آیا متخصصان حرفه ای برای شما مفید هستند؟

نمونه سیاستهای سلامت و متخصصان بهداشت
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بهداشت، بیماری، پزشکی مدرن و سیاست سلامت

      حرفه پزشکی: قدرت بیش از اندازه؟
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      کاستی در ارائه خدمات

حرفه های پزشکی و پرستاری در فضای توسعه سازمان ملی خدمات بهداشتی
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      حرفه های پزشکی و سازمان ملی خدمات بهداشتی در زمانه جدید عدم قطعیت
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مقدمه

برخی موقعیتهای شخصی را بیاد بیاورید که در آن با یکی از حرفه های بهداشتی
 از قبیل پزشک، دندانپزشک، پرستار و یا یک کارشناس در زمینه ای بخصوص مانند فیزیوتراپی سر و کار داشته اید. به عنوان مثال، تصور کنید بر روی یک تخت دندانپزشکی دراز کشیده اید. دندانپزشک در حال کار است و تا چند لحظه دیگر از داروی بیهوشی موضعی استفاده خواهد کرد. اگرچه شاید شدت درد نیز بیش از آن باشد که پیشبینی می کردید، اما در عین حال شاید شما در همان لحظه به چیزهای دیگری نیز فکر کنید: این دوره درمان تا چه حدی ممکن است کارساز باشد؟ هزینه آن چقدر خواهد بود و چه کسی آن را پرداخت خواهد کرد؟ اگر شما مجبور به پرداخت قسمت اعظم هزینه باشید، تا چه حد منصفانه و قابل پرداخت است؟

هرچند که شما در حال تحمل آن 15 دقیقه دردناک هستید، شاید با فکرهای دیگر نیز سرگرم باشید: ابزار و یا فناوری مورد استفاده دندانپزشک چه احساسی در شما بر می انگیزد؟ چه کسی هزینه آن را پرداخت کرده است؟ رفتار دندانپزشک تا چه حد با شما دوستانه است و تا چه حد می تواند نیاز درمانی واقعی شما را درک کند؟ دندانپزشک کجا و کی آموزش دیده است و آیا می توانید مطمئن باشید که آنها به هیچ یک از اعصاب حساس شما آسیب نمی زنند؟

هر قدر که بیشتر بر چنین تجربیات فردی تکیه نماییم خواه با یک دندانپزشک، یک پرستار، یک پزشک و یا یک فیزیوتراپیست، همانقدر بیشتر متوجه می شویم که آنچه اتفاق می افتد – نتیجه دوره درمان – فقط حاصل درمان یک متخصص بر روی یک بیمار نیست. تلاشهای فردی تحت تأثیر عواملی گسترده هستند نظیر:

· سیاست دولت: به عنوان مثال، کدام اقدام درمانی و تا چه حد باید به صورت رایگان برای بیماران ارائه گردد؟ این اقدامات تا چه اندازه مردم را به استفاده از خدمات درمانی ترغیب خواهد کرد؟
· فناوری: چه پیشرفتهایی در ابزار مورد استفاده (تجهیزات پزشکی، داروها و سایر اقلام درمانی) انجام شده تا تجربه ما را از اقدامات درمانی در مراجعه به بیمارستانها یا دندانپزشکها تغییر دهند؟
· بازار مراقبتهای بهداشتی: آیا تقاضا برای مراقبتهای بهداشتی و یا خدمات درمانی خاص – خواه در سازمان ملی خدمات بهداشتی و خواه در بخش خصوصی – بالا است یا پایین؟ آیا در زمینه پزشک، پرستار، رادیوگرافیست، و یا کسانی که گفتار درمانی می کنند، با کمبود مواجه هستیم؟ گرفتن وقت از یک پزشک عمومی تا چه حد برای شما آسان بوده است و اسم شما در کجای لیست انتظار قرار گرفت؟
· تخصصها: آیا متخصصان پزشکی و پزشکان عمومی مانند دندانپزشکها می توانند سطح یا کیفیت خدمات درمانی شان را به بیمار تحمیل کنند؟ آیا آنها از استانداردهای مشخصی در ارائه خدماتشان پیروی می کنند، یا اینکه برخی اوقات مجبور می شوند به اقداماتی سطحی و یا درمانهای کوتاه مدت
 بسنده کنند؟
تنها چهار عامل اصلی وجود دارند که بر نوع رابطه میان متخصص پزشکی و استفاده کننده از خدمات درمانی تأثیر می گذارند. آن عوامل نشاندهنده این هستند که فرایند درمان منحصراً تحت تأثیر متخصصان نیست. متخصصان خودشان در دنیای محدودیتها، هزینه ها و فرصتها عمل می کنند. در هر حال، این فصل در پاسخگویی به سؤال "آیا متخصصان برای شما مفید هستند؟" بر متخصصان به عنوان عاملان کلیدی در سیاست اجتماعی تمرکز خواهد کرد. مثالهای این فصل از بخش سلامت انتخاب شده اند، اما می توان برخی درسها را که درباره قدرت متخصصان و تأثیر آنها خواهیم آموخت، به سایر قسمتهای نظام رفاهی نیز تعمیم داد. به عنوان مثال، در خدمات اجتماعی فردی، کارآموزیها، برنامه ریزی و مسکن، آموزش و پرورش، با سؤالی مشابه روبرو هستیم که تا چه حد باید دست متخصصان و استادکاران را در کارهایشان باز گذاشت. دایره آزادی و مسئولیت ایشان در ارائه خدمات، آنگونه که می خواهند، چگونه تعریف می گردد؟

بهداشت، بیماری، پزشکی مدرن و سیاست سلامت
تأثیرات گسترده تر اجتماعی و اقتصادی از آنچه که برای ما در جراحیها یا بیمارستانها اتفاق می افتد، در سیاستهای دولتی انعکاس یافته است. موضوعاتی مثل وظیفه دولت در فراهم کردن خدمات بهداشتی، هزینه های روزافزون دارویی، انتظارات عامه از خدمات بهداشتی، توسعه فناوری های پزشکی و بسیاری از موضوعات دیگر، عوامل تشکیل دهنده سیاست بهداشتی می باشند. اینها چیزهایی هستند که خواسته های یک پزشک، دندانپزشک یا پرستار را محدود می کنند.

در هر حال، سیاست بهداشتی چیزی نیست که فقط کارشناسان پزشکی یا خدمات درمانی آن را انجام دهند. البته، ممکن است مراقبتهای درمانی به ارتقای بهداشت منجر گردند. اگر یک دندان پوسیده پر نشود از دست خواهد رفت و مشکلات دیگری را هم برای دندانهای دیگر و هم سلامت عمومی فرد به وجود خواهد آورد. با این حال، برخی اوقات، درمان شاید هیچ بهبودی به دنبال نداشته باشد و یا اینکه حتی وضع فرد را بدتر کند. بیماریهای ناشی از سهو
 آنهایی هستند که به خاطر اقدامات پزشکی ناقص و یا اختلالات دارویی ایجاد و یا تشدید می شوند.

به طور کلی، سلامتی و بیماری بوسیله عواملی بسیار ایجاد می شوند که کمتر به درمانهای فردی مربوط هستند. مثلاً، بهداشت دهان و دندان، بیشتر تحت تأثیر رژیم غذایی و سبک زندگی است (به عنوان مثال، مقدار و دفعات مصرف غذاهای قندی)، و اقدامات پیشگیرانه ای
 مثل فلوردار کردن آب مصرفی تأثیری چشمگیر در کاهش پوسیدگی دندان کودکان داشته است.

در مجموع، می توان سیاست سلامت را به دو شیوه تعریف کرد:

· سیاستها و تلاشهای دولتی برای بهبود بهداشت از طریق خدمات بهداشتی و درمانی، و یا
· هرگونه اقدام دولتی که بر بهداشت و سلامت مردم تأثیر می گذارد، که فقط شامل اقدامات وزارت بهداشت، سازمان ملی خدمات بهداشتی، متخصصان امر درمان یا سایر خدمات بهداشتی نیست.
در تعریفی وسیعتر، سیاست بهداشتی با بسیاری از سیاستهای دیگر در ارتباط گذاشته می شود: مثل مالیات بر فروش دخانیات، یا کارآمدی تلاشها برای کنترل آلودگی آب و هوا، سلامت غذا، و یا بهداشت محیط کار.

بهداشت، بیماری، و فقر در کشورهای در حال توسعه به روشنی بیانگر این نکته هستند که بهداشت و بیماری تا چه حد تحت تأثیر سیاستهای سایر زمینه های اجتماعی به غیر از خدمات اجتماعی هستند. به عنوان مثال، شاید سیاستهای کشاورزی و غذایی اگر در امر تهیه غذای سالم محلی موفق باشند، بیشتر از مراقبتهای بهداشتی در امید به زندگی
 کودکان تأثیر بگذارند. به طور مشابه، سیاستهای اقتصادی یا کشاورزی در افزایش تولید محصولات نقدی می تواند به رشد قیمت غذاهای محلی انجامیده و بنابراین، سلامت کودکان در خانواده های فقیرتر را به خطر اندازد.

می توان نمونه ای دیگر از ارتباط میان محیط زیست و بهداشت را در بررسی نابرابریهای بهداشتی مشاهده کرد. به عنوان مثال، تحقیق فیلی مور و همکاران (1994) بر روی نرخ باروری در شمال انگلستان حاکی از افزایش میزان مرگ و میر در میان خانواده های فقیرتر بود (نک. جدول 8.1).

این روند هشداردهنده است، زیرا تصور می شد علیرغم وجود نابرابری مداوم میان بخشهای دارا و ندار جامعه، بهداشت گروههای فقیرتر رو به بهبود می رود، ولو اینکه این روند در میان فقرا بسیار کندتر از ثروتمندان باشد. تحقیق فیلی مور و همکاران نشان داد که نابرابری مالی رو به گسترش – و علی الخصوص، تأثیر فقر، تغذیه ناکافی، و بیکاری در میان مردان سنین متوسط – از علل اولیه افزایش نابرابری بهداشتی می باشد. نرخهای بالای بیماری و مرگ در برخی بخشهای جمعیتی به روشنی با عوامل زیست محیطی در ارتباط می باشند و تأثیر این عوامل بیش از خدمات بهداشتی و یا پزشکی مدرن می باشد.

