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مقـاله مروری

تعیین زمان مناسب بازنشستگی پزشکان سالمند در ایران

چکیده
افت عملکرد فیزیکی و ذهنی در سنین کهنسالی افزایش می‌یابد گرچه میزان این کاهش در همه 
افراد یکسان نیست و پزشکان نیز از این قاعده مستثنی نمی‌باشند. رویکرد کشورهای مختلف جهان 
از منظر سن بازنشستگی پزشکان متفاوت است و عوامل گوناگونی در آن دخیل هستند. در این مقاله 
مروری به بررسی شواهد افت عملکرد فیزیکی و ذهنی در پزشکان کهنسال و راهکارها و قوانین 
مرتبط در این خصوص در کشورهای مختلف جهان پرداخته می‌شود. بطور کلی نحوه برخورد با افت 
واکنشی،  و  انفعالی  ارزیابی  کلی  گروه  کهنسال شامل هفت  پزشکان  در  ذهنی  و  فیزیکی  عملکرد 
هشدار، خود ارزیابی و خود گزارش‌دهی توسط پزشک، برنامه های سازمانی، نظر پزشکان هم تراز، 
پزشکان  آمار  به  توجه  با  می‌باشد.  مناسب  و جسمی  ذهنی  ارزیابی‌های  و  بازنشستگی  الزامی  سن 
سالمند مشغول به کار در ایران و نیاز به وجود پزشکان با عملکرد قابل قبول  پیشنهاد می‌گردد که 
راه حل استفاده از ساز و کارهای تشخیص به موقع اختلالات ذهنی و جسمی وابسته به سن پزشک 
که دارای تاثیر مشخص روی سلامتی بیماران است با استفاده از روش های مناسب ذهنی و فیزیکی 
به عنوان روش اصلی تعیین پزشکان کهنسالی که واجد شرایط بازنشستگی از شغل طبابت هستند 

انتخاب گردد.
در این راستا ضمن بررسی مقالات مرتبط در حد فاصل 2009 لغایت 2022 در طی سه ماهه دوم و 
سوم سال 1401، اطلاعات پزشکان 70 سال و بالاتر از نظر تعداد به تفکیک سن، جنس و تخصص 

از سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران مورد بررسی قرار گرفت.
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مقدمه ‏
افزایش می‌یابد،   فیزیکی و ذهنی در سنین کهنسالی  افت عملکرد 
پزشکان  و  نیست  یکسان  افراد  همه  در  کاهش  این  میزان  گرچه 
نیز از این قاعده مستثنی نیستند. از طرفی حفظ ایمنی بیماران این 
رویکرد را ضروری می‌سازد که بدنبال ساز و کارهایی برای تشخیص 
به موقع اختلالات ذهنی و جسمی وابسته به سن پزشک که دارای 
تعدادی  گرچه  باشیم.  است،  بیماران  روی سلامتی  مشخصی  تاثیر 
از کشورهای جهان سن مطلق بازنشستگی برای پزشکان را تعیین 
نظر  از  کهنسال  پزشکان  اینکه  به جهت  کشورها  اکثر  اما  کرده‌اند 
کاهش عملکرد جسمی و ذهنی با یکدیگر تفاوت دارند و از سوی 
دیگر احتمال کمبود پزشک در صورت بازنشستگی گسترده پزشکان 
بر حفظ  راهکارهایی هستند که علاوه  بدنبال  دارد،  کهنسال وجود 
ایمنی بیماران از نگهداشت پزشکان مسن دارای صلاحیت جسمی و 
ذهنی و حرفه‌ای در سیستم بهداشت و درمان کشور اطمینان حاصل 

نمایند.
این موضوع اثبات گردیده است که افزایش سن عاملی برای تغییر 
در قابلیت‌های ذهنی از جهات گوناگون است. از طرف دیگر احتمال 
بر  بیماریهای مختلف که خود علاوه  بروز  کاهش قدرت جسمی و 
تاثیر بر روی عملکرد فیزیکی، بر قابلیت ذهنی و استنتاج و تصمیم 
می‌گردد.  افزوده  سن  افزایش  با  می‌گذارد،  تاثیر  نیز  انسان  گیری 
موارد  افزایش  بر  پزشکان  کهنسالی  اثر  موید  مختلف،  مطالعات 
مورتالیتی و موربیدتی جدی بیماران حداقل در برخی از جنبه‌ها بطور 
افزایش  موازات  به  از طرفی  پیچیده می‌باشد.  مثال در جراحی‌های 
امید به زندگی در کشورهای گوناگون، پزشکان مسن درصد بیشتری 
از پزشکان فعال را تشکیل داده‌اند که حذف غیر موجه آنان از سیستم 
بهداشت و درمان کشورها منجر به صدمه به سیستم و از طرفی ایجاد 
دلسردی، نارضایتی و به هدر رفتن بخشی از نیروهای تحصیل کرده 
و متخصص کشور می‌گردد که همچنان قابلیت ادامه فعالیت حرفه 

ای خود را دارند.

