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 باغ شازده چه دید؟
 چه شد؟

شامگاه یکشــنبه بود که خبر درگیری 2گروه از 
مســافران در باغ شــازده ماهان کرمان حسابی 
در شــبکه های اجتماعی دســت به  دست شد، 
درگیری ای که در آن یک بانوی 59ســاله بر اثر 
ایست قلبی جان خود را از دست داده بود و 2نفر 
هم به شدت از ناحیه سر مصدوم شده بودند. درپی 
بیهوشی این زن وقتی موضوع از طریق افراد حاضر 
در محل حادثه به اورژانس کرمان و عوامل نیروی 
انتظامی خبر داده شد، نیروهای هر دو مجموعه 
سریعا خود را به منطقه رساندند. البته این حادثه 
مولد شــایعات زیادی هم در همان ساعات اولیه 
وقوع بود؛ مثلا در خبرها آمده بود در پی تیراندازی 
و استفاده از اســلحه این زن جان خود را از دست 
داده و افراد دیگر هم مجروح شده اند. فرمانداری 
شهرستان کرمان به محض دریافت این اخبار با 
عوامل انتظامی و اورژانس ارتبــاط خود را برقرار 
کرد تا از چند و چون حادثه مطلع شود. علی بابایی، 
فرماندار شهرســتان کرمان، علت این حادثه را 
نزاع شخصی میان افراد اعلام و تأکید کرده است: 
2گروهی که نزاع کرده اند شناســایی و مشخص 
شده اهل کرمان و ماهان نبوده اند و در نزاع خود از 
سلاحی استفاده نکرده اند. البته تصاویر ویدئوهایی 
که از این نزاع منتشر شده هم نشان می دهد هر 
دو مجروح حادثه بر اثر اصابت سنگ از پشت سر 
توسط فرد خاطی مصدوم شده اند و ردی از اسلحه 
در این نزاع دیده نمی شود. هرچند با وجود اعلام 
فرمانداری کرمان درگیری بین 2 گروه از مسافران 
بوده، هنوز ابعاد بیشتری از علت این حادثه از سوی 
مقامات رسمی منتشر نشده است ولی رسانه های 
غرب سعی دارند با انتشار اخباری علت وقوع این 

حادثه را به موضوع حجاب اجباری ربط دهند.
بعد از انتشار این اخبار حساسیت روی کشف علت 
اصلی این درگیری و نزاع از سوی مسئولان استانی 
کرمان بیشتر و بیشتر شــد؛ تا جایی که رئیس 
اورژانس کرمان سعی کرد با ارائه توضیحاتی از این 
شک و شبهه ها بکاهد. سیدمحمد صابری شامگاه 
سوم اردیبهشــت ماه در جمع خبرنگاران گفته 
ساعت ۱5 و 2۰دقیقه عصر روز دوم اردیبهشت ماه 
تماسی با اورژانس برقرار و اعلام شد در حاشیه شهر 
ماهان بین 2گروه مسافران اتوبوس غیرکرمانی 
درگیری و نزاع اتفــاق افتاده اســت. به گفته او، 
در این نزاع طبق وجود مســتندات و مشاهدات 
عینی در فیلم منتشره از حادثه یک مرد ۴۴ساله 
به دلیل وارد شدن ضربه به سر مصدوم شده بود که 
خوشبختانه بعد از درمان، از مرکز درمانی مرخص 
شد. مصدوم ۳۸ساله دیگر هم که به خاطر پارگی 
در پشت ســر و گوش به بیمارستان منتقل شده 
بود تحت درمان قرار گرفت. امــا در مورد بانوی 
59ساله ای که در جریان این درگیری جان خود 
را از دست داد ایست قلبی و تنفسی علت مرگ از 
سوی پزشکان اعلام شده است. صابری گفته است 
پرسنل اورژانس بعد از اطلاع از این حادثه فوری 
به محل حادثه اعزام شــدند و خدمات سی پی آر 
و احیای قلبی به این خانم را ارائه کردند و تلاش 
کردند با انتقال ســریع او به بیمارستان جانش را 
نجات دهند. با اینکه این بیمار در مرکز درمانی نیز 
اقدامات لازم را دریافت کرده اما متأسفانه اقدامات 
درمانی مؤثر واقع نشد و این فرد در نهایت جان خود 
را از دست داد. بنابراعلام رئیس اورژانس کرمان 
عمل جراحی باز قلب و وجود نشانه های آن روی 
قفسه سینه متوفی که اهل جاسک در هرمزگان 

