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ســـازمان بهداشـــت جهانی، سلامتی و مراقبت های 
بهداشـــتی اولیـــه را به عنـــوان حق همه مـــردم جامعه 
معرفی کرده است. در جهت دستیابی به این هدف، 
نظام هـــای ســـلامت در دنیا با مشـــکلات متعددی 
مواجه هســـتند و کشـــور ایران همانند ســـایر کشـــور ها نیز از این موضوع 
مســـتثنی نیســـت. در ادامـــه به برخـــی از چالش های حوزه ســـلامت در 
کشورمان اشاره شده است که به نظر می رسد کاندیداهای چهاردهمین 
یاســـت جمهوری ضروری است دیدگاه یا برنامه خود  دوره انتخابات ر

را در خصوص این چالش ها و نحوه برون رفت از آنها بیان کنند. 

   معضل مهاجرت کادر درمان 
یکی از چالش های حوزه ســـامت، مهاجرت شـــغلی و بدتر از آن، مهاجرت 
جغرافیایـــی کادر درمـــان اســـت. آمارهـــا در ایـــن زمینه متفـــاوت و متناقض 
ی وزارت بهداشت در این زمینه گفته  است. عباس عبادی، معاون پرستار
ی  ی پرســـتار بـــود: »در تمـــام بخش های درمانـــی، با کمبود ۷۰ هزار نفری نیرو
مواجه هســـتیم.« آبان 14۰2 محمد شـــریفی مقدم، دبیرکل خانه پرستار گفت: 
یم، که جان هزاران نفر  »در حال حاضر 1۰۰ هزار پرســـتار در کشـــور کمبود دار
که کمبود پرســـتار به طور مســـتقیم با ســـامتی  را به خطر انداخته اســـت؛ چرا
بیماران در ارتباط است.« براساس اعام سازمان بهداشت جهانی در بدترین 
شرایط در ازای هر هزار بیمار باید سه پرستار فعال باشند اما در ایران در ازای 
این تعداد بیمار 1.6 پرســـتار وجود دارد. شـــریفی مقدم می گوید ســـالانه بیش 
از ۳ هـــزار پرســـتار از کشـــور مهاجـــرت می کنند. خردادماه 14۰2  حســـین علی 
ی ، رئیس کمیســـیون بهداشـــت و درمان مجلس گفت: »در دو سال  شـــهریار
اخیر نزدیک به 1۰ هزار پزشک که عمده آنها افراد متخصص و فوق تخصص 
یافت کرده اند و این می تواند رشـــته های  بوده اند گواهی گود اســـتندینگ در
ی از رشـــته ها در ســـال های آینده  تخصصی و فوق تخصصی ما را در بســـیار

ی انسانی خالی کند.« از نیرو

   مشکل کمبود پزشک 
یکی دیگر از چالش های حوزه ســـامت، کمبود پزشـــک است. سرانه پزشک 
در ایران نزدیک به 1۳ نفر به ازای 1۰ هزار نفر جمعیت است. درصورتی که این 
آمار در کشورهای پیشرو در حوزه سامت بین ۳۰ تا ۵۰ است. همچنین سرانه 
پزشک متخصص در ایران ۵۹ پزشک به ازای 1۰۰ هزار نفر است که این آمار 
یع  ، توز پایی عمدتا بیش از 2۵۰ تا ۳۵۰ نفر است. مورد دیگر برای کشورهای ارو
نامتوازن پزشکان است که برشدت این مساله در برخی از مناطق دامن زده 
ی که حدود 4۵ درصد از پزشـــکان متخصص در شهر تهران با  اســـت؛ به طور
11 درصد جمعیت کشـــور حضور دارند. درحالی که برای افزون بر ۵۰ درصد 
 ، کن مناطق کم برخوردار هستند به ازای هر 1۰۰ هزار نفر جمعیت کشور که سا
۳۸ پزشـــک تعریف شـــده است. عاوه بر تشـــکیل صف برای بیماران یا عدم 
اختصاص وقت کافی برای ویزیت بیماران، کمبود پزشک باعث شده فشار 
کز درمانی دولتی ایجاد شـــود که ماحصل آن،  یادی برای پزشـــکان مرا ی ز کار
بعضا اتفاقات تلخی همچون ســـکته و فوت کادر درمان بوده اســـت. رئیس 
کل ســـازمان نظام پزشـــکی درخصوص خودکشـــی چند نفر از کادر درمان در 