در این مقاله از سه منظر به بررسی موضوع بازنشستگی 
پزشکان از طبابت می‌پردازیم. 

1- مطالعات علمی که میزان تاثیر سن پزشک را بر عملکرد بالینی 
او نشان می‌دهد.

2- مروری بر راهکارها و قوانین مرتبط در کشورهای مختلف جهان
3- اطلاعات و آمار ایران

مطالعات علمی که میزان تاثیر سن پزشک را بر عملکرد 
بالینی او نشان می‌دهد

به  هوایی  ترافیک  کنندگان  کنترل  و  نشانها  آتش  خلبانان، قضات، 
دلیل اهمیتی که عملکردشان بر ایمنی عموم مردم دارد در بسیاری 

از کشورهای جهان دارای محدوده سنی معینی برای سن بازنشستگی 
هستند )1(.  به طور مثال خلبانان خطوط هوایی آمریکا تحت غربالگری 
سلامت دوره ای قرار می گیرند و باید بعد از سن 65 سالگی بازنشسته 
گردند. بیشتر قاضی های دادگاه های عالی در سرتاسر جهان اجبارا در 

بین سنین 70-60 سالگی بازنشسته می‌شوند )2(.
مطالعات نشان داده است که در MRI و CT اندازه بطن‌های مغز با 
افزایش سن افزایش می‌یابد، در عین حال که حجم کلی مغز نیز کم 
می‌شود. جمع شدگی نورون‌ها و کاهش تعداد سیناپس ها در ماده 
تصویربرداری  مطالعات  میدهد.  رخ  سن  افزایش  با  مغز  خاکستری 
عملکردی نشان داد که ارتباطی بین کاهش هماهنگی قسمت های 
گوناگون مغز )که مسئول فانکشن مغزی بالاتری هستند( و عملکرد 

ضعیف در حیطه های گوناگون مغزی و شناختی وجود دارد.
Andrews-Hanna در یک مطالعه روی 93 فرد بین 18 تا 93 سال 

نشان داد که با افزایش سن نه تنها هماهنگی فعالیت نورون‌ها بین 
بخش‌های مختلف کمتر می‌شود بلکه این عدم هماهنگی در بعضی 
سوی  از  است.  بیشتر  فرونتال  پره  کورتکس  مانند  مغز  بخش‌های 
دیگر اثبات شده است که بیشترین کوچک شدگی مغز مرتبط با سن 
در لوب فرونتال رخ میدهد که این لوب در مغز در ارتباط با قضاوت 
و بصیرت بوده )3و4( و این دو عملکرد بطور ویژه در طبابت اهمیت 

دارند.
اثبات گردیده است که سرعت تجزیه و تحلیل ذهنی و  از طرفی، 
قدرت قضاوت و استنتاج و درک و سرعت عمل با افزایش سن در 
همه افراد در جنبه های گوناگون از جمله موارد زیر کاهش می یابند:
Visuoconstruction, Visuoperception, Memory, Process-

ing Speed, Executive Function

تغییرات نوروسایکولوژیک که در سنین بالا منجر به کاهش یادگیری 
یادگیری،  توانایی  کاهش  شنوایی،  حافظه  کاهش  شامل  می‌شوند 
اشکال در نگهداری حقایق در ذهن،  آهسته شدن ذهن و حرکت، 
عوامل  این  که  هستند.  تفکر  شدن  مشکل‌تر  و  خواندن  در  اشکال 
یادگیری  توان  کاهش  به  منجر  فرد  عملکرد  در  اختلال  بر  علاوه 
و استفاده بیشتر از روش‌های منسوخ نیز می‌شود، از جمله پزشکان 
استفاده  منسوخ  روش‌های  و  داروها  تجویز  از  بیشتر  که  کهنسال 
مشخص  ارتباط  همکاران  و   Salem-Schatz مطالعه  در  می‌کنند. 
انتقال  خطرات  و  اندیکاسیون‌ها  مورد  در  دانش  کمبود  بین  بالایی 
خون در بین جراحان و متخصصین بیهوشی با تعداد سال‌های طبابت 

آنان دیده شد )5(. 
 Semantic( معنایی  حافظه  و  کلامی1  های  مهارت  بخش  دو 
است،   )Knowledge( مفهوم  و  بصیرت  حاصل  که   )Memory

دست نخورده باقی می‌مانند. Choudhry و همکاران  بیان کردند 
که 63% مطالعات نشان داده‌اند که هر چه سال‌های طبابت پزشک 
1. Verbal Skills	

پریسا دولتشاهی و سلیمان حیدری
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به  را  پیشگیری  استانداردهای تشخیص، غربالگری و  باشد،  بیشتر 
طور کمتری رعایت می‌کنند )6(.