این مسئله وقتی تشدید می شود که توجه به بهداشت و نقش خدمات بهداشتی منجر به نادیده گرفتن و یا غفلت از نقش عوامل پیشگیرانه و زیست محیطی می گردد.

جدول 8.1   نسبت باروری و محرومیت
 میان افراد زیر 65 ساله تحت سرپرستی
 در منطقه شمالی، سالهای 1981- 83 و 1989- 91

                                                                                            نسبت باروری*
                                                                         ----------------------------------------------

رتبه بندی افراد تحت سرپرستی                                   1981-83                    1989-91

یک پنجم افراد با بیشترین محرومیت                                  136                           150

یک پنجم دوم                                                               120                           121

یک پنجم سوم                                                              109                          111

یک پنچم چهارم                                                            100                            92

یک پنجم با کمترین محرومیت                                           87                             84

* نسبت باروری به این معنی است که نرخ مرگ و میر بالاتر یا پایین تر از 100 می باشد، زمانی که این نرخ در بقیه نقاط انگلستان و ولز تقریباً در سالهای مشابه اندازه گیری شده باشند. به عنوان مثال، در دوره 1989- 91 تعداد مرگ و میر میان محرومترین گروه این آمار، 50 مورد بیش از تعداد مورد انتظار در انگلستان و ولز به مثابه یک کل بود (یعنی این نسبت به 150 رسید)، در حالی که میان گروه با کمترین محرومیت، به ازای هر 100 نفر 16 نفر مردند (یعنی نسبت برابر با 84 بود).

Source: adapted from Phillimore et al. 1994; p. 1126

خدمات درمانی و کار پزشکان، پرستاران و سایر متخصصان پزشکی در میان افکار عمومی جایگاه بسیار بالاتری نسبت به خدمات پیشگیرانه کسب کرد که نشانه های آن را می شد در استقبال قوی از سریالهای تلویزیونی با موضوعات پزشکی مانند سریال آمریکایی "اورژانس"
 و یا سریال "تصادفات"  بی. بی. سی مشاهده کرد. در هر حال، وظیفه اصلی خدمات بهداشتی – درمانی برطرف نمودن بیماریها و یا آسیبهایی است که اتفاق افتاده اند. نقش خدمات درمانی در فراهم کردن بهداشت عامه ناچیز است. می توان روی این نکته تامل کرد که سهم خدمات پیشگیرانه که در پشت پرده بوده و کمتر به چشم می آیند باید بسیار بیشتر باشد، هرچند که ممکن است در اینجا نیز به آنها بیش از ارزش واقعی شان بها داده شود. در هر حال به نظر می آید عوامل اجتماعی و زیست محیطی نقشی تعیین کننده تر در سلامت و بیماری داشته باشند.

اگر به عنوان مثال، به صندلی دندانپزشک بازگردیم، مناسبترین سؤال به جای پرسش از کارآمد بودن یک معالجه بخصوص، این باشد که "اساساً چرا آن بیمار باید آنجا باشد"؟ یا "چرا خدمات پیشگیرانه در مورد وی درست عمل نکرده اند"؟ با چنین نقطه نظری، "نقش اساسی" خدمات درمانی و متخصصان پزشکی در سلامت مردم به طور جدی زیر سؤال می رود. با وجود این، باید توجه داشت که کار خدمات متخصصان امر درمان، مهم است و زمانی که مردم بیمار می شوند ایشان می توانند به بهبود کیفیت زندگی بیمار کمک کنند.

در خصوص بیماریهای بسیار جدی، در درمانهای پزشکی بهبودهای قابل توجهی صورت گرفته است. به عنوان مثال، پیشرفت در جراحیهای موضعی و نیز در بیهوشیها، نمونه هایی هستند که عمل جراحی را برای افراد بسیار پیر ممکن ساخته است، در حالی که اینگونه اعمال با استفاده از بیهوشی عمومی به طور معمول با ریسک بسیار بالایی همراه بود.

بنابراین، خدمات بهداشتی مدرن اکنون با موقعیتها و نیازهایی روبرو هستند که با 100 یا 50 سال گذشته به کلی متفاوت است. بیماریهای حاد
 یا بیماریهایی که جان فرد را به خطر می انداختند (و عموماً واگیر
 بودند)، جای خود را به بیماریهای مزمن
 داده اند. ورم رماتیسم
، تصلب
 شریان و یا بافتها، دیابت
، آسم
 و انواع مختلف بیماریهای روحی
 نمونه هایی از این امراض هستند. اکنون مرگ از ناتوانیهای نسبتاً درازمدت پیشی گرفته است. خدمات پزشکی و درمانی شاید برخی کمکها را برای کنترل و مدیریت این نشانه های بیماری ارائه کنند، اما آن کمکها به ندرت به شفای بیمار منجر می گردد.

حرفه های پزشکی: سلطه بیش از اندازه؟

تعدادی از جامعه شناسان و سایر منتقدین حرفه های پزشکی، بر این عقیده هستند که تخصص پزشکی در واقع بر سیاست، و نیز بر بیماران سلطه زیادی اعمال می کند. اما برای اثبات این ادعا، تبیینهای متفاوت پیش رو گذاشته شده است. فمینیستها می گویند که رشد تخصص پزشکی تبدیل به وسیله ای گشته است که مردانِ دارای این تخصصها سلطه بیشتری بر زنان اعمال نمایند. به عنوان مثال، دانیسون
 (1988) نشان می دهد که چگونه مردان متخصص از قرن هیجدهم به این سو کنترل بر مامایی را به دست گرفته اند.

استدلال دیگر از آن ایلیچ
 (1990) می باشد که می گوید پزشکی مدرن فعالانه حوزه هایی از زندگی ما را که قبلاً در حوزه تسلط پزشکی نبودند و یا پزشکی نمی توانست آن حوزه ها را مورد وارسی قرار دهد، تحت استعمار خود در آورده است. از نظر ایلیچ، حرفه پزشکی تأثیری استثماری و انفعالی بر جامعه گذاشته است. این تخصص در واقع با منفعل بیماران (در اشکال مختلفی همچون درمانهای دارو محور، جراحی، و بستری کردن) ایشان را به روشهای پزشکی وابسته کرده و از آنها به عنوان سرمایه های خود استفاده می کند، در صورتیکه، به گفته ایلیچ درمانها در شیوه های بنیادی تر زندگی سالم و الگوهای مصرف نهفته اند.

یکی از نقاط ضعف دیدگاه ایلیچ این است که بر نقش فعالیتهای خود متخصصان پزشکی در استعمار و یا سلطه بر سیاست بهداشتی تأکید بسیار زیادی می نماید. اما ما نمی توانیم تمام تقصیر را بر گردن پزشکان بیاندازیم تا به این نتیجه برسیم که بسیاری از آن چه که از پزشکها انتظار می رود، با نیازهای ما سازگار نیست. همانطور که کندی
 (1980: 641) می گوید، "ما همه در آفرینش اسطوره پزشکی مدرن دست داشته ایم، زیرا که به نظر می رسیده پزشکی مدرن می تواند بر بیماریها غلبه کند و اشتیاق ما را در به تأخیر انداختن مرگ تا اطلاع ثانوی برآورده سازد".

بنابراین، پزشکی کردن
 مسائل اجتماعی – تمایل موجود در جستجوی راه حلهای پزشکی برای بیماریهایی همانند افسردگی یا اندوه زدگی، بیکاری و رفاه زدگی، و فقر یا انزوا که همگی منشأ اجتماعی دارند – می تواند قسمتی از پاسخ جامعه به تغییراتی بس عمیقتر یا بنیادی تر باشد.

دو سوان
 (1989) بر این نظر است که متخصصان پزشکی، آنقدرها هم، در صدد سلطه بر جامعه برنیامده اند در حالی که در آن زمانه تمایلی فزاینده برای پزشکی کردن مسائل مردم وجود داشت. او مثالهای دیگری بر می شمارد که نشاندهنده روند رو به رشد پزشکی کردن سیاستها و تصمیمگیریها در دهه های اخیر می باشد. به عنوان مثال، می توان نمونه ای از پزشکی کردن را در شیوه رفتار با قانون شکنان مشاهده کرد که در آن به جای اینکه آنها را به سادگی مجازات یا زندانی کنند، به درمان ایشان مبادرت می ورزند. همچنین نمونه هایی مشابه را می توان در توصیه های پزشکی موقع ارزیابی نیازهای درآمدی معلولین، یا استفاده روزافزون از تستهای پزشکی در محیطهای شغلی یا سربازگیری، و یا در دنیای بیمه های عمر مشاهده کرد (de Swaan 1989: 1167).

خودکشی
 یا خودزنی
 یکی دیگر از زمینه های پزشکی شدن جهان اجتماعی است. هر ساله چندین هزار مورد از خودزنی اتفاق می افتد. نتیجه همه این خودزنیها مرگ نیست، بلکه بسیاری از این خودزنیها در اثر زیاده روی در استعمال مواد مخدر یا سایر اعمال، به معلولیتهایی دائمی منجر می گردند. با وجود این، برخی بر این عقیده اند که اطمینان دولت به توانایی متخصصان پزشکی در برخورد کارآمد با این مسائل بی جاست. همانطور که تایلور و فیلد (1997: 147-8) می گویند، در مورد خودکشی و خودزنی شاید نتیجه اتخاذ رویکردی پزشکی برای حل این مسائل، فقط بدتر کردن اوضاع باشد.

این مثالها نشاندهنده محدودیتهای پزشکی مدرن بودند. با این حال، باید با دیدگاهی منصفانه پذیرفت که نقش اثرگذار پزشکان کمی هم به خاطر تقاضا و فشار اجتماعی بوده است. اینها شامل تقاضای مشتریان برای راه حلهای پزشکی در مقابله با مسائل فردی و اجتماعی، درمانهای تازه پزشکی، و پیشرفتهای جدید در فناوری پزشکی است.