کافی نقش مهمی  یاد و رسیدگی های نا سال 14۰2 می گوید: »قطعا فشار کاری ز
در بروز این اتفاق تلخ دارد.« 

   سهم بالای هزینه های درمان در سبد خانوار
چالش سوم در حوزه درمان، سهم بالای هزینه های درمان در سبد هزینه های 
ی که هزینه بهداشـــت و درمان پس از هزینه مســـکن و  خانوار اســـت، به طور
کی با سهم بیش از ۹ درصدی در سال 14۰1 و سهم 1۰ درصدی  هزینه های خورا
در سال های کرونایی، ازجمله هزینه های بزرگ در سبد هزینه خانوار  است.« 
نکته قابل تامل اینکه  به رغم اجرای طرح تحول ســـامت و طرح های کاهش 
، سهم بخش بهداشت و درمان از کل هزینه های  هزینه های پرداختی خانوار
سبد خانوار بین سال های 1۳۸6 تا 14۰1 از ۸.4 درصد به 11 درصد تا سال های 
1۳۹۵ و 1۳۹6 و به ۹.1 درصد در سال 14۰1 رسیده است. به عبارتی، درحالی 
که از 1۵ اردیبهشت 1۳۹۳ در دولت یازدهم اجرای طرح تحول نظام سامت 
برای بهبود سیستم های سامت کشور و از بیمارستان های وزارت بهداشت 
یکرد حفاظت مالی از مردم، ایجاد  آغاز به کار کرد، اما این طرح که با ســـه رو
عدالت در دسترسی به خدمات سامت و نیز ارتقای کیفیت خدمات اجرا 
می شـــود، نتوانســـته اثر قابل توجهی بر کاهش هزینه های بهداشتی و درمانی 
ایرانیان بگذارد. با توجه به هزینه های چشـــمگیر دولت در بخش درمان، به 
نظر می رسد دلیل بالا بودن هزینه های بهداشتی و درمانی به ویژه در سال های 
ی باشـــد که باعث شـــده هزینه خانوار به ویژه در بخش  ، جهش های ارز اخیر
دندان، تجهیزات پزشکی و اقام وارداتی به شدت افزایش یابد. البته این صرفا 
ی بخش  بخشـــی از مشـــکل اســـت. طبق داده های مرکز آمار از حساب اقمار
 ، ســـامت، در ســـال ۹۸ بیش از ۳۷ درصد از هزینه های ســـامت در کشـــور
بـــه صـــورت پرداخت مســـتقیم از جیب خانوار بوده اســـت. البتـــه این مقدار 
در ســـال 1۳۸1 حـــدود ۵1 درصـــد بـــوده و تا ســـال 1۳۸۹ به ۵۷ درصد رســـیده. 
در ســـال های پیش از اجرای طرح تحول ســـامت ســـهم پرداختی از جیب 
خانوار برای سال های 1۳۹۰، 1۳۹1 و 1۳۹2 به ترتیب ۵4، ۵۳ و 46 درصد بوده 
اســـت. پس از اجرای طرح تحول ســـامت ســـهم پرداختی از جیب خانوار در 
ســـال اول اجرای طرح یعنی ســـال 1۳۹۳ به ۳۹ درصد، در ســـال دوم به ۳۷، 
در ســـال ســـوم به ۳4 و تا ســـال 1۳۹6 به ۳1 درصد رسیده است. این میزان در 
سال های 1۳۹۷ و 1۳۹۸ به ۳۸ و ۳۷ درصد رسیده است. براساس داده های 
مرکز آمار ایران، کشـــورمان با درصد ۳۷.۳ پرداخت مســـتقیم از جیب مردم از 
یابی، رتبه ۵۰ را به لحاظ بالا بودن سهم خانوار از هزینه  بین 1۵۰ کشور مورد ارز

پرداختی کسب کرده است. 