اقدام  با  پزشکان  تعداد  نسبت  داد  نشان  اوکلاهاما  در  مطالعه‌ای 
انضباطی با افزایش هر 10 سال فاصله از زمان دریافت اولین مجوز 
از  نیز  جنس  و  تحصیلات  میزان   .)7( می‌یابد  افزایش  آنها  طبابت 
ذهنی  تغییرات  نوع  و  و سرعت  میزان  روی  بر  که  هستند  عواملی 
مرتبط با افزایش سن تاثیر دارند. میزان تحصیلات بالاتر با عملکرد 
در  آنها  و بخصوص عملکرد  است  زندگی همراه  بهتری در سراسر 
با  با تحصیلات کمتر  افراد  بعضی حیطه‌های ذهنی نسبت به سایر 
افزایش سن کاهش کمتری دارد )توانایی استدلال در مقابل سرعت 
می‌یابد(.          کاهش  کمتر  بیشتر  تحصیلات  دارای  افراد  در  پردازش 
هر چند نشان داده شده که فرصت های یادگیری جدید برای افراد 
سابقه  با  افراد  بین  را  فاصله  این  می‌تواند  کمتر  تحصیلی  سابقه  با 
تحصیلی کمتر و افراد با سابقه تحصیلی بالاتر کم کند )8(. از نظر 
Verbal Pro�  تفاوت‌های مرتبط با جنسیت، زنان امتیاز بیشتری در 
Visuo� کسب می‌کنند، حال آنکه مردان امتیاز بیشتری در cessingg

spatial Processing دارند )9(.

فعالیت بدنی هوازی و شیوه زندگی استفاده از ذهن بعنوان فاکتورهای
ذهن  روی  مفیدی  اثرات   Bio-Psyco-Socioecvironmental

داشته و پیشگویی‌کننده تغییرات مثبت یا منفی یا پایداری وضعیت 
ذهنی در سال‌های بعدی زندگی است )10(.

و  نمی‌شود  تمام  بلوغ  دوران  در  رشد هوشی  داد  نشان   Wechsler

هر کدام از جنبه های گوناگون عملکرد هوشی در دوره زندگی پیک 
های سنی متفاوتی دارند و افت در این جنبه‌ها در سنین کهنسالی 

بین افراد یکدست نبوده و با هم متفاوت اند )11(.
مطالعه Horn و Cattell نشان داد که Fluid Intelligence یا هوش 
و     )Processing Speed( پردازش  سرعت  شامل  که  پذیر  انعطاف 
طولانی‌مدت  حافظه  و   )Working memory( کار  انجام  حافظه 
افراد  در  است   Reasoning استدلال  و   )Long-term memory(

آنکه  حال  می‌یابد  کاهش  سن  افزایش  با  نیز  کرده  تحصیل  بسیار 
Knowl�( یا هوش متبلور که بصیرت Crystalized Intelligencee

edge( را نشان می‌دهد حتی تا سنین بالا نسبتا دست نخورده باقی 

   Fluid Intelligence می‌ماند. آنها نتیجه گرفتند که سطح متوسط
بیشتر است، در حالی که  بالغین مسن‌تر  به  بالغین جوان نسبت  در 
بالغین مسن‌تر بیشتر  سطح متوسط crystalized Intelligence در 

می‌باشد )12(.
Li و همکاران دریافتند تفاوت‌های ذهنی و مغزی بین افرادی که در 

طیف هر دو انتهای زندگی هستند یعنی بین افراد بسیار جوان یا بین 
افراد بسیار کهنسال نسبت به سایر دوره های زندگی بیشتر است و 
 crystalized Intelligence %69 و Fluid Intelligence تفاوت در

علت تفاوت گفته شده ذهنی کهنسالان را توضیح می‌دهند )13(.