بوده، از عوامل تشدید کننده این اتفاق بوده است.

تولید بخش عمده 
تجهیزات پزشکی 

تأمین تجهیزات پزشــکی در حوزه ســلامت، 
از اهمیت ویژه ای در کشــور برخوردار است و 
به گفتــه مجید روحی رئیــس انجمن صنفی 
تولید کننــدگان و وارد کننــدگان تجهیزات 
پزشــکی در حال حاضر در خیلی از تجهیزات 
پزشکی، صددرصد نیاز کشور را در داخل تولید 
می کنیــم. او ادامه داد: » تجهیزات پزشــکی 
به 2 بخــش تجهیزات ســرمایه ای و کالاهای 
مصرفی تقسیم می شــود. بالغ بر 5۰درصد از 
نیاز کشور در این بخش را به طور متوسط از نظر 
حجمی خودمان تأمین می کنیــم و در زمینه 
تجهیزات بیمارســتانی، اتاق عمل،  آی سی یو، 
سی سی یو و بخش های تصویربرداری، بخشی 
از آن در داخل کشــور تولید می شود.« به گفته 
او موضوع تأمین بودجه آن از ســازمان برنامه 
و بودجه و بانــک مرکزی، خیلی مهم اســت. 
زیرا، یکی از چالش های حــوزه تولید و واردات 
تجهیزات پزشکی، تأمین بموقع ارز مورد نیاز 
این بخش ها بوده است:»بحث ما این است که 
چه میزان ارز قرار اســت به تولید کشور کمک 
شــود، به خصوص کالاها و تجهیزاتی که هنوز 
تحریم هســتیم و مشــکل واردات داریم.« به 
اعتقاد او ردیف دار کــردن ارز مورد نیاز تامین 
تجهیزات پزشکی یک ضرورت است:»  خواسته 
ما این است که ارز را ردیف دار کنند، بخش تولید 
را با انجمن تولید کنندگان مشخص کنند و خود 
تولید کنندگان و تشکل های مربوطه به یک جمع 
بندی برسند. برای این کار هم بهتر است ستادی 
تشکیل شود تا با همفکری و تعامل با هم بتوانیم 
تجهیزات پزشکی را به موقع برای کشور تامین 
کنیم و روند درمان بیماران را سرعت ببخشیم.«

پزشک خانواده؛ غریبه در خانه ها 
برنامه پزشکی خانواده با قدمت ۱7ساله، از ابتدای اردیبهشت دوباره آغاز شد. همشهری مشکلات پیش روی این طرح را بررسی می کند