   مشکل بیمه ها
ی بخش سامت نشان می دهد  گزارش رسمی مرکز آمار ایران از حساب اقمار
در سال 1۳۹۸ از مجموع هزینه های حوزه سامت، خانوارها با پرداخت ۳۷.۳ 
درصـــدی، در رتبـــه اول قرار دارند. دولت مرکزی )دولت + نهادهای انقابی و 
نظامی( با پرداخت 26 درصد، تامین اجتماعی و بیمه سامت با 22 درصد، 
ی ها با کمتر از نیم  بیمه های تکمیلی با ۸ درصد، بانک ها با یک و شـــهردار
درصـــد و درنهایـــت ســـایر شـــرکت های بخش خصوصی بـــا 6 درصد از کل، 
بالاترین سهم ها را در پرداخت هزینه های سامت در کشور بر دوش دارند. 

اینکـــه چـــرا ســـهم خانـــوار از هزینه درمانی بالاســـت، ســـوالی اســـت کـــه مرکز 
پژوهش های مجلس در گزارشی با عنوان »بررسی ارتقای نظام سامت، تامین 
ی این موضوع پرداخته  کاو مالی و بیمه سامت در برنامه هفتم توسعه« به وا
ی اسامی ایران  اســـت. در این گزارش آمده اســـت  که نظام ســـامت جمهور
طی چند دهه اخیر در راســـتای اســـتقرار پوشـــش همگانی سامت در کشور 
گام های موثری برداشـــته و در دو بعد پوشـــش جمعیتی و پوشـــش خدمات 
مدنظر سیاســـت پوشـــش همگانی ســـامت به توفیقاتی رســـیده اما در بعد 
کان شـــکاف ها و نواقصی مشـــاهده می شـــود. برخی از  پوشـــش هزینه ای کما

 : یه ها عبارتند از مهم ترین این رو
یاد صندوق های بیمه ای که به صورت جزیره ای عمل کرده و بعضا  1. تعداد ز

از فرآیندهای متفاوتی تبعیت می کنند
2. تعرفه گذاری خدمات سامت غالبا بر مبنای چانه زنی به جای روش شناسی 

علمی و مبتنی بر شواهد
۳. جانمایی نامناســـب بیمه های تکمیلی و حرکت آنها در عرض بیمه های 
پایـــه ســـامت به عنـــوان بیمه مازاد هزینه بیمه پایه ســـامت و نه در طول آنها 

به عنوان پوشش خدمات مازاد بر بسته پایه 
4. عـــدم پیش بینـــی جایگاهی برای نظام بیمـــه ای در تعیین قیمت داروها و 

تجهیزات پزشکی بسته بیمه پایه سامت  
۵. عدم استفاده کافی از معیارهای شفاف و علمی برای ورود/خروج خدمات 

به/ از بسته بیمه پایه سامت
6. عدم اســـتقرار کامل ســـطح بندی خدمات نظام ارجاع و پزشـــکی خانواده 

در کشور
۷. عدم رعایت مفاد ماده )۹( قانون بیمه همگانی خدمات درمانی در تعیین 
فرانشـــیز خدمات بیمه پایه ســـامت مبتنی بر گروه های درآمدی و وضعیت 
اقتصـــادی اجتماعـــی کشـــور بـــرای دهک هـــای درآمـــدی. صرفا ســـه دهک 
اول درآمدی مشـــمول حذف فرانشـــیز شـــده اند )حکمرانی نامناسب بخش 

خصوصی ارائه دهنده خدمات سامت(. 
۸. بازار کنترل نشده بخش خصوصی و فقدان یک الگوی علمی برای مشارکت 

بخش عمومی و خصوصی سامت
۹. تداوم اشتغال هم زمان ارائه دهندگان در بخش دولتی و خصوصی به رغم 