اگر تمام قدرت از آن حرفه پزشکی بود، آنگاه می بایست پایگاه و نقش پزشکان در تمام جوامع یکسانتر از این که هست، می بود. در حالی که، همانطور که دو سوان (1989) هم می گوید، موقعیت و مقدار قدرت تأثیرگذاری تخصص پزشکی در سیاست بهداشتی، با توجه به نوع خدمات بهداشتی در کشورهای مختلف، به صورت قابل توجهی متغیر است.

در واقع موقعیت و قدرت تخصص پزشکی در طول زمان نیز تغییر می کند. این امر را می تواند در نقش تغییریابنده پزشکان در خدمات درمانی بریتانیا مشاهده کرد. در سالهای اخیر شاهد تحولات و سازماندهی مجدد در سازمان ملی خدمات بهداشتی بوده ایم و این امر تأثیر قابل توجهی در نقش و پایگاه پزشکان و نیز مقدار کنترل ایشان بر خدمات پزشکی داشته است. نقش پرستاران و سایر متخصصان در بخش مراقبت نیز تحت تأثیر قرار گرفته است که این امر نه تنها به علت کار ایشان با پزشکها، بلکه به علت تغییر موقعیت عمومی ایشان در سازمان ملی خدمات بهداشتی و جامعه بوده است.

در این فصل باید ابتدا به این امر بپردازیم که در سالهای اخیر، بحران در نقش تخصص پزشکی چگونه و چرا روی داد، و چگونه اعتقاد عامه به توانایی پزشکها در تأمین استانداردهای شایسته در مراقبت پزشکی به سختی ضربه دیده است. سپس، ما باید ببینیم ویژگیهای کلیدی سیاست کنونی بهداشت چه می باشد و اصلاحات اخیر در خدمات پزشکی تا چه اندازه توانسته است پاسخگوی بحران در مراقبت پزشکی باشد. آیا سیاست کنونی بهداشت در صدد جلب اعتماد بیشتر به خدمات بهداشتی و متخصصان بهداشت است؟

بحران اعتماد در حرفه پزشکی

نشانه هایی فراوان از بحرانی فزاینده در بریتانیا در خصوص اعتماد به حرفه های پزشکی و توانایی سازمان ملی خدمات بهداشتی در تأمین خدمات مراقبت بهداشتی به چشم می خورد. یکی از اینها تعداد رو به رشد بیماران ناراضی است که ادعا می کنند به خاطر اعمال پزشکی ناقص آسیب دیده اند و نیز کسانی که به صورتی مشابه به دلیل افزایش هزینه شکایت از خطای پزشکی ناراضی اند. طبق گزارش یک بازرس، هزینه شکایت از خطاهای پزشکی که به سازمان ملی خدمات بهداشتی در سال 2001 ارائه شده بود، حدود 3.9 بیلیون پوند بود که نسبت به سال 1998، دو برابر شده بود. اکنون حدود 23000 پرونده مفتوح در سازمان ملی خدمات بهداشتی وجود دارد که فرایند رسیدگی به هر کدام از آنها حدود 5 سال طول می کشد (Sherman 2001: 4).

با این حال، همان بازرس خاطرنشان می کند، تمام افزایش مشاهده شده در اقدام قانونی علیه حرفه های پزشکی، به خاطر کاهش عینی استانداردهای تخصصی نیست. شاید تعداد خطاهای پزشکی در حال حاضر بیش از گذشته نباشد. در سالهای اخیر، عوامل گوناگونی به کاهش بی میلی سنتی در چالش با موضوعات و اعمال پزشکی منجر شده اند. "این عوامل شامل پرداختن به شناسایی خطاهای غامض پزشکی در سریالهای عامه پسند تلویزیونی مانند ای. آر (اورژانس)، تشخیصهای پزشکی از طریق اینترنت، و نیز فضایی عمومی که در آن شکایت از تمام خدمات عمومی مورد استقبال قرار می گیرد" (Sherman 2001: 4).

اما بسیار مهم است که ساده اندیشانه نتیجه گیری نکنیم که علت بحران کنونی در اعتماد به مهارتهای پزشکی، آگاهی رو به رشد و تصور منفی عامه از ناتوانی پزشکان در حل مشکلات سلامتی، یا تمایل بیشتر به چالش با اقتدار پزشکی و یا شیوع فرهنگ نارضایتی بوده است. به نظر می رسد سنت مخفی کاری و اقتدارگرایی پزشکی که خطای پزشکی را پنهان می نمود از بین رفته است (Boseley 2000a; Gibbs 2000). اکنون می توان تصویر عینی تری را مشاهده کرد – تصویری که از کنار هم گذاشتن انواع مختلف استعلامها و گزارشهای عمومی از موارد تاسف برانگیز بی کفایتی و اشتباهات حرفه ای شکل می یابد.

مثالهای بعدی نشانگر برخی سؤالهای آزاردهنده در خصوص کارآمدی و بی ضرر بودن اقدامات پزشکی می باشد. اینها که نمونه هایی از خطاها و اعمال اشتباه پزشکی می باشند، همچنین نشان می دهند که چگونه تردیدها درباره توانایی حرفه های پزشکی در کنترل خود افزایش یافته است. خودکنترلی
 برای هر گروه تخصصی که خواهان دستیابی به پایگاه و اقتداری حرفه ای می باشد دارای اهمیتی کلیدی است. اما همانطور که این مثالها نشان می دهند، اطمینان به اینکه تخصص پزشکی بتواند به مدیریت خود اقدام کند، بسیار کاهش یافته است.

· پرونده شیپمن: هارولد شیپمن
 که یک پزشک عمومی
 در محله هاید
 نزدیک منچستر بود، در مرگ 15 تن از بیمارانش که همگی زن بودند مقصر شناخته شد. حدس زده می شد که وی در مرگ تعداد بسیار بیشتری از بیمارانش – حدود 250 تن- دست داشته باشد. یکی از درسهایی که از این پرونده می شود گرفت این است که هیچ نظام متمرکزی برای کنترل و تحلیل الگوهای نامتعارف مرگهای ناگهانی که سالها در عملهای شیپمن اتفاق می افتاد، وجود نداشته است. اگر چنین نظام کنترلی متمرکزی وجود می داشت، یقینا کارهای مرگ آور دکتر شیپمن بسیار زودتر کشف می شد. همانطور که گفته شد، عدم وجود خودکنترلی کارآمد بوسیله اقتدارهای پزشکی، در تعداد معتنابهی از مرگها سهیم بوده است. دکتر شیپمن به عنوان یک پزشک عمومی منفرد کار می کرد، بنابراین، توانسته بود از وارسی کارهایش به مدت طولانی تری طفره رود، در حالی که این امر در کارهای گروهی به این سادگی ممکن نمی شود. این امر نشاندهنده اهمیت نظارت دقیق بر کارهای پزشکان آزاد و مستقل است.
· پرونده اِل وود: جیمز ال وود
 در سال 1999، سمت مشاوره را در یک اتحادیه سازمان ملی خدمات بهداشتی در سویندون و مارلبورو
 بر عهده داشت. در آن سال همکاران بیمارستانی وی تصمیم گرفتند 400 مورد از تست لکه های گردن را که توسط وی تحلیل شده و مورد درمان قرار گرفته بودند، بازبینی کنند. همگان در نگاه اولیه متوجه شدند عدم تطابقی جدی میان نتایج تستها و مشکلاتی که بعد از درمان توسط بیماران بخش سرپایی کلینیک بیماریهای زنانه
 اظهار شده بود وجود دارد. در نتیجه تحقیقات گسترده تری بر روی کارهای ال وود انجام گرفت که شامل 10358 مورد در بیمارستانهای مناطق دیگر جنوب انگلستان بود (Gibbs 2000). این اقدامات منجر به ایجاد نگرانیهایی جدی در خصوص الگوی تشخیصهای اشتباه در دوره کار پزشکی ال وود شد. به برخی از بیماران، درمانهایی غیرلازم برای سرطان گردن یا سایر انواع سرطانها تجویز شده بود، در حالی که برخی دیگر از اینکه می بایست به تستهای سرطان خود ادامه دهند شوکه شده بودند، و در برخی موارد درمانهایی اورژانسی برای کسانی توصیه شده بود که اساساً دیگر علایم بیماری را نداشتند. برخی نظریه های پزشکی عقیده داشتند که اشتباهات تشخیصی ال وود بدتر از میزان متوسط تشخیصهای نادرست نبوده است، و منجر به این نتیجه گیری بسیار مهم کلینکی شد که موارد تشخیص نادرست حدود 1 درصد از بیماران وی را شامل می شود (Boseley 2000a). در هر حال، این مثال از این جهت اهمیت دارد که فقط اشتباهات پزشکها موجب آسیب بیماران نمی گردد، بلکه نبود نظام تخصصی آزمون روند درمان می تواند جان بیماران را در معرض خطر قرار دهد.
· عمل جراحی قلب در درمانگاه بریستول: تلاش دولت در جهت پاسخگو کردن بیشتر حرفه پزشکی قبل از بروز دو مورد ذکر شده در بالا نیز در حال افزایش بود. اما پس از انتشار گزارش تفحص از مرگ کودکان طی سالهای 1984 تا 1995 که متعاقب عمل قلب در درمانگاه سلطنتی بریستول روی داده بود، این نگرانیها روند متفاوتی یافت. این مسئله روشن شد، که علیرغم اینکه نرخ زنده ماندن کودکانی که توسط دو جراح این بیمارستان مورد عمل جراحی قرار گرفته بودند، نسبت به سایر بیمارستانها کاهش قابل توجهی داشت، اما آن دو به کار خود ادامه داده بودند.
· مقررات نامناسب در خصوص جراحیهای لثه: این امر زمانی توجه عامه را به خود جلب کرد که در سال 1998 دارن دن هولم
، پسرکی 10 ساله، در حین یک عمل عادی کشیدن دندان به صورت فجیعی فوت کرد. دکتر ایوانز آفیا
، پزشک دندان و لثه که در خارج تحصیل کرده و به عنوان پزشک بیهوشی دندان مجوز گرفته بود، اقدامات معمول برای بیهوشی عمومی را انجام داده بود اما در حین کار مرتکب اشتباهی جدی گردیده بود – و در نتیجه سبب مرگ بیمار شده بود. وی در اکتبر سال 2000 به خاطر 17 مورد خطای پزشکی مقصر شناخته شد. اما به طور باورنکردنی، دکتر ایوانز آفیا حتی بعد از مرگ دارن دن هولم نیز اجازه ادامه کار داشت. این دکتر، سه هفته پس از مرگ پسرک، در اقدامش برای بیهوشی یک زن در عمل سزارین شکست خورد. بیمار حین عمل زایمان هشیار شد و درد شدیدی را متحمل گردید. این مثال نشان می دهد که نه تنها برخی اوقات افراد در تأمین استانداردهای تخصصی کوتاهی می کنند، بلکه، سازمان ملی خدمات بهداشتی نیز فاقد ساز و کاری برای کنترل چنین مواردی می باشد، در حالی که خدمات بهداشتی در برخی مناطق متکی به این افراد است.
· سالمندی و نگرش پزشکان و پرستاران به بیمار: این نکته با تمام آنچه که در بالا گفته شد کمی متفاوت است. در هر حال، اعتماد عمومی به پزشکها و سایر کارکنان مراقبتهای بهداشتی و درمانی کاهش یافته است. سالمندان (سنین بیش از 65) کمتر از یک پنجم جمعیت هستند، اما بیش از نصف بیماران بیمارستانها را تشکیل می دهند. بنابراین، توجه به شیوع گسترده سالمندی در خدمات پزشکی دارای اهمیتی شایان است. در برخی از موارد تبعیض سنی در خدمات پزشکی به چشم می خورد، و یک تحقیق تازه نشان می دهد که بیماران جوانتر دو برابر بیش از سالمندان شانس استفاده از خدمات خوب پزشکی را دارند (Browne 2000).
در توجه به معنادار بودن مثالهای بالا درباره خطاهای پزشکی، درمانهای نادرست، و تبعیض بسیار مهم است که به خاطر داشته باشیم اغلب اقدامات پزشکی به صورتی رضایت بخش انجام گردیده است. علاوه از این، می توان نمونه هایی بسیار از کار پزشکان یا پرستاران را یافت که نشاندهنده سطح بالایی از مراقبت یا اقدامات تخصصی می باشد. در مقابل هر مورد نادری از تداوم فعالیت پزشکان یا پرستاران خاطی و در خطر قرار گرفتن جان بیماران، می توان تعداد بسیاری را یافت که وظیفه شان را به خوبی و با تخصص انجام می دهند، اما گاه و بیگاه خطاهایی نیز اتفاق می افتد. یکی از مسائل اصلی سیاست سلامت، یافتن راهی برای نظارت نامحسوس بر کار متخصصان پزشکی بوده است؛ بدون اینکه در این کار افراطی صورت گرفته و در فعالیتهای کارکنان پزشکی اخلال ایجاد کند.