برنامه پزشکی خانواده یا همان نظام ارجاع که 
از ابتدای اردیبهشت امسال وارد فاز اجرایی 
شد، در لایحه بودجه برای آن 46هزار میلیارد 
تومان اعتبار مصوب شده است؛ طرحی که 
البته نزدیک به 2دهه قدمت دارد و قرار بود 
اجرای آن عدالت در حوزه سلامت را برقرار 
کند، اما در تمام این سال ها با وجود تبلیغات 
گسترده رســانه ای، نه تنها به جایی نرسید 
بلکه در میانه راه نیمه کاره هم رها شــد. با 
این همه قدمت، تا اوایل سال گذشته، کمتر 
کسی در سیستم بهداشت و درمان کشور از 
پزشــک خانواده به عنوان یکی از طرح های 
کاملا موفق در کشــورهای مختلف صحبت 
می کرد. بررسی ها نشــان می دهد که یکی 
از بهترین برنامه های حوزه نظام سلامت در 
کشوری مثل آمریکا، پزشکی خانواده است که 
براساس بررسی های سازمان جهانی بهداشت، 
۹۳درصد بیمــاران آمریکایی از گوش دادن 
پزشکان به مسائل و مشکلاتشان، 6۸درصد 
از امکان مساعدت پزشکان خانواده در همه 
مشــکلات بیماران و ۹7درصد از صداقت و 
همدلی پزشکان خانواده رضایت داشتند. حالا 
وزارت بهداشت دولت سیزدهم هم عزمش را 
جزم کرده که این طرح را دوباره اجرا کند، اما 
نگرانی از عقیم ماندنش در زمان اجرا به دلایل 
مختلف مطرح است. مصطفی رضایی، رئیس 
مرکز مدیریت شــبکه وزارت بهداشت در 
گفت وگو با همشهری در این باره توضیحات 

بیشتری داده است.

چرا برنامه پزشکی خانواده دوباره مطرح شد؟ 
»برنامه پزشــکی خانواده، حدود ۱7سال پیش 
در روستاها شروع شــد و قرار بود 9سال پیش 
هم در شهرها اجرایی شود. همان زمان در قالب 
دستورالعمل »پزشکی خانواده۰2« در فارس و 
مازندران شــکل گرفت، اما با وجود اینکه برنامه 

پنجم و ششم توسعه تأکید بر اجرای آن داشتند، 
طی یک دهه اخیر هیچ حمایتی صورت نگرفت 
و چالش های متعددی برای اجــرای آن وجود 
داشت؛ ازجمله تامین نشدن بودجه و اعتبار که 
درنهایت باعث شد این برنامه به تمامی مناطق 
شهری کشور تســری پیدا نکند.«  رئیس مرکز 
مدیریت شبکه وزارت بهداشت صحبت هایش را 
با بیان این مطلب آغاز می کند و در ادامه می گوید: 
»با روی کار آمدن دولت سیزدهم، دوباره پزشکی 
خانواده مورد تأکید قرار گرفت. سال گذشته هم 
مقام معظم رهبری بر تقویت شــبکه بهداشت 
تأکید کردند و این 2 موضوع باعث شد که برنامه 
تقویت شبکه و اجرای پزشکی خانواده در حوزه 
سلامت شــکل بگیرد.« به گفته رضایی، برنامه 
طرح عدالت و تعالی وزارت بهداشــت هم یک 
برنامه و سند راهبردی در حوزه سلامت در دولت 
ســیزدهم بود و تکالیفی را برای حوزه بهداشت 
تعیین کرد که ازجمله آنها توسعه برنامه پزشکی 
خانواده در تمام مناطق شــهری بود: »طی این 
مدت بازدیدهای متعددی از استان های فارس و 
مازندران شکل گرفت و نشست های متعددی هم 
برگزار شد. در نهایت نسخه ۰۳ پزشکی خانواده 
شکل گرفت و وزارت بهداشت برای تامین اعتبار 
طرح با سازمان برنامه و بودجه جلساتی برگزار 
کرد. در بودجه۱۴۰2 هم منابع پایدار برای این 
طرح ابلاغ شده است. اکنون آمادگی داریم که از 
شهریور در کل استان های کشور با اولویت مناطق 
محروم شهری طرح به صورت مرحله بندی اجرا 
شود و به تدریج به سایر شهرها تسری پیدا کند و 
جمعیتی حدود 55میلیون نفر را پوشش دهد.«  