وجود قوانین مربوطه

   معضل فرسودگی برخی زیرساخت ها
مرکـــز پژوهش هـــای مجلـــس در گزارشـــی بـــا عنـــوان »بررســـی لایحـــه بودجـــه 
، اعتبـــارات حـــوزه درمـــان« به چالش دیگـــری در حوزه  ســـال 14۰2 کل کشـــور
درمان اشـــاره می کند. براســـاس این گزارش یکی از این چالش ها، فرســـودگی 
بیمارستان هاست. طبق این گزارش تعداد ۳۷۰ بیمارستان وزارت بهداشت 
بالای 2۵ ســـال قدمت دارند که از لحاظ ایمنی بیمار و ســـاختمان از جمله 
ی،  یس بهداشـــتی، تاسیسات، آسانســـورها، تابلوهای برق، برق اضطرار ســـرو
ی دارند.  ... فرســـوده هســـتند و نیـــاز بـــه ایمن ســـاز استریلیزاســـیون مرکـــزی و
ی هر بیمارستان به طور متوسط  براساس اعام وزارت بهداشت برای بازساز
۵۰ میلیارد تومان مورد نیاز است. بنابراین با توجه به آمار تعداد بیمارستان های 
، درمجمـــوع 1۸ هـــزار و ۵۰۰ میلیارد تومان بودجـــه برای ایمنی  فرســـوده کشـــور

بیمارستان های فرسوده به قیمت سال 14۰2 مورد نیاز است. 

   وضعیت نامطلوب خدمات دندانپزشکی 
یکـــی دیگـــر از چالش هـــای بخـــش ســـامت، وضعیت نامطلـــوب خدمات 
ی از  دندانپزشـــکی است. براســـاس گزارش های رسمی، درحال حاضر بسیار
ی که برآورد  افراد در کشـــور با مشـــکات دهان و دندان روبه رو هستند، به طور
شـــده شـــاخص DMFT که بیانگر مجموع دندان های فاســـد، از دست داده 
شـــده و ترمیم شـــده از مجموع دندان هاســـت، در افراد بالغ ایرانی حدود 1۳ 
اســـت. خدمات دندانپزشـــکی گران قیمت بوده و این مســـاله در کنار فقدان 
پوشش بیمه ای کافی عاملی جهت عدم استفاده از خدمات دندانپزشکی 
ینـــه و درآمـــد خانـــوار در ســـال 1۳۹۹ خدمات  اســـت. براســـاس پیمایـــش هز
دندانپزشکی 16.۷۳ درصد از پرداخت جیب را شامل می شود و در کنار دارو 
و خدمـــات بســـتری جزء تعیین کنندگان اصلـــی پرداخت از جیب خانوارها 

محسوب می شوند. 
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خطر مهاجرت شغلی پزشکان جدی تر  از مهاجرت جغرافیایی

مدیریت کسب وکار پزشکان با قوانین دوره قاجار 
آنقدر شـــرایط فعالیت در حوزه طبابت را ســـخت  کرده اند که دیگر 
میلی به ادامه فعالیت برای پزشکان نیست، نه میلی برای رفتن به 
دوره طرح و نه اشتیاقی برای ادامه فعالیت حتی پس از پایان طرح 
، پزشکان برای تاسیس مطب موظف به  اجباری! طی 4 دهه اخیر
جمـــع آوری امتیاز از طریق فعالیت در بخش دولتی شـــده اند. این 
محدودیت با هدف هدایت پزشکان جوان به سمت مراکز دولتی 
مناطق محروم که امتیاز بالاتری دارند و تضمین دسترسی مردم این 
نواحی به خدمات پزشکی صورت گرفته است. اما بررسی وضعیت 
یـــع پروانـــه طبابت هـــای فعال در کشـــور نشـــان می دهد چنین  توز
یع پایدار پزشـــکان در این مناطق هم نشـــده  رویکردی منجر به توز
اســـت. عجیب تر آنکه شـــرایط امتیازدهی برای شهرها هم متفاوت 
اســـت و اســـتانی مثل کرمانشاه سالانه 30 امتیاز و شهری مثل کیش 
سالانه 140 امتیاز دارد اما به جز این سوال که آیا کیش جزء مناطق 
، بسیاری از فارغ التحصیلان پزشکی  محروم به شمار می رود یا خیر
عنوان می کنند پذیرش در کیش و دماوند مخصوص آقازاده هاست 
و بـــرای دانشـــجویان عادی چنین مجوزهایـــی را صادر نمی کنند و 
مجبور به کسب مجوز در شهرهای بسیار محروم با کمترین امکانات 
هســـتند. شرایط ســـخت صدور مجوز پروانه طبابت و مطب، یک 
دوراهی سخت پیش روی پزشکان قرار داده؛ یا حضور در بخش 
خصوصی با درآمدهای ناچیز یا مهاجرت های شغلی که حداقل 
یه،  معیشت شان را تامین کند. این نکات را دکتر محمدمهدی نور
یکی از پزشکان عمومی که خودش هم همین هفت خوان رستم را 
طی کرده تایید و در توضیح بیشتر به نکات جالبی اشاره می کند. 