کاستی در ارائه خدمات

مسئله کلیدی در این قسمت این است که یک پزشک حرفه ای یا یک پرستار، شخصاً تا چه حد در کاستی مراقبت بهداشتی نقش دارد، و چه مقدار از این کاستی، به کمبود خدمات بهداشتی مربوط است.

مثلاً، شرکتهای مراقبت بهداشتی از نظر تمایل برای تهیه داروهای گرانقیمت و ارائه مجانی آنها به بیماران خود تفاوت می کنند. بوسلی (2001) از موردی صحبت می کند که در طی آن حوزه های تفاوت روشنتر می گردند. این مورد مربوط به زنی 79 ساله می شد که از تأمین داروهای گرانقیمت آلزایمر ناتوان بود و به همین علت به خانه اش برگشت تا با دخترش زندگی کند. این موارد نمونه هایی از "نسخه های کد پستی"
 نامیده شده اند. چنین اتفاقاتی به صورت مداوم روی می دهند علیرغم اینکه وظیفه انستیتوی ملی برای تعالی سلامت
 این است که تأمین داروهای مجانی از طریق سازمان ملی خدمات بهداشتی، و درمانهای برابر برای مناطق گوناگون را تضمین نماید.

چنین مشکلاتی تداوم پیدا می کنند، زیرا که سازمانها و شرکتهای بهداشتی که بر اساس بودجه خود به فعالیت می پردازند دارای منابع متفاوت مالی هستند. شاید آرزوی یک مشاور این است که نسخه ای با داروهایی معین بنویسد، اما چون می داند که شرکت درمانی فرد، از پرداخت بهای آن سرباز خواهد زد، به این علت از این کار خودداری می کند و به دارویی بی خاصیت اما ارزان، بسنده می کند. این امر درباره تصمیمگیری پزشکان بیمارستانها نیز صادق است و برخلاف تصور عامه، ایشان نمی توانند با گشاده دستی در خصوص نوع درمان بیماران خود تصمیم بگیرند. در نتیجه، باید پذیرفت که قسمتی از عدم اعتماد ایجاد شده درباره متخصصان پزشکی، ریشه در عدم تأمین هزینه های درمان مناسب از سوی سازمان ملی خدمات بهداشتی و یا سایر شرکتهای درمانی است و ایشان موقع نسخه نویسی باید مدام به خاطر داشته باشند که کدام دارو را می توان به عنوان داروی رایگان تجویز کرد. همچنین فشاری عمومی بر سازمان ملی خدمات بهداشتی وجود دارد که خواهان محدود کردن درمانهای گرانقیمت است.

همین امر درباره نظر افکار عمومی در خصوص لیستهای انتظار بستری شدن و درمان نیز صادق است. زمانی که حزب کارگر در انتخابات 1997 از محافظه کاران پیشی گرفت، وعده داد که تعداد افراد واقع در لیستهای انتظار بیمارستانها را به 100,000 نفر کاهش دهد. در آن زمان کل افراد لیستهای انتظار سر به 1.5 میلیون می زد (Carvel 2001: 4)، بنابراین، هدف دولت کاهش این تعداد به یک پانزدهم بود. در اوایل سال 2000 دولت به هدف خویش دست یافت و تعداد افراد موجود در لیستهای انتظار به 150,000 تن رسید. با وجود این، موفقیت در دستیابی به کاهش قابل توجه در تعداد کل افراد لیست انتظار هیچ چیزی در خصوص مدت زمانی که بیماران باید در صف انتظار بگذرانند نمی گوید. مدت زمان دراز انتظار به معنی وخیمتر شدن برخی بیماریهاست؛ و بنابراین، باید مراقبتهای بیشتر و گرانقیمت تری اعمال گردد. حتی اگر بیماری خطرناک یا جدی نیز باشد، بسیاری از بیماران که به مدت طولانی در لیست انتظار قرار می گیرند، درد زیادی را تحمل می کنند، و به خاطر بیماری شان نگران و مضطرب هستند.

زمانهای انتظار همچنین برای پزشکان، پرستاران، و سایر کارکنان مراقبتهای بهداشتی نیز دردسرساز می باشد زیرا که ایشان در خط مقدم پاسخگویی به بیمارانی قرار دارند که از تأخیرهای موجود در فرایند درمان، نگران یا خشمگین هستند. آنها همچنین مجبورند تصمیماتی دشوار در خصوص بیمارانی که می باید دوباره در صف انتظار قرار گیرند اتخاذ نمایند. در نتیجه، لیست انتظار و مدت زمان انتظار یکی دیگر از عواملی است که جایگاه و احترام حرفه های پزشکی و پرستاری را به تحلیل برده است. در حالی که شاید بسیاری از بیماران ناراضی به شکایت خود از کارکنان بخش پزشکی و نظام مراقبت بهداشتی به خاطر تأخیر در درمانشان ادامه دهند، اما شاید برخی دیگر، مشاوران یا پزشکان را شخصاً در خصوص تأخیرهای درمانی مقصر بدانند.

مثلاً، این امر ممکن است به خاطر این باشد که بیماران مشقات زیادی را برای تعیین نخستین وقت ملاقات با مشاور تحمل کنند (بیمارانی که توسط یک مشاور معاینه نشده اند، رسماً در لیست انتظار قرار نمی گیرد). تعداد بیمارانی که با چنان تأخیرهایی روبرو بودند (انتظار بیش از سه ماه برای معاینه یک متخصص) از 247,488 در سال 1997، به تقریباً رقم 400,000 نفر در پایان سال 2000 رسید (Carvel 2001: 4). به همان صورت تأخیر در معاینه بیماران سرپایی نیز در همان دوره به سرعت افزایش یافت. تعداد کل بیمارانی که در لیست معاینه سرپایی بودند بیش از دو برابر گردید علیرغم اینکه این تعداد در آستانه انتخابات 2001 به سطح موجود در سال 1997 کاهش داده شد.

علاوه از این آشفتگی ها و نارضایتی ها به خاطر تغییرات روزانه در درمانهای موجود و تأخیر در دریافت آنها، حرفه های پزشکی باید با معضل دیگری در سازمان ملی خدمات بهداشتی دست و پنجه نرم کنند. مثلاً، نگرانیهای بزرگ در خصوص بیمارستانهای کثیف (دولت در سال 2001 همه بیمارستانها را موظف کرد تا با رعایت دقیقتر اصول بهداشتی جلوی مسائلی نظیر عفونتها و سایر ریسکهای بهداشتی را بگیرند)، همچنین نگرانی دیگری نیز به دلیل کیفیت پایین خدمات دندانپزشکی درجه دوم برای بیماران سازمان ملی خدمات بهداشتی، و نیز مواردی در نقض رازداری وجود داشته است (در برخی مواقع، پرونده های بیماران به خاطر سهل انگاری مدیران و یا کارکنان بیمارستان در دسترس همگان قرار گرفته است).