بسته های خدمتی حجیم تر شده اند 
یکی از مهم ترین فاکتورهــای موفقیت طرح، 
استقرار کادر پزشکی و در دسترس مردم است. 
این امر مســتلزم تامین نیرو و ماندگاری آنها در 
مناطق مختلف است؛ ماندگاری ای که به مسائل 
مالی و دستمزد مناسب برای کادر پزشکی خانواده 
وابسته اســت. رضایی درباره اینکه چه تدابیری 
برای رفع کمبود نیروی انســانی و تامین بموقع 
منابع مالی اندیشیده شــده، توضیح می دهد: 
»یکی از چالش های اساســی اجرای طرح در 2 
استان مازندران و فارس، همین بحث پرداخت ها 
بود. ســرانه ای که برای پرداخت به پزشــکان و 
مراقبان بهداشت تعیین شده بود، کفایت لازم را 
برای هزینه های طرح  نداشت. اکنون این مباحث 
در برآورد اجرای برنامه دیده شــده. البته درباره 
مراقبان بهداشت مشکلی وجود داشت که نظام 
پرداختی آنها به سرانه ای که دست مسئول تیم 
سلامت بود، گره خورده بود. قرار شد از این پس 
این مبالغ به صورت مستقل پرداخت شود اما با 
نظارت و نظر پزشــک.« این مسئول همچنین 
درباره تامین بــودن نیروی انســانی هم عنوان 
می کند: »حدود 6سال پیش در قالب برنامه تحول 
شهری، به ازای هر 25۰۰نفر جمعیت شهری یک 
مراقب سلامت جذب شــد. قرار بود به ازای هر 
۱2هزارو5۰۰نفر هم یک پزشک جذب شود که 
چندان موفق نبود. از نظر مراقبان بهداشت همین 
حالا هم تعداد قابل توجهی نیرو در اختیار داریم، 
اما چون بسته های خدمتی که قرار است در سطح 
یک به جامعه داده شود، به لحاظ حجم کاری بار 
بیشتری دارد، باید تعداد جمعیت کمتری را برای 
مراقبان سلامت منتسب می کردیم، به همین 
دلیل قرار شد تیم های پزشکی خانواده متشکل از 
یک پزشک و 2مراقب، خدمات را برای ۳هزار نفر 
پوشش دهند؛ یعنی هر ۱5۰۰نفر یک مراقب. در 
این باره کمبودها هم از طریق فراخوان برطرف 
خواهد شد.« او درباره افزایش دستمزد پزشکان 
در این برنامه هم می گوید: »برای تشویق ورود 
پزشکان به نظام ارجاع مشوق هایی درنظر گرفته 
شده، به عنوان مثال ویزیت بالاتر برای پزشک که 

از سوی بیمه تامین می شود.« 

فرهنگسازی؛ اصل مهم طرح 
طرح پزشــکی خانواده یک بار شکست خورده 
و یک مانع بســیار مهم هم دارد؛ اینکه مردم 
تمایل دارند درمانشــان را به جای پزشــکان 
عمومی و مراکز بهداشــت در مطب پزشکان 
متخصص و بیمارســتان ها پیگیــری کنند. 
رضایی در پاسخ به این سؤال که برای افزایش 
اعتماد مــردم به برنامه پزشــکی خانواده چه 
باید کرد، بیان می کند: »بحث فرهنگســازی 
در پزشــکی خانواده، اصلی اســت که تمامی 
کشورهای پیشــرو در این حوزه روی آن کار 
کرده اند. در این باره تقویت تیم پزشکی خانواده 
اهمیت زیادی دارد و باید همســو با نیازهای 
ســلامت جامعه آموزش ببیننــد و کارآمدتر 
شــوند. همچنیــن نیازهای ســلامت فرد یا 
خانواده ها به صورت جامع و کامل دیده شود. 
در سطح یک برنامه پزشکی خانواده خدمات 
پیشگیری، غربالگری، بررسی و مراقبت های 
بهداشتی ارائه می شــود که منجر به کاهش 
بیماری است. اگر هم بیمار شدند، در قالب نظام 
ارجاع، با صلاحدید پزشــک خانواده که مورد 
اعتماد و انتخاب خود فرد اســت، به پزشکان 
متخصص ســطوح بعدی معرفی می شوند.« 
به گفته این مســئول، کمیته ای تحت عنوان 
اطلاع رسانی و فرهنگسازی در  قرارگاه پزشکی 
خانواده تشــکیل شــده که وظیفه آن تبیین 
برنامه پزشــکی خانواده برای جمعیت است و 
برنامه های خوبی بــرای افزایش آگاهی دارد. 
او درباره تضمین موفقیت اجــرای این طرح 
هم توضیح می دهد: »نظام شــبکه ای که در 
حال حاضر در کشــور وجــود دارد، در هیچ 
کشــور دیگری نیســت. در مناطق روستایی 
خانه بهداشــت و بهورز مســتقر هستند و در 
شهرها هم پایگاه سلامت و مراقبان بهداشت. 
برخی کشــورها برای اجرای برنامه پزشــکی 
خانواده در گام اول مشــکلاتی داشتند، چون 
زیرســاخت های آن در بســتر  ارائه خدمات 
پیشــگیری فراهم نبود، اما ما با اتکا به همین 
نظام به بهترین شکل می توانیم برنامه پزشکی 