   چرا مناطق محروم فقط پزشک می خواهند؟ 
گر قرار بود اجبار پزشـــکان در مناطق محروم برای  یه معتقد اســـت ا نور
کســـب امتیاز راهگشـــا باشد، شبیه اجرای طرح تحول سامت در اوایل 
دولـــت دهـــم بایـــد منجر به افزایش رغبت پزشـــکان جـــوان به حضور در 
مناطق محروم می شـــد، اما چنین چیزی رخ نداده و حتی تعهدات هم 

ی شده است.  به شـــکل کار در اردوگاه های اجبار
، با  او ادامه می دهد: »دانشجوی رشته پزشکی مثل تمام رشته های دیگر
ی  استفاده از رتبه کنکور وارد رشته های پزشکی، دندانپزشکی و داروساز
می شـــود. اما چند دهه قبل وزارت بهداشـــت تصمیم گرفت برای ایجاد 
عدالت درمانی، فارغ التحصیان این رشته ها را در مناطق محروم مجبور 
به گذراندن دوره های طرح کند. عجیب اســـت برای توجیه این شـــرایط 
ینه کرد بیت المال برای این پزشـــکان صحبت می شـــود  هـــم بارهـــا از هز
ینه برای دکترای هواوفضا از دانشگاه  اما ســـوال اینجاســـت که آیا این هز

شریف یا برای دکترای اقتصاد دانشگاه عامه طباطبایی وجود ندارد؟ 
یا سوال دیگر اینکه آیا مناطق محروم به مهندس، معلم و حتی مدیریت 

صنعتی نیاز ندارند؟« 

   چرا هنوز به عدالت درمانی نرسیده ایم؟ 
یه با بیان اینکه همیشه امنیت و سامت در کشورهای مختلف با هر  نور
کمیتی مهم است، عنوان می کند: »۳6 سال قبل متولیان نظام  نظام حا
سامت به این نتیجه رسیدند که برای دسترسی مردم به خدمات درمانی 
ی گذاشته شود و بعد از نزدیک به 4  در مناطق محروم، باید طرح اجبار
دهه وضعیت هنوز همان است. یک عامت سوال بزرگ با این شرایط 
ایجاد شـــده، اینکه با همه ادعاها در حوزه پیشـــرفت ســـامت و درمان، 
چرا هنوز نتوانسته ایم عدالت سامت و درمان را در مناطق محروم ایجاد 

ی ادامه داشـــته باشد؟« کنیم و باید طرح اجبار
او به تناقض در برخورد با دانشـــجویان مناطق محروم و دیگر شـــهرهای 
کشور هم اشاره می کند: »چند سال پیش برای مناطق محروم از متولدان 
همان مناطق، سهمیه ای در نظر گرفتند و از آنها تعهد گرفتند که بعد از 
پایان دوره عمومی و تخصصی در بهترین دانشکده های علوم پزشکی 
ایران، دوباره به همان مناطق برگردند. در این شرایط دانشجوی مناطق 
ی کرسی بنشیند  گر رتبه 4 هزار هم می داشـــت، می توانســـت رو محروم ا
یـــر هزار نیاز داشـــت. قرار هم بود ســـه برابر مـــدت تحصیل در  کـــه رتبـــه ز
منطقـــه محـــروم خدمت کنـــد. اما مجلس یازدهم تعداد ســـال های این 
تعهد را کم کرد و از 12 ســـال به هفت ســـال رســـاند. دلیلش را هم کســـی 
نمی دانـــد و حـــالا این ســـوال مطرح اســـت که چرا تعهـــد رفتن به مناطق 
محروم برای پزشـــکی که با رتبه زیر هزار مجوز ورود به دوره  پزشـــکی یک 
یافت کرده الزامی اســـت، اما برای کســـی که با  دانشـــگاه با رنک بالا را در
مجوز منطقه محروم هم کرســـی آن دانشـــجو شـــده با این امتیاز کاهش 