بنابراین، نگرانیهای زیادی در خصوص کیفیت پایین خدمات بهداشتی در بریتانیا وجود دارد. همانطور که دیده ایم، بر روی برخی از این نگرانیها تأکید شده است زیرا به صورتی عینی، نشانه دوری از استانداردهای مراقبتی می باشند – مثلاً مدت زمان طولانی انتظار، تبعیض بر علیه بیماران سالمند، بیمارستانهای کثیف. همچنین می توان نگرانیهای فزاینده ای را نیز مشاهده کرد که به دلیل عوامل غیر ظاهری و یا نگرش تغییریابنده عامه می باشد. در میان عامه مردم، انتظارات فزاینده ای از خدمات بهداشتی، و نیز توجهی عمیقتر در خصوص میزان توانایی و کارآمدی شیوه های درمانی متأخر وجود دارد. برعکس، مردم به صورتی روزافزون درباره محدودیتها و کاستیهای اعمال پزشکی مدرن آگاهتر می شوند. در هر حال، حرفه پزشکی، با چالشی رو به رشد در پایگاههای سنتی و اقتدار خویش رو در رو است.
حرفه های پزشکی و پرستاری در فضای توسعه سازمان ملی خدمات بهداشتی
برای اینکه از قدرت تخصص و تأثیر آن بر روی سیاست بهداشتی تصویر درستی داشته باشیم باید ابتدا به چگونگی ترکیب حرفه های سلامت – به ویژه پزشکان- با سازمان ملی خدمات بهداشتی توجه نماییم. اگر به انتخابهایی که در دهه 1940 در خصوص نوع خدمات بهداشتی بریتانیا انجام دادیم نگاهی بیاندازیم، آنگاه شاید بتوانیم تصمیمات درست تری برای تعامل با گزینه ها و چندگانگی های موجود اتخاذ کنیم.

ایجاد سازمان ملی خدمات درمانی، بیانگر یکی از قسمتهای بنیادی و سوسیالیستی برنامه دولت رفاهی حزب کارگر در فضای پس از جنگ جهانی دوم بود. لایحه سازمان ملی خدمات بهداشتی که در سال 1946 به پارلمان ارائه شد تغییرات گسترده ای را شامل می شد که یکی از آنها نیز اخلال در قدرت متخصصان پزشکی به شیوه گوناگون بود. با ایجاد سازمان ملی خدمات درمانی بریتانیا اقدام به ارائه خدمات درمانی می نمود به گونه ای که یک پزشک عمومی به عنوان دروازه بان یک پزشک متخصص و یا یک بیمارستان عمل می کرد. بیمار می بایست ابتدا توسط یک پزشک عمومی معاینه می شد و وی بود که تشخیص می داد بیمار نیاز به دسترسی به خدمات دیگری را دارد یا نه.

همچنین، سازمان ملی خدمات درمانی. قراردادهای میان دولت و متخصصان پزشکی را بر هم زد. در سال 1948، زمانیکه خدمات بهداشتی شروع به کار کرد، پزشکان عمومی می بایست به عنوان افرادی مستقل کار می کردند، نه حقوق بگیران خدمات بهداشتی. این امر بیشتر به خاطر حفظ استقلال پزشکان خانوادگی بود. بنابراین، بریتانیا گونه ای از خدمات بهداشتی را ایجاد کرد که در آن نقش کلیدی – وظیفه دروازه بانی خدمات دیگر- از آن متخصصانی بود که خود را گروهی مستقل و یا متمایز از سایر گروههای شاغل در خدمات بهداشتی می دیدند. خدمات بهداشتی در بریتانیا به گونه ای پایه ریزی نشد که پزشکان حقوق بگیر عمومی، پزشکان متخصص، بیمارستانها، و اقدامات پیشگیرانه بهداشتی به صورت خدماتی یگانه عمل نمایند.

مزایا و محدودیتهای سازمان ملی خدمات بهداشتی
در هر حال، سازمان ملی خدمات درمانی به صورت سازمانی عمومی پا گرفت. مفهوم مراقبتهای رایگان بهداشتی برای همگان به خاطر ارزشهایی همانند برابری، انصاف و شفقت تقدس یافت. بنابراین، سازمان ملی خدمات درمانی به اندازه بی. بی. سی. و سایر مؤسسات ملی، به یکی از ویژگیهای معرف زندگی بریتانیای در جامعه بعد از جنگ تبدیل گردید. حتی یکی از مفسران، سازمان ملی خدمات درمانی را به عنوان گاو مقدس
 سیاست بریتانیا توصیف می کند.
می توان مزایای یک سازمان خدمات بهداشتی نظیر سازمان ملی خدمات درمانی را به طور خلاصه چنین برشمرد:

· دسترسی آسان به خدمات
· پوشش همگانی
· برابری
· صرفه جویی
· اجتناب از تجاری شدن مراقبتهای بهداشتی
· تخصص گرایی.
علیرغم وجود جنبه های مثبت سازمان ملی خدمات درمانی، افکار عمومی در بریتانیا همواره در خصوص برخی از عملکردهای آن از قبیل لیستهای انتظار، نگرانی داشته است. در هر حال، تا سالهای اخیر افکار عمومی بریتانیا تمایل داشت سازمان ملی خدمات درمانی در شکل اولیه خود نگه داشته شود. همیشه در مقایسه با سازمان ملی خدمات درمانی، نگرشی منفی نسبت به خدمات بهداشتی در کشورهای دیگر وجود داشت. این امر به ویژه در مورد اصلی ترین مشخصه سازمان ملی خدمات درمانی یعنی تأمین خدمات بهداشتی رایگان برای همه صرف نظر از پایگاه اقتصادی آنها، صدق می کرد.

اما، همانطور که در بالا ذکر گردید، در چند سال اخیر، با پیدایش برخی دیدگاههای جدید در خصوص کارآمدی و ایمنی درمانهای ارائه شده توسط مشاوران و متخصصان پزشکی، در نگرشهای کاملاً مثبت به خدمات بهداشتی در سال 1948، خدشه ای ایجاد شده است. می توان به طور خلاصه محدودیتهای طرح سازمان ملی خدمات درمانی را چنین برشمرد:

· سهمیه بندی و انتظار در خدمات بهداشتی. دسترسی به خدمات رایگان چیزی خوب است، اما، بدون وجود تسهیلات و کارکنان کافی در بخش بهداشت این امر فقط منجر به ایجاد تقاضای زیاد و تشکیل لیستهای انتظار طولانی خواهد گردید. متخصصان پزشکی همواره مجبور به أخذ تصمیمهای دشوار در خصوص اولویت بیماران در دریافت خدمات درمانی هستند.
· دسترسی همگانی به خدمات پزشک خانوادگی می تواند به جای آنکه موجب دستیابی به خدمات تخصصی تر شود، مانع انجام این کار گردد.
· کیفیت و کارآمدی سازمان ملی خدمات درمانی منسجم و یکسان نمی باشد. مثلاً، نرخ زنده ماندن پس از درمان سرطان، از یک منطقه به منطقه ای دیگر بسیار تغییر می کند. در عمل، اغلب دو نوع خدمات درمانی وجود دارد که یکی از آنها خدماتی است که با سطح جهانی درمان برابری می کند، و یکی نیز خدمات درمانی درجه دوم است.
· تا همین اواخر، بریتانیا، در مقایسه با سایر کشورها، درصد بسیار کمتری از درآمد ملی را صرف هزینه های بهداشتی می کرد. همانطور که قبلاً خاطرنشان گردید، صرفه جویی و قناعت در مخارج یکی از مزایای سازمان ملی خدمات درمانی می باشد. در هر حال، این یک عیب است. همانگونه که قبلاً نیز بحث شد، امروزه به ویژه با وجود شواهدی نظیر تأخیر در ارائه خدمات درمانی به بیماران نیازمند کم درآمد در مقایسه با سایر کشورهای اروپایی، مشقتهای اجرای سازمان ملی خدمات درمانی با کمترین منابع، بسیار روشن گشته است.
با این حال، اگرچه نقش تخصص پزشکی در سازمان ملی خدمات درمانی، برخی امتیازات را برایشان در برداشته است، اما همچنین به طور قابل توجهی نگرشهایی منفی نیز نسبت به خدمات بهداشتی ایجاد کرده است. در سال 1948، دولت با گشاده دستی قدرتی زیاد در اختیار متخصصان پزشکی گذاشت تا خدمات بهداشتی را ارائه نمایند. بخصوص، مشاوران پزشکی که در صف اول درمان بیماران قرار داشتند، در تعیین اولویتهای درمان و چگونگی صرف هزینه های درمانی در بیمارستانها نقش کلیدی داشتند. در حالی که این سیاست مزایایی را در انجام برخی تحقیقات تخصصی پزشکی معین در پی داشت، اما همچنین جلوی توسعه خدمات پزشکی را نیز گرفت. توسعه در تسهیلات پزشکی، اغلب در جهت علایق مشاوران، و یا در بخشهای دارای پرستیژ بالا، نظیر جراحی قلب، انجام می گرفت، نه در زمینه نیازهای واقعی و ملموس بهداشتی. به عنوان مثال، خدمات بهداشتی عمومی و پزشکی سالمندی
 در معرض فراموشی قرار گرفته بود. همچنین واگذاری قدرت و مسئولیت زیاد به پزشکان در ارائه خدمات درمانی، مشکلی دیگر را بر مشکل عدم مسئولیت پذیری در سازمان ملی خدمات درمانی افزود و فضایی را به وجود آورد که حرفه پزشکی به عنوان یک حرفه پرنخوت و سلطه جو به نظر می آمد.

حرفه های بهداشتی و اصلاحات در خدمات بهداشتی

توجه به محدودیتهای ان. اچ. اس چیز تازه ای نیست و از زمان ایجاد آن به اشکال متفاوت ابراز شده است (Klein 1995). به خاطر اینکه هم حرفه پزشکی و هم سازمان ملی خدمات درمانی به طور سنتی از احترام بالای عمومی برخوردار بوده اند، دولتها در خصوص انجام هر گونه تغییر بنیادین در آنها با احتیاط عمل کرده اند. حتی دولت محافظه کار خانم تاچر نیز که با شعارهای بازار محور و ضد دولت رفاهی بر سر کار آمده بود، جرات انجام یک اصلاح همه جانبه را در سازمان بهداشت بریتانیا نداشت.