خانواده را اجرا کنیم.« 
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مریم سرخوش گزارش
روزنامه نگار

چشم امید صیادان به »زریوار« چشم انداز محیط زیست در نوار سبز ایران
بحران کم آبی و خشکسالی، استان های شمالی را همچنان 

تهدید می کند
پر آب شدن زریوار بر اثر بارش ها از ابتدای سال رونق صید را در پی 

خواهد داشت
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۱۰۰پرونده سقط 
غیرقانونی به مراجع 

قضایی ارسال شد
 ســعید کریمی، معاون 
درمان وزارت بهداشــت: 
بیــش از 1۰۰پرونــده در 
زمینه سقط غیرقانونی، به 
مراجع قضایی ارسال شده 
و امیدواریم برخوردهای 
جدی و بازدارنــده با این 
پرونده هــا انجام شــود. 
وزارت بهداشــت نیز در 
جاهایی کــه وظیفه دارد، 
نظارت هایش را انجام داده 
است. پرونده های متعددی 
در ایــن زمینه بــوده که 
برخوردهــای لازم اعم از 

پلمب و... را انجام داده ایم.

۹۰ درصد دختران 
واجب التعلیم در 
مدارس در حال 
تحصیل هستند

کاظمی،  محمدمهــدی 
معاون آموزش متوســطه 
وزارت آموزش و پرورش: 
ارائه بسته های آموزشی 
دانش آمــوزان  ویــژه 
مدارس شــبانه روزی با 
هدف فراهم کردن زمینه 
علم آمــوزی مطلــوب و 
باکیفیت بــرای فرزندان 
ایران آغاز شــده است. 
فراهم شدن زمینه تحصیل 
برای تمــام فرزندان این 
کشــور به ویژه دختران 
از برکات انقلاب اســت 
به طوری که در سال1۳57، 
۳5درصد دختران کشور 
در حال تحصیــل بودند، 
اما امروز حداقل ۹۰درصد 
دختران واجب  التعلیم در 
مــدارس در حال تحصیل 

هستند.

صدور نخستین سند 
الکترونیکی ازدواج 

حســن بابایــی، رئیس 
ســازمان ثبت اســناد و 
املاک کشــور: نخستین 
سند الکترونیکی ازدواج 
طی روزهای گذشته، صادر 
شد و در آینده نزدیک، همه 
اســناد ازدواج به صورت 
الکترونیکی صادر خواهند 
شد. حذف اوراق بهادار از 
اسناد ازدواج، جلوگیری 
از جعل این اسناد، تصدیق 
اصالت سند الکترونیکی، 
دسترسی لحظه ای افراد 
ذی نفع به اسناد همچنین 
ارســال برخــط اعلامیه 
ازدواج به ســازمان ثبت 
احوال، ازجملــه مزایای 
الکترونیکی شدن اسناد 

ازدواج است.