سال های خدمت را دارد؟« 

   حقوق پزشکان را نادیده می گیرند
مشـــکل اما با پایان دوره طرح در مناطق محروم به نقطه پایان نمی رســـد 
گـــر پزشـــک بخواهـــد به محـــل زندگی خـــودش برگـــردد و فعالیتش را  و ا
ادامـــه دهـــد، باز هم ضوابط خاصی بـــرای او در نظر می گیرند. این نکته 
یه به آن اشاره می کند و در توضیح بیشتر می گوید:  دیگری است که نور
گـــر پزشـــکی متولـــد تهران باشـــد و بخواهد بعد از پایـــان طرح به تهران  »ا
برگردد و مجوز کار بگیرد، تازه یک مســـیر جدید برای جمع کردن امتیاز 
دارد. تصمیم گیرندگان چنین ضوابطی به زعم خودشان تصور می کنند 
پزشـــکان بـــا حضور در مناطق محروم چنیـــن امتیازاتی را جمع خواهند 

کرد اما نکته اینجاست که تعدادی از این افراد قادر به رفتن به شهرهای 
امتیـــازآور نیســـتند. پرداخت هـــای مالـــی هـــم در این مناطق به شـــدت 

نامناســـب اســـت و امرار معاش پزشکان را با مشکل مواجه می کند.« 
او به نکته جالب تفاوت عجیب در شـــهرها هم اشـــاره می کند و ادامه 
می دهـــد: »به عنـــوان مثـــال، امتیاز ســـالانه در کرمانشـــاه ۳۰ اســـت و در 
کیش 14۰. ســـوال اینجاســـت که آیا کیش محروم تر از کرمانشـــاه اســـت؟ 
و نکته عجیب اینکه، کســـانی به کیش می روند که جزء خواص باشـــند 
و دانشـــجویان معمولی را در کیش قبول نمی کنند. کســـی هم پاســـخگو 
نیســـت.« این پزشـــک معتقد اســـت با این شـــرایط پزشـــکان قید پروانه 
گـــر مایـــل بـــه ادامـــه کار در امر طبابت هم باشـــند،  مطـــب را زده انـــد و ا
ینه بخش خصوصی را دارند که آن هم آســـیب هایی دارد. او در  فقط گز
توضیح بیشـــتر بیان می کند: »پزشـــکی که پروانه مطب در یک شـــهر را 
گـــر بخواهد در کلینیک، درمانگاه یا بیمارســـتان خصوصی کار  نـــدارد ا
کنـــد بـــه جای پرداختی ۵۰-۵۰ بایـــد ۳۰-۷۰ به نفع بخش خصوصی کار 
ی  کند. قرارداد هم ندارند و به همین دلیل مزایای بیمه ای و شرایط کار
تامین اجتماعی را نخواهد داشت. خود من در درمانگاهی کار می کردم 
کـــه درنهایـــت ۳۰ میلیون تومان دســـتمزد من را پرداخـــت نکردند، چون 

پروانه مطب تهران نداشتم.« 

   استناد وزارت بهداشت و مجلس به قوانین دوره 
قاجار

یه با بیان اینکه به تســـهیل شـــرایط کســـب وکار پزشـــکان در مجلس  نور
یادی در  ی های ز یازدهم و دولت سیزدهم دلخوش بودیم، اما سنگ انداز
این باره انجام شد، عنوان می کند: »این شرایط حتی مرکز پایش تسهیل 
کسب وکارها را هم ناامید کرده است. عجیب است که در این باره وزارت 
بهداشت و کمیسیون بهداشت مجلس هم به قوانین دوره قاجار استناد 
می کنند و دلیل شان از تداوم چنین شرایط خالی ماندن مناطق محروم 
گر واقعا چنین است چرا خود مسئولان و فرزندان شان  از پزشکان است. ا