از سوی دیگر، زنجیره ای از اصلاحات مهم در ساختار سازمان ملی خدمات درمانی از سال 1974 در حال انجام بوده است. گامهای تغییر و اصلاح از اواخر دهه 1980 پرشتاب تر شده است که در واقع منعکس کننده توجه دولت به نارضایتی های موجود در خصوص کارآمدی خدمات بهداشتی و متخصصان پزشکی می باشد. تغییر اخیر در خدمات بهداشتی این سؤال را به صورت جدی تر پیش کشیده است که قدرت متخصصان پزشکی تا چه میزان شبیه قدرت قبلی شان خواهد ماند.

به عنوان مثال یکی از اصلاحات کلیدی که در آخرین روزهای دولت خانم تاچر روی داد، برنامه مراقبتهای محله ای و سازمان ملی خدمات درمانی 1990
 بود. قبل ایجاد این تغییر اساسی، افکار عمومی بوسیله گزارشی اثرگذار (گزارش وزارت بهداشت و تأمین اجتماعی 1983) دریافته بودند که انجام برخی اصلاحات در سازمان ملی خدمات درمانی لازم است. این گزارش توسط سر روی گریفیث
 نوشته شده بود (با گزارش گریفیث در خصوص مراقبتهای محلی اشتباه نگیرید) که یک مشاور مستقل دولت و رئیس هیأت مدیره سوپر مارکتهای سینزبوری
 بود.

گزارش روی در واقع زمینه را برای ایجاد تغییرات ساختاری گسترده در درون سازمان ملی خدمات درمانی در دهه 1980 آماده کرد. یکی از این تغییرات ایجاد پستی جدید تحت عنوان مدیر عمومی
 بود. از نظر روی گریفیث وجود چنین مقامی که دارای قدرت بسیاری بود، برای این لازم می نمود تا جلوی رقابتهای موجود میان گروههای مختلف متخصص در خدمات بهداشتی (پزشکها، پرستاران و انواع مختلف تکنسینهای پزشکی) را بگیرد.

در این میان، پزشکها با تغییرات گسترده تری مواجه بودند زیرا که می بایست بیمارستانها و نظام بهداشتی به عنوان یک کل عمل نمایند. مهمترین تغییر، ایجاد یک بازار داخلی
 در سازمان ملی خدمات درمانی بود که در واقع هدف اصلی برنامه سازمان ملی خدمات درمانی و مراقبت محله ای 1990 بود.

در نتیجه این قوانین، ساختار موجود گردش کار در سازمان ملی خدمات درمانی در هم شکست. اکنون، به جای کمکهای مالی وزارت بهداشت که بر اساس فرمول پیچیده ای از نیازهای بهداشتی منطقه و استفاده بیماران از خدمات تنظیم می شد، شبح یک نظام بازارمحور، در لباس پول، همه جا دنبال بیمار می رفت. همانند سایر خدمات عمومی که بوسیله تاچر و سایر دولتهای اکثریت، اصلاحاتی بازارمحور در آنها ایجاد شده بود، بخش بهداشت نیز تقسیم به گروههایی از خریداران و ارائه کنندگان خدمات بهداشتی گردید. انتظار می رفت ارائه کنندگان خدمات بهداشتی (نظیر بنیادهای بیمارستانی) خدماتشان را در فضایی رقابتی ارائه نمایند و هدفشان افزایش کارایی باشد. این شرکتها می بایست در میزان هزینه هایشان بر اساس پرداختهای ان. اچ. اس عمل می کردند.

نظام بازار درونی که توسط محافظه کاران در سازمان ملی خدمات درمانی ایجاد شد، بوسیله اصلاحات اخیر دولت کارگری از سال 1997 به این سو، چندپاره شد. بنابراین، اکنون برای بررسی بیشتر نظام قبلی و نیز تغییراتی که هر کدام از دولتها در آن انجام داده اند، شواهد اندکی در دست داریم. با وجود این، اقتدار حرفه ای پزشکان در اثر اصلاحات مدیریتی و بازارمحور سال 1990 ضربه قابل توجهی نخورد، اگر چه پزشکان مجبور بودند با تغییراتی گسترده دست و پنجه نرم کنند.

علت این امر در این نکته نهفته بود که در اثر اجرای سیاست بازاردرونی، اقتدار برخی پزشکان بر بیمارانشان نه تنها کاهش نیافت، بلکه افزایش نیز پیدا کرد. به عنوان مثال، بیماران اکنون آزادی بیشتری در تعویض پزشک عمومی خود داشتند. اما در عوض، برخی از پزشکان عمومی با استفاده از این وضعیت، موقع پذیرش بیماران جدید، اقدام به دریافت مبالغ بیشتر از ایشان می کردند، و در عین حال سعی می کردند بیمارانی سالمتر را جذب کنند که هزینه درمانی کمتری داشته باشند (Robinson and Le Grand 1994).

بازار درونی همچنین به بیماران نیز قدرت انتخاب می داد، اما در عمل همان پزشک عمومی یا متخصص بود که تعیین می کرد بیمار در کدام بیمارستان بستری گردد و یا کدام درمان در مورد وی اعمال گردد. 

بنابراین، در واقع پول نه به دنبال بیمار به عنوان مشتری مستقل، که به دنبال توصیه های پزشکان حرکت می کرد. به دنبال این سیاست بود که تعداد پزشکان رو به افزایش گذاشت (Hunter 1992). در نتیجه به عوض اینکه مدیران غیرپزشک از اتخاذ تصمیمهایی که جان بیمار را به خطر می انداخت ممانعت به عمل آورند، این پزشکان بودند که سعی کردند با استراتژیهای تازه سازگار گشته و از آنها برای پشتیبانی از اقتدار حرفه ای خود استفاده کنند.

 سازمان ملی خدمات درمانی و حرفه های پزشکی در زمانه جدید عدم قطعیت

یکی از وعده های انتخاباتی حزب کارگر نو در 1997 انجام اقداماتی قابل توجه برای بهبود بهداشت بریتانیایی ها بود. برای رسیدن به این هدف، می بایست خدمات پزشکی بازسازی می شدند. دولت برنامه خود را در یک گزارش دولتی تحت عنوان "سازمان ملی خدمات درمانی نوین: مدرن، اطمینان بخش"
 منتشر کرد (وزارت بهداشت 1997). همچنین، در همان زمان، دولت از صرف هزینه های عمومی طبق اهداف برنامه دولت محافظه کار قبلی جلوگیری کرد. این سخن بدین معنی است که دولت برای اجرای اصلاحات در سالهای نخستین تقریباً متحمل هیچ هزینه قابل توجهی نبود. در همان سالهای نخستین اصلاحات، همچنین تأکید دولت بر تغییر سازمان سازمان ملی خدمات درمانی و نیز جابجایی هزینه ها میان بخشهای مختلف سازمان ملی خدمات درمانی بود و کمتر فعالیتی در خصوص بهبود وضع تسهیلات، کارکنان، و منابع به جای مانده از محافظه کاران صورت گرفت.

دولت در سالهای اخیر، و به ویژه پس از انتخاب مجددش در 2001، به طور قابل توجهی در جستجوی منابع عمومی بیشتر برای هزینه کردن در بخش خدمات بهداشتی بوده است. بر اساس برنامه دولت برای سازمان ملی خدمات درمانی در سال 2001، قرار است تا سال 2006 بودجه سازمان ملی خدمات درمانی یک سوم برابر افزایش یابد. دولت در صدد است تا هزینه کافی را در اختیار سازمان ملی خدمات درمانی قرار دهد تا با استخدام 20,000 پرستار، 7500 پزشک متخصص (پزشکان بیمارستان)، و 2000 پزشک عمومی
 اقدام کند. همچنین طبق این برنامه قرار است حداقل 100 بیمارستان جدید نیز احداث شود که حاوی 7000 تخت خواهد بود. برنامه هایی نیز برای استفاده بهتر از فناوری اطلاعات در سازمان ملی خدمات درمانی تهیه شده است.

بنابراین، به نظر می رسد الزام دولت به سازمان ملی خدمات درمانی بسیار قوی است. مقداری از این تعهدات دولت تحت تأثیر شکستهای حزب کارگر نو در برنامه دوره 1997- 2001 زمامداری وی برای بهبود در عملکرد سازمان ملی خدمات درمانی شکل گرفته است. به عنوان مثال، دولت همواره به خاطر پایین بودن سطح خدمات بهداشتی در مقایسه با سایر کشورهای اروپای غربی، مورد سرزنش بوده است، زیرا که مقایسه ها نشان می دهد بریتانیا مبلغ سرانه بسیار کمتری را در خدمات بهداشتی صرف می کند. با توجه به افزایش توجه عامه به بهبود خدمات بهداشتی، دولت یا باید به وعده هایش در بهبود وضع خدمات بهداشتی عمل نماید و یا منتظر عواقب آن در انتخابات بعدی باشد. همچنین دلایل متقن وجود دارد که دولت باید در اولویتهای سیاست بهداشت نیز تغییراتی به وجود آورد و به عنوان مثال، توجه بیشتری به رابطه میان محیط زیست و بهداشت، و نیز کاهش نابرابریهای زیاد در سلامت افراد فقیر و غنی جامعه مبذول دارد.

با وجود این، به نظر می آید رویکرد حزب کارگر نو در اصلاح سازمان ملی خدمات درمانی تفاوت زیادی با سیاستهای سالهای 1997- 2001 نداشته باشد.

اگر این درست باشد که در آینده به صورتی قابل توجه پول بیشتری در سازمان ملی خدمات درمانی هزینه خواهد شد، اما این هم در برنامه دولت به روشنی بیان گردیده است که این پول فقط تحت شرایطی معین که در آن برخی بهبودها در عملکرد نظام بهداشتی تحقق یافته باشد، پرداخت خواهد شد. همانند آموزش و پرورش، دولت در صدد است از طرق گوناگون به آزمون کیفیت و عملکرد خدمات بهداشتی اقدام کند. هدف این اقدامات ایجاد یک نظام سازمان ملی خدمات درمانی بیمارمحور
 است، اما برای انجام این کار، سازمان ملی خدمات درمانی باید در مقابل بسیاری از بازرسان که وظیفه کنترل استانداردهای مراقبتهای درمانی را بر عهده دارند پاسخگو باشد.