تامین اجتماعی به 
دنبال حل چالش 

ناترازی مالی
موســوی،  میرهاشــم 
ســازمان  مدیرعامــل 
ســال  تأمین اجتماعی: 
گذشــته بالغ بر 1۰6هزار 
میلیارد تومان از بدهی های 
کــه  تأمین اجتماعــی 
به صورت تســهیلات از 
منابع بانک ها اســتفاده 
شده بود، بازپرداخت شد و 
برای امسال مصمم هستیم 
با برنامه مدون کوتاه مدت 
و میان مدت نســبت به 
پایدارسازی منابع صندوق 
تأمین  اجتماعی و کاهش 
این ناترازی هــا اقدامات 

مناسبی داشته باشیم.

خبر 

 7نکته برای شکست نخوردن برنامه پزشکی خانواده 

احمد مهری؛ اپیدمیولوژیست و پژوهشگر بهداشت عمومی نکته

اولین نکته، درباره برنامه پزشــکی خانواده این است که با چه هدفی اجرایی 
می شود. اگر هدف این باشد که از طریق برقراری نظام ارجاع باعث کاهش هزینه ها 
و افزایش بهره وری نظام سلامت باشد، اتفاق خوبی است و تمام دنیا در این مسیر 
حرکت کرده اند. به عبارتی دیگر نیاز نیست که بخش قابل توجهی از مردم برای 
ساده ترین درمان ها با یک دفترچه راهی بیمارستان ها، کلینیک های تخصصی و 
مطب متخصصان شوند، بلکه از طریق همین برنامه پزشکی خانواده، تحت درمان 
قرار می گیرند و مراقبت های لازم را دریافت می کنند. 7۰تا ۸۰درصد مراجعات در 

همین سطح قابل درمان است و نیازی به ارجاع به سطوح بالاتر نیست.
نکته دوم اینکه آیا در شرایط فعلی قرار است برای بهداشت مردم اتفاق خاصی رخ 
دهد؟ پاسخ منفی است. اگر این طرح درست اجرا شود باید افراد تحت پوشش هر 
مراقب سلامت کمتر شود تا توجه بیشتری به افراد داشته باشند. اینکه قرار است 
مردم در بیمارستان ها هزینه کمتری پرداخت کنند، وابسته به این است که تیم 

سلامت درگیر ارائه خدمت و ارتباط با مردم شود، اما به نظر نمی رسد که چنین 
چیزی محقق شده باشد، چون مراقب سلامت همان کسی است که در گذشته 
خدمات ارائه می کرده و مداخلاتی که قرار است صورت بگیرد، چیزی متفاوت 

از گذشته نیست. 
نکته سوم، آموزش پزشکان و مراقبان است که بتوانند جمعیت بیشتری را پوشش 
و توجه به بیمار را افزایش دهند. در این باره ضرورت دارد که مشوق های بیشتری 

هم برای تیم پزشک خانواده درنظر گرفته شود. 
نکته چهارم اینکه مردم باید خدماتی را دریافت کنند که از کیفیت لازم برخوردار 
 باشــند و منجر به ارتقای کیفیت بهداشــت در زندگی آنها شود. در مطالعه 
انجام شده در دانشگاه شهید بهشتی بیماران دیابتی که به سیستم بهداشتی 
مراجعه می کنند، عملا نیازهایشان را دریافت نمی کنند. بیمار دیابتی اگر از نظر 
کیت، درمان رایگان و مشوق، حمایت بیشتری شود، مراجعه و مشارکت بیشتری 
هم خواهد داشت، اما اگر مراجعات ختم به پرسشگری و چند توصیه ساده شود، 
نمی توان انتظار استقبال مردم از طرح پزشــکی خانواده را داشت. مردم باید 
به صورت عملیاتی درک کنند که با مراجعه به تیم پزشــکی خانواده، خدمات، 

تخفیف و حمایتی که دریافت می کنند معنادار است. 