در این مناطق محروم حاضر نمی شـــوند و خدمت رسانی نمی کنند؟ « 
او به افزایش مهاجرت های شغلی پزشکان هم اشاره می کند و می گوید: 
کنون می شـــنویم، داســـتان مهاجرت پزشـــکان اســـت  »تنها چیزی که ا
کنون رنگ باخته اســـت. در حال حاضر آســـیب های  امـــا ایـــن پدیـــده ا
جدی تر از مهاجرت پزشکان وجود دارد و آن هم مهاجرت های شغلی 
برای جامعه پزشـــکی اســـت. به عنوان مثال خرید ســـال های خدمت را 
برای دانشـــجویان علوم پزشـــکی آنقدر گران کرده اند که از توان این افراد 
خارج است، بنابراین آنها قید مهاجرت جغرافیایی را می زنند و مهاجرت 
شـــغلی را ترجیح می دهند. پزشـــکانی می شناســـم که بعد از ۸ سال کار 

در ایـــن حـــوزه بی خیال ادامه فعالیت حتی در حوزه زیبایی شـــده اند و 
به دنبال تاسیس یک کافه و قلیان سرا در تهران هستند. عجیب است 
ی پراید و اجاره دادن آن برای  یدن دو خـــودرو کـــه برای یک پزشـــک، خر

کار به صرفه تر از فعالیت در حوزه طبابت اســـت.« 

   مافیا راضی، پزشکان ناراضی 
یه معتقد اســـت که در ایجاد شـــرایط بغرنج و عدم شـــفافیت فعلی  نور
تســـهیل کســـب وکار پزشکان، مافیایی وجود دارد که از چنین وضعیتی 
احساس رضایت دارد، چون برای تمام کسب وکارها تسهیل رخ می دهد 
امـــا برای پزشـــکان همچنـــان همـــان ســـختگیری های عجیب وغریب 
باقی  مانده و منجر به تضییع حقوق جوانان این کشـــور اســـت. او ادامه 
می دهد: »در این باره حتی سازمان نظام پزشکی و وزارت بهداشت هم 
یـــر بار آمار دادن نمی روند و حتی ســـهمیه  ی نمی کننـــد و ز شفاف ســـاز
مناطـــق محـــروم را پنهان می کنند. دلیلش هم این اســـت که یک آقازاده 
ســـهمیه مناطق محروم، به عنوان مثال مدرک گوش و حلق و بینی دارد 
کنون در تهران جراحی  و باید به منطقه خودش برای خدمت برگردد اما ا

زیبایی انجام می دهد و کســـی هم پیگیر این موارد نیســـت.« 

کجاآباد     حقوق پزشکان در نا
گر باشگا ه ها امکانات حداقلی  فدراســـیون فوتبال به تازگی اعام کرده ا
نداشـــته باشـــند، لیگ آینده شروع نخواهد شد. این نکته دیگری است 
یه به آن اشاره می کند و در مقایسه با وضعیت پزشکان می گوید:  که نور
»ما در حوزه نظام ســـامت و آموزش پزشـــکی اندازه فوتبال نیســـتیم که 
ی کرده اند که کاس های آموزش  حداقل ها را داشـــته باشـــیم. آقایان کار
پزشـــکی در برخی مناطق در پارکینگ ها برگزار می شـــود. عجیب اینکه 
خروجی این کاس ها باعث شده برخی پزشکان حتی قادر به خواندن 
نوار قلب هم نباشند. در پاسخ به چرایی این وضعیت هم عنوان می کنند 

به آنها هیچ آموزشـــی در این باره داده نشده است.« 
کیـــد می کنـــد: »یک نکته را هیچ زمانـــی نباید فراموش کرد یا نادیده  او تا
گرفت. این پزشکان زاده همین سرزمین هستند و مردم را دوست دارند. 
استناد، آن روزهای کروناست که در نبود ماسک و تجهیزات حفاظتی، 
در سی ســـی یو و آی ســـی یو کار می کردند. پزشـــکان جوان در آن دوران 
ی نیست که در نظر  پای کار بودند و از جان شـــان گذشـــتند. هیچ بیمار
پزشکان به عنوان پدر و مادر فرزند خودشان یا انسانی که نیازمند کمک 
باشـــد، در نظر گرفته نشـــود. اما عد ه ای هســـتند که می خواهند مردم را 
در حوزه هـــای مختلـــف بـــه جان هم بیندازند و در حـــوزه درمان هم این 

اتفاق رخ داده و این ضوابط عجیب پزشـــکان را دلســـرد کرده است.« 