به روشنی می توان دید که اگر قرار باشد کنترل و نظارت پزشکان، پرستاران، و سایر گروههای خدمات درمانی بر عهده کسانی خارج از حوزه سازمان ملی خدمات درمانی باشد، این امر تحولی مهم در آزادی عمل و نیز تغییری اساسی در اقتدار حرفه ای ایشان به دنبال خواهد داشت.

برای فهم این نکته لازم است نگاهی گذرا به اهداف اصلی سیاست کنونی بهداشت داشته باشیم. متعاقب انتشار گزارش دولت تحت عنوان "سازمان ملی خدمات درمانی نوین" در 1997، و مدارک سایر رایزنی ها در این خصوص، مباحث گسترده ای درباره اصلاحات بهداشتی در پارلمان انجام شد که به تدوین برنامه بهداشت 1999
 منجر گردید. این برنامه به همراه سایر قوانین، تغییراتی کلیدی در سازمان ملی خدمات درمانی و روابط آن با گروههای حرفه ای ایجاد کرد:

· بازار درونی که در دهه 1990 توسط محافظه کاران برای تحریک رقابت میان ارائه کنندگان گوناگون خدمات بهداشتی ایجاد شده بود، جای خود را به سیاستهای تشویقی در جهت همکاری و تشریک مساعی میان خدمات بهداشتی، و نیز میان سازمان ملی خدمات درمانی، خدمات اجتماعی، و سایر ارائه کنندگان خدمات مراقبتی داد.
· برای رسیدن به این هدف، بسیاری از وظایف ارائه خدمات بهداشتی به گروههای محلی پزشکان و پرستاران محول گردید که تحت عنوان گروههای مراقبت اولیه سازماندهی شده بودند. این سازمان نه تنها وظیفه تأمین مراقبتهای اولیه بهداشتی را (اساساً از طریق پزشکان عمومی) برای محلات بر عهده داشت، بلکه ترتیبات خدمات ثانویه را (در بیمارستانها) به انجام می رساند. بنابراین، گروههای مراقبت محله ای نه تنها کنترل بر منابع مراقبت اولیه را در دست داشتند، بلکه قسمتی از آنها، بر منابع سایر سازمانهای بهداشتی سازمان ملی خدمات درمانی (بیمارستانها و خدمات بهداشت محله ای) نیز نظارت داشتند. گروههای مراقبت اولیه در سال 2001 در بسیاری از نقاط انگلستان تشکیل شده بود و حدود دو سوم از 20 میلیارد پوندی که بودجه سازمان ملی خدمات درمانی در آن سال بود، در اختیار ایشان بود (برای آگاهی از سایر شیوه های مدیریت سازمان ملی خدمات درمانی در ایرلند شمالی، اسکاتلند، و ولز نک. فصل 11).
· سیاستهای قبلی در خصوص ایجاد وحدت رویه میان خدمات بهداشتی و اجتماعی موفقیتهای اندکی به دست آورده بود. برنامه برای بهداشت 1999، و نیز در سالهای بعدی برنامه برای مراقبتهای بهداشتی و اجتماعی 2001
، در صدد است با ایجاد بنیادهای مراقبت اولیه
، به این وضعیت نابسامان خاتمه دهد. این بنیادها قادر خواهند بود خدمات بهداشتی و اجتماعی را توأمان ارائه نمایند. در زمان نوشتن کتاب، فقط تعداد محدودی از این بنیادها به صورت آزمایشی کار خود را آغاز کرده بودند. در هر حال، به نظر می رسد سیاست دولت این است که تدریجاً بنیادهای مراقبت را جانشین گروههای مراقبت اولیه بنماید. این امر نه تنها تغییراتی قابل توجه در سازمان ملی خدمات درمانی و اشتغال حرفه ای در آن ایجاد خواهد کرد، بلکه، در خدمات اجتماعی نیز تغییراتی اساسی ایجاد می کند. به عنوان مثال، طبق گفته داونی
 (2001: 34)، برنامه برای مراقبتهای بهداشتی و اجتماعی 2001 بیانگر "بنیادی ترین دگرگونی خدمات اجتماعی در سه دهه" اخیر خواهد بود.
· سیاست اخیر در صدد تغییر قرارداد پزشکان با سازمان ملی خدمات درمانی می باشد. به عنوان مثال، دولت به محدودیتهای مالی خود در پرداخت حقوق پزشکان عمومی آگاه است. به جای آن، دولت در صدد پیاده کردن آن چیزی است که قراردادهای "مدرن" برای پزشکان عمومی و بیمارستانها نام گرفته است. این قراردادها بر اساس کیفیت
 تنظیم می شوند و پزشکان باید در این شیوه به اهداف عملکردی معینی دست پیدا کنند. همچنین مشاوران از افزایش در خور توجهی در حقوقشان برخوردار خواهند شد، اما باید بهره وری خود را - به عنوان مثال، تعداد عملهای موفقیت آمیزشان را- بالا برند. پزشکان عمومی باید فعالیت بیشتری در زمینه افزایش مراقبتهای پیشگیرانه و نیز کیفیت خدماتشان به بیماران انجام دهند.
· همچنین کنترل و بازرسی متمرکزتری بر روی خدمات بهداشتی اعمال خواهد گردید. استانداردهای مراقبتهای و خدمات بهداشتی تحت نظارت مؤسسه ملی برای تعالی درمان خواهد بود که یکی از وظایفش تعیین نوع درمانهای تازه و نیز داروهایی است که می توان به طور رایگان در اختیار بیماران قرار داد. همچنین یک ناظر دیگری نیز تحت عنوان هیأت بهسازی سلامت
 برای بازرسی استانداردهای بیمارستانها و مراقبتهای بهداشتی اولیه تشکیل یافته است. نقش این هیأت همانند نقش آفستد
 در آزمون کیفیت آموزشی مدارس و کالجها می باشد (نک. فصل 6). به عنوان مثال، هیأت اقدام به انتشار نرخ زنده ماندن بیماران پس از انواع درمانها و اعمال جراحی می نماید.

نتیجه گیری

همانطور که در آغاز این فصل خاطرنشان گردید، حرفه ای ها نیز – حتی اگر دارای اختیارات گسترده ای باشند- در دنیایی از محدودیتها و تردیدها کار می کنند. علاوه از معیارهای اخلاقی و معنوی که متخصصان برای عمل به آنها قسم خورده اند، ایشان همچنین باید محدودیتهایی نظیر سیاست بهداشت دولت، هزینه ها، امکان پذیر بودن خدمات، و نظایر اینها را در نظر داشته باشند.

بنابراین، در عین حال که متخصصان پزشکی به سادگی می توانند بر اوضاع تسلط داشته باشند یا اینکه انتظار رود حرف آخر را در شرایط بغرنج بزنند، اشتباه خواهد بود اگر تصور شود، متخصصان پزشکی دارای قدرت بلامنازع بوده و همه جا حرف خود را بر کرسی می نشانند. آنها، یک گروه همگن نیستند. همچنین، همانطور که در تاریخچه سازمان ملی خدمات درمانی دیدیم، سایر متخصصان سلامت نیز (همانند پرستاران، و تکنسینهای گوناگون نظیر فیزیوتراپها) بر اساس گرایشهای خود در خصوص سیاست سلامت و اصلاحات اخیر در سلامت به گروههای جداگانه ای تقسیم شده اند.

نکته مهم دیگر این است که علیرغم توجهی که در این فصل به کمبود متخصصان پزشکی مبذول شد، بسیاری از متخصصان فداکار، دلسوز، و نوع دوست وجود دارند. به همان شکل، این گفته نیز به هیچ وجه درست نیست که نگاه پزشکان همواره سطحی بوده، و در پی منافع خویش و یا بر ضد منافع عامه هستند. اغلب اوقات، رویکرد متخصصان در جهت منافع بیمار است و علایق متخصص و بیمار هم جهت می باشد (به عنوان مثال، موقع افزایش استانداردهای مراقبت بعد از عمل، یا سرمایه گذاری در تحقیقات پزشکی که منجر به بهبود درمان می شود).

در هر حال میدان دادن به رویکردی شفابخش در پزشکی که در آن به علل اقتصادی، اجتماعی، و زیست محیطی بیماریها توجه می شود، باعث خواهد شد نقش سنتی پزشکان متخصص و سایر متخصصان امر درمان در تضمین سلامت افراد کمتر و کمتر شود. اگر روزی هیچ پزشکی در دسترس نباشد و همه بیمارستانها نیز تعطیل شده باشند، آن وقت است که به روشنی به نقش آنها در کنترل بیماریها و مرگ و میر، درد زیاد، ناراحتی و بلاتکلیفی در خصوص آینده افراد توجه خواهد شد. متخصصان بهداشت و خدمات بهداشتی نقش بسیار مهمی در کنترل بیماریها دارند، اما نقشی کمتر در ایجاد یا برقراری سلامتی ایفا می کنند.

علیرغم محدودیتهای پزشکی مدرن، سیاستهای دولت برای بهبود بهداشت، هنوز هم نقش عمده ای بر دوش متخصصان پزشکی و پرستاران می نهد و بهبود بسیاری از شاخصهای بهداشتی نه در بهداشت که در نظام سازمان ملی خدمات درمانی جستجو می شود. البته این گفته کاملاً هم درست نیست زیرا که دولت در سالهای اخیر، به جای خدمات درمانی، مبالغ هنگفتی را صرف بهداشت عمومی کرده است. تازه ترین اقدام برای بهبود بهداشت عمومی در دوره دولت قبلی محافظه کار آغاز شد و در سال 1989 بوسیله یک گزارش دولتی تحت عنوان "ملت سالمتر ما"
 ادامه یافت که بیانگر راهبرد بهداشتی دولت کارگری بود. دولت کارگری بیش از پیش بر بهبود سلامت گروههای کم درآمد جامعه و نیز کاهش نابرابری شدید بهداشتی در جامعه تأکید کرده بود که توأمان تأکید بر عوامل زیست محیطی و اجتماعی را نیز در خود داشت.