نکته پنجم، مردمی که می توانند با پرداخت 2۰۰هزار تومان از متخصص داخلی و 
قلب و عروق تمام ویزیت و معاینات را دریافت کنند، آیا حاضرند این خدمات را 
با پزشک خانواده یا تیم مراقب سلامت جایگزین کنند؟ قطعا پاسخ منفی است. 
این مسئله نیازمند فرهنگسازی دارد و باید به مردم آموزش های لازم داده شود 
که طرح پزشکی خانواده دارای چه مزیت هایی است. مردم، اطلاعات کافی درباره 
طرح پزشکی خانواده، پزشکان عمومی و مراقبین سلامت ندارند و نگاه آنها به 
فعالیت این 2 گروه خوش بینانه هم نیست. نباید عجولانه فرایندی را شروع کنیم 
و در نهایت بدون فرهنگسازی، افزایش اعتماد ملی و ایجاد نگاه جامع محور به 

این مسئله آن را پیش ببریم.
نکته ششم، تعارض منافع برخی افراد است که نمی خواهند طرح پزشکی خانواده 
اجرا شود. آنها معمولا کسانی هستند که یا اطلاعات لازم را درباره این برنامه 

ندارند یا اگر این برنامه اجرایی شود، منافع آنها به خطر می افتد. 
نکته هفتم، نگاه درمان محور باید از نظام سلامت کشور حذف شود. نظام آموزشی 
ما برای پزشکان خانواده مشکل دارد و باید جامع محور شود. عمدتا پزشکان 
عمومی ما برای سیستم درمانی، ویزیت و معاینه تربیت می شوند یا حتی اکثر 

مردم نمی دانند وظایف مراقبین سلامت چیست.

 در ایــن طــرح بیمــاران، خدمــات درمانــی و 
بستری رایگان دریافت می کنند و محدود به 

بیمه خاصی نیست.
 بیمــار را پزشــک عمومــی معاینــه می کند و 
در صــورت نیــاز او را جهــت دریافــت خدمات 
ســطوح  بــه  فوق تخصصــی  و  تخصصــی 
بالاتر)ســطح2و3( ارجــاع می دهــد. مراحــل 
رسیدگی اولیه پزشک عمومی به بیمار هم در 
سامانه یکپارچه در اختیار پزشک متخصص 

قرار می گیرد.
 در ســطح2 وقتی پزشــک متخصص بیمار 
را معاینــه کــرد می توانــد در قالــب همیــن 
سامانه ارجاع، نسخه نویسی کند و به محض 
تشخیص بیماری، دارو تجویز کند و بازخوردی 
از وضعیــت بیمــار ارائــه دهــد، ضمــن اینکه 
امــکان ارجــاع بیمــار بــه آزمایشــگاه و مراکــز 

تصویربرداری نیز فراهم است.

سطحیک:
پایــگاه پزشــک خانواده)مطــب پزشــکان 
عمومــی( و مراکز بهداشــتی- درمانــی مجری 
برنامــه پزشــکی خانــواده و نظــام ارجــاع کــه 
خدمــات ارتقــای ســامت، پیشــگیری و 

درمان های اولیه ارائه می کنند.

سطح2:
مطب های پزشکان متخصص، کلینیک های 
بیمارســتان های  و  تخصصــی  ســرپایی 
تخصصی کــه خدمــات درمانی و توانبخشــی 
ارجاع شــدگان  ســطح یک  بــه  تخصصــی 

می دهند.

سطح3:
فوق تخصــص،  پزشــکان  مطب هــای 
کلینیک های فوق تخصصی و بیمارستان های 
فوق تخصصی که خدمات درمانی و توانبخشی 
فوق تخصصی سرپایی و بستری را در اختیار 

ارجاع شدگان سطح2 قرار می دهند.

جزئیاتبرنامهپزشکیخانواده


