )Fukui(، در توکیو برگزار می شود. 

IOFT نمایشگاه محصولات و ملزومات چشم پزشكی ست که بازار مناسبی برای تولیدکنندگان و سازندگان 

تجهیزات چشم پزشكی به شمار می رود. 
شرکت کنندگان در این رویداد محصولاتی مانند قاب عینک، لنز، عینک های ورزشی، تجهیزات تنظیم لنز، 
تجهیزات پردازش قاب عینک، لنز های تماسی و محصولات مربوط به آنها، شوینده های لنز و تمیز کننده های 

اولتراسونیک را ارایه می کنند. 
ioft.jp

هفتادودومین نمایشگاه بین المللی تجهیزات پزشكی چین، 18 تا 21 اکتبر 2015 )26 تا 29 مهرماه 1394( در 
مرکز نمایشگاه های بین المللی چونكینگ )Chongqing( برگزار می شود. 

 ،)CMEF( این رویداد از سال 1979 دوبار در سال برگزار می شود. نمایشگاه بین المللی تجهیزات پزشكی چین
پس از سی سال برگزاری مداوم به یكی از بزرگترین رویدادهای پزشكی در منطقه آسیا و اقیانوس آرام تبدیل 

شده است. 
این رویداد حدود ده هزار انواع تجهیزات پزشكی مانند محصولات تصویربرداری پزشكی، تشخیص آزمایشگاهی، 
الكترونیک، اپتیک، کمک های اولیه، توانبخشی، پرستاری، فناوری اطلاعات پزشكی، خدمات سیار پزشكی و 
تمام محصولات مرتبط را ارایه می کند. یكی از برنامه هایی که در این رویداد برگزار می شود، هفتمین نشست 

تشخیص آزمایشگاهی ست که در سالن 5ا، مرکز همایش شن زن برگزار می شود. 
cmef.com.cn

نمایشگاه بین المللی آی او اف تی
   16-14 / IOFT 2015 

نمایشگاه بین المللی تجهیزات پزشکی چین
    29 - 26 /  CMEF 2015

نمایشگاه اینترفكس پورتوریكو 15 تا 16 اکتبر 2015 )24-23 مهرماه 1394( در مرکز نمایشگاهی سن خوان 
پرتوریكو کارائیب برگزار می شود. این رویداد یكی از رویدادهای حرفه ای و برتر کارائیب است که هر سال در 

زمینه تولید و بسته بندی مواد دارویی برگزار می شود. 
در این نمایشگاه موضوعاتی مانند سیستم های فرآیند و کنترل، پردازش، ساخت، تجهیزات پزشكی، طراحی 
ماشین آلات بسته بندی، اتاق تمیز، مواد بسته بندی و فرآیند اتوماسیون، مورد بحث و بررسی قرار می گیرد و 
متخصصان و دست اندرکاران در رشته های تولید دارو، بیوتكنولوژی، مهندسی تولید، مدیریت پروژه مدیریت 
مالی و مدیریت عملیات می توانند با دیدار از این نمایشگاه محصولات و نوآوری های جدید در این زمینه را 

بازدید کنند. 
در این رویداد برنامه هایی مانند جلسه »یک در یک« که به تازه های فناوری و نوآوری در زمینه دارو و محصولات 

مرتبط با آن می پردازد و کارگاه دو روزه آموزشی برگزار می شود. 
interphexpuertorico.com

نمایشگاه اینترفکس پورتوریکو
    24 - 23 /  INTERPHEX 2015
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 نمایشگاه بین المللی سلامت لهستان از هشتم تا دهم اکتبر 2015 )17  تا 19 آبان 1394( در مرکز بین المللی 
ورشو برگزارخواهد شد. در این نمایشگاه آخرین راه حل ها، دستاوردها و جدیدترین تكنولوژی های بخش 

پزشكی  در معرض دید و بررسی متخصصان گذاشته خواهد شد. 
نمایشگاه بین المللی سلامت ورشو در مرکز نمایشگاهی ورشو،  با حضور 90 شرکت کننده برگزار می شود. برآورد 
می شود که دو هزار متخصص از این نمایشگاه بازدید کنند. در این رویداد گلچین کاملی از تجهیزات پزشكی، 
وسایل یک بار مصرف، مبلمان و تجهیزات بیمارستانی و تجهیزات پزشكی از راه دور )E- medicine(  نمایش 

داده خواهد شد. 
ضمناً همزمان با این نمایشگاه، نمایشكاه دارویی لهستان نیز در همین فضا برگزار می شود. علاقمندان به 
شرکت در این نمایشگاه می توانند فرم های ثبت نام را از وب سایت  شرکت صنعت سلامت دریافت و تكمیل کنند 
و تا تاریخ 94/6/1 به شرکت صنعت سلامت  به نشانی الكترونیكی بفرستند. برای دریافت اطلاعات تكمیلی 

می توانید با شماره  تلفن 88482638 تماس بگیرید. 
iranhealthexhibition@gmail.com

نمایشگاه بین المللی سلامت لهستان
17 تا 19 آبان

سی امین نمایشگاه فناوری دندان پزشكی دنتا، 19 تا 21 نوامبر 2015 )28 تا 30 آبان 1394( در مرکز 
همایش های روم اکسپو )Romexpo( بخارست پایتخت رومانی برگزار می شود. 

این نمایشگاه یكی از نمایشگاه های مهم در رومانی است که هر سال مكانی را برای تبادل اطلاعات متخصصان 
دندان پزشكی و شرکت های تولید کننده تجهیزات دندان پزشكی فراهم می کند. 

در نمایشگاه سال گذشته دنتا 130 شرکت از 10 کشور جهان در فضایی حدود 7000 متر مربع محصولات خود 
را ارایه کردند و حدود 5000 نفر از این رویداد دیدار کردند.  

denta.ro

نمایشگاه بین المللی دنتا
  30 - 28 / Denta 2015

ZDRA- زادروکرانیه دارویی  و  پزشكی  مهندسی  سلامت،  بین المللی  نمایشگاه   بیست و چهارمین 
نمایشگاه های  مرکز  در  آذر1394(   20 تا   16(  2015 دسامبر  یازدهم  تا  هفتم   VOOKHRANIYE

بین المللی مسكو برگزار می شود. در این رویداد تجهیزاتی مانند ابزار دقیق، تجهیزات تشخیصی، سونوگرافی، 
لیزر، مراقبت های بهداشتی اولیه، آزمایشگاهی، مواد مصرفی، منسوجات پزشكی، تجهیزات مغز و اعصاب، 
چشم پزشكی، تولیدات دارویی، فناوری نانو، تولید دارو، دندان پزشكی، لوازم و تجهیزات آرایشی، بهداشتی و 

تناسب اندام ارایه می شود. 
zdravo-expo.ru

نمایشگاه بین المللی زادروکرانیه روسیه
 20 - 16 / ZDRAVOOKHRANIYE 2015
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