علیرغم اینکه دولت به نقش نابرابری اجتماعی در فقر بهداشتی توجه کرده بود، با وجود این، می توان گفت هنوز هم بزرگترین سهم از سرمایه گذاری بر روی بهداشت از آن مبارزه با بیماریها و بهبود عملکرد سازمان بهداشتی می باشد. این امر از لحاظ حجم و تسلط سازمان ملی خدمات درمانی قابل توجه می باشد. کمی طول می کشد تا بتوان آثار تغییر جهت فعالیتهای سازمان ملی خدمات درمانی، و به طور کلی سیاست بهداشتی قابل مشاهده گردد.

پس، در زمان نوشتن کتاب، بسیار زود است که بتوان درباره آثار درازمدت سیاست دولت در خصوص نقش متخصصان بهداشت، و سایر موضوعات بهداشتی نظیر بیماری، بیماران و مراقبت درمانی قضاوت درستی انجام داد. نشانه هایی وجود دارد که برنامه دولت کارگری برای انجام اصلاحات بنیادین در خدمات بهداشتی منجر به در هم شکستن اقتدار و پایگاه سنتی گروههای متخصص خواهد شد.

به عنوان مثال راه اندازی خدمات مشاوره تلفنی همگانی این تلقی را بوجود آورد که شاید این خدمات در نقش دروازه بانان پزشکان عمومی عمل نمایند (Leathard 2000: 275). نو آوریهایی نظیر مراکز پزشکی سرپایی که توسط بوتس
 و سایر شرکتهای خصوصی مورد حمایت قرار گرفتند، کنترل پزشکان عمومی بر دسترسی بیماران به خدمات درمانی را به چالش کشیده اند. ایجاد و توسعه گروههای مراقبت اولیه نیز که به عنوان شالوده اساسی خدمات بهداشتی تعریف شده است، کار زیادی را بر دوش پزشکان نهاده است. اکنون انتظار می رود که ایشان همه این وظایف را انجام دهند بدون اینکه از مزایای مالی نظام قبلی که توسط محافظه کاران ایجاد شده بود بهره مند گردند.

از طرفی، دلایل دیگری نیز وجود دارد که احتماًل کاهش کنترل متخصصان پزشکی بر خدمات بهداشتی را زیر سؤال می برد. و حتی در صورت وقوع، چنین امری به معنای ایجاد یک سازمان ملی خدمات درمانی بیمار محور توسط دولت نیست.

یکی از دلایل هشداردهنده در خصوص نتایج اصلاحات دولت در سازمان ملی خدمات درمانی این می باشد که، در زمان نوشتن کتاب، دولت عزم خود را جزم کرده بود که منابع مالی بهداشت را از همان منابع موجود تأمین کند که همانا مالیات بر درآمد و نیز قسمتی از حق بیمه ملی می باشد (که به طور معناداری در بودجه سال 2002 افزایش یافت. نک. فصل 4). راه حلهای بنیادین تر شاید به استفاده از شیوه های مالی کاملاً تازه منجر گردد – مثل، استفاده از تأمین اجتماعی، مالیاتهای گوناگون (تخمینی)
، افزایش نقش بیمه های خصوصی، و یا پرداخت نقدی برای مشاوره با پزشکان عمومی و یا استفاده از سایر خدمات بهداشتی. ممکن است این اقدامات، رابطه ای جدید میان بیماران و پزشکان ایجاد کند، به گونه ای که بتوان نظام بهداشتی بریتانیا را با سایر کشورهای اروپایی مقایسه کرد. همانگونه که قبلاً اشاره شد، این کشورها – مثلاً فرانسه- نسبت بسیار بالایی از ثروت ملی خود را در بهداشت هزینه می کند. بیماران نیز از انتخابهای بیشتری برای درمان و مراقبت برخوردار هستند.

یکی دیگر از مواردی که این اصلاحات را زیر سؤال می برد وابستگی شدید برنامه دولت به پزشکان برای انجام اصلاحات مورد نظر است. موارد بسیار معدودی در برنامه به چشم می خورد که بدون مشارکت پزشکان قابل انجام باشد و همانند برنامه 1948 سازمان ملی خدمات درمانی که وابستگی زیادی به همکاری پزشکان داشت، برنامه حزب کارگر نو برای اصلاحات در خدمات بهداشتی نیز باید با مشارکت کامل پزشکان اجرا گردد.

همانگونه که در آغاز این فصل خاطرنشان گردید، اقتدار و پایگاه حرفه ای هر گروهی تا اندازه ای به کمیابی خدمات ارائه شده توسط ایشان بستگی دارد. علیرغم روشهای جدیدی که برای ارزیابی و نظارت بر کار پزشکان ایجاد شده است، ایشان، انحصار و کنترل بر شغلشان را نگه داشته اند. و کمبود شدید در تعداد پزشکان، نه تنها به تلاش دولت در جهت تأمین بهداشت عمومی منجر نمی گردد، بلکه دست کم از بعضی جنبه ها به تقویت پایگاه و اقتدار ایشان منجر خواهد شد.

در شرایطی که همه ساله تعداد زیادی از پزشکان از کار کناره گیری می کنند و دولت مجبور است دانشجویان پزشکی را تشویق به ادامه تحصیل نماید، دیگر نمی تواند فشار چندانی بر ایشان وارد نماید. تعداد فزاینده ای از پزشکان عمومی، به ویژه زنان در اواخر دهه بیست یا سی سالگی شان خواهان کاهش ساعات کاری خود هستند تا به نگهداری از فرزند و یا انجام سایر وظایف خانوادگی بپردازند.

همچنین از نظر متخصصان و مشاوران پزشکی نیز با کمبود مواجه خواهیم بود. مثلاً، همانطور که سر پیتر موریس
 (رئیس کالج سلطنتی جراحان
) می گوید، "با تمام خوشبینی هایی که می شود داشت، در سال 2009 با کمبود حداقل 2000 پزشک جراح روبرو خواهیم بود. دانشجویان جدید فقط مقداری از این تقاضا را برآورده خواهند کرد، اما شما 12 تا 15 سال زمان لازم دارید تا آن نیاز را تأمین کنید" (Riddell 2001: 21).

موریس نتیجه می گیرد که "سازمان ملی خدمات درمانی نهایتاً به جای اینکه متلاشی شود، به صورت یک نظام درجه دوم درخواهد آمد" (Riddell 2001: 20). اینها شاید نتایجی بدبینانه نسبت به تلاشهای سازمان ملی خدمات درمانی در ارائه مراقبتهای پزشکی همگانی و برابر باشد. همه اینها نشاندهنده این است که ما به جای تغییرات بنیادین در خدمات بهداشتی، باید شاهد نوعی از استمرار در خدمات بهداشتی پیشین باشیم و شواهد مبتنی بر پایایی اقتدار حرفه ای، می تواند به عنوان تأیید این نتیجه گیری باشد.

همانگونه که لیتارد (2000: 248) می گوید، هیچکدام از اصلاحات اخیر در حوزه بهداشت انگیزه ای زیاد برای بهبودهای دمکراتیک در سازمان ملی خدمات درمانی به دست نمی دهد. شواهد کمی وجود دارد که بیانگر وقوع انتقال اساسی در اقتدار به نفع بیماران باشد. نشانه هایی موجود است که بیماران سؤالات و انتقادهای بیشتری به پزشکان خود وارد می کنند. اما، علیرغم آشکار شدن چنین وضعیتی که به چالش با پایگاه و اقتدار سنتی پزشکان برخاسته است، دستگاه سیاستگذاری و تصمیم سازی سازمان ملی خدمات درمانی به سادگی امکان اظهار عقیده به بیماران را نمی دهد.

پس شاید جواب به سؤال آغازین یعنی "آیا متخصصان پزشکی برای ما مفید هستند؟"، گره از هیچ مشکلی نگشاید، زیرا تصمیم گیرندگان اصلی در این خصوص، و یا ناظران کیفیت خدمات پزشکی، همانا نهادهای نیمه مستقل انتصابی غیردولتی و یا خود پزشکان هستند، نه افرادی که از خدمات پزشکی استفاده می کنند یا نمایندگان آنها.
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�  در این فصل، واژه های "سلامت" و یا "بهداشت و درمان" به جای واژه ""Health به کار رفته اند.


� Short-term remedy


� Iatrogenic disease


� Preventive policy


� Life expectancy


� Deprivation


� Electoral wards


� ER (emergency room)


� Acute illness


� Infectious


� Chronic


� Rheumatoid arthritis


� Sclerosis


� Diabetes


� Asthma


� Mental illness


� Donnison


� Illich


� Kennedy


� Medicalization


� de Swaan


� Suicide


� Self-harm


� Self –regulation 


� Harold Shipman


� General practitioner (GP)


� Hyde


� James Elwood


� Swindon and Marlborough


� Gynecology


� Darren Denholm


� Evans Appiah 


� Postcode prescribing


� The National Institute for Clinical Excellence


� Sacred cow


� Geriatric medicine


� NHS and Community Care Act 1990


� Sir Roy Griffiths


� Sainsbury’s supermarket


� General manager


� Internal market


� Uncertainty


� The New NHS: Modern, Dependable


� General profession (physician) GP


� در نظام آموزش پزشکی بریتانیا فارغ التحصیلان رشته پزشکی بعد از طی دوره آموزشی در دانشگاه و بیمارستانها به استخدام NHS در می آیند. اگر حرفه پزشکی عمومی را انتخاب کنند باید در درمانگاههای محلی به عنوان پزشک خانواده در نظام ارجاعی بیماران را به متخصصان بیمارستانها معرفی کنند. متخصصان، همان فارغ التحصیلان پزشکی هستند که بعد از تحصیل در بیمارستانها، دوره های مقدماتی تا پیشرفته را می گذرانند. [م]


� Patient - centered 


� Health Act 1999


� Health and Social Care Act 2001


� Primary Care Trusts


بنیادها مجموعه ای از شرکتهای مختلف مربوط به مراقبتهای درمانی و پزشکی است. NHS سازمان بهداشت ملی بریتانیا نیز به صورت یک بنیاد یعنی مجموعه ای از شرکتهای مختلف فعالیت می کند.


� Downey


� Quality based


� Commission for Health Improvement


� Ofsted


� Our Healthier Nation 1989


� Boots the Chemists


� Hypothecated taxation


� Sir Peter Morris


� Royal College of Surgeons 
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