70- بین  افراد  نفر   516 در   The Berlin Aging Study مطالعه 
103 ساله در برلین غربی نشان داد فانکشن مغزی در بعضی افراد 
مطالعه  این  در  است.  بوده  ساله‌ها   70 متوسط  از  بالاتر  ساله،   90
نشان داده شد که توانایی های مکانیکی مثل Perceptual speed و 
 )Pragmatic( زودتر از توانایی‌های عملی Reasoning و Memory

کاهش می‌یابد اما بعد از 70 سالگی اختلاف سطح بین این دو جنبه 
هوش با افزایش سن شروع به کاهش می‌کند )14(. 

در  افراد  ذهنی  تفاوت‌های  دادند  نشان  همکاران  و   Hatta تحقیق 
سنین گوناگون فقط بوسیله سن تقویمی توضیح داده نمیشود بلکه 
تفاوت بین توانایی ذهنی افراد به علت عوامل دیگر شامل سرعت 
crystalized Intelli� و Fluid Intelligence  پردازش و دو هوش 

gence نیز می‌باشد )15(.

روی  بر  همکارانش  و   Bieliauskas توسط   CCRASS مطالعه 
با  سن  افزایش  که  داد  نشان  سال   6 طی  در  کهنسال  جراح   359
آثاری شامل افت ذهنی و شناختی، کاهش تعداد سیناپس های مغز، 
پسرفت عملکرد عالی و اجرایی، اثرات معکوس روی انجام وظایف 
کاهش  حافظه،  کاهش  استدلال،  توانایی  گرد  عقب  توجه،  نیازمند 
حیطه   3 بررسی  آنها  است.  همراه  مغز  حجم  کاهش  و  هماهنگی 
تحمل استرس، عملکرد سایکوموتور و عملکرد بصری فضایی در بین 
و سپس  انجام   )objective( ابزارهای عینی با  را  جراحان کهنسال 
آنان مقایسه کردند و نشان دادند جراحان  نتایج خود - اظهاری  با 
Mem�( دکهنسال در ارزیابی برخی پارامترها از جمله افت حافظه خود

و  در شنوایی  افت  از طرفی   .)16( ory Recall( دچار خطا شده‌اند 

تیزبینی، کاهش در ادراک عمقی و اختلال در تمایز رنگ ها، مرتبط 
با سن بر روی عملکرد جراح تاثیر می‌گذارد )17(.

همچنین با افزایش سن، عدسی چشم‌ها بطور پیشرونده‌ای سخت‌تر 
و کدر شده و مردمک چشم جمع می‌شود که نیاز به نور در محیط را 
افزایش می‌دهد )18(. شغل طبابت بطور کلی و بویژه رشته جراحی 
برای  عواقبی  به  منجر  که  میدهد  قرار  استرس  معرض  در  را  بطور 
در  خود  های  سن  هم  مانند  نیز  کهنسال  جراحان  میشود.  پزشک 
جامعه دچار کاهش عملکرد شناختی و جسمی می‌شوند که می‌تواند 
اثر منفی روی مراقبت از بیمار داشته باشد. پیچیدگی اعمال جراحی 
می‌کند  رشد  سریعی  بطور  جراحی  رشته  با  مرتبط  علمی  مطالب  و 
کهنسالی  فیزیولوژیک  های  آسیب  دلیل  به  مسن‌تر  جراحان  و 
دارای توانایی کمتری برای دریافت اطلاعات و مهارت های جدید  
می‌باشند. در نتیجه جراحان مسن تر اغلب دچار کمبود در دانش و 
تشخیصی،  مدرن  استانداردهای  به  کامل  طور  به  و  بوده  اطلاعات 

درمانی و مراقبتی دست پیدا نمی‌کنند )19(.
در یک مطالعه بر روی جراحان مغز و اعصاب بالاتر از 55 سال، %27 
از آنها گزارش کردند که خستگی روی کار آنها تاثیر گذاشته است. 
در مطالعه ای که در سال 2008 توسط کالج  جراحان آمریکا بر روی 

تعیین زمان مناسب بازنشستگی پزشکان  کهنسال در ایران
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پزشک آمریکایی 65 سال و بالاتر انجام شد، در مجموع امتیازات %9 
آنها دچار اختلال ذهنی و 46% دچار اختلال در بیش از یک حیطه 
ذهنی ارزیابی شدند علت این تفاوت امتیاز آن است که امتیازات بالا 
حیطه‌ها  سایر  در  امتیازات ضعیف  اثر  کاهش  باعث  حیطه  یک  در 

گردید )26(.
تمایل  گسترده  و  دقیق  های  تست  انجام  بجای  کهنسال  پزشکان 
دارند به اولین نظر کلینیکی خود براساس تجربیاتشان تکیه نمایند 
و این تمایل در کنار شرح حال ناکامل و اطلاعات ناقص منجر به 
تفسیر غلط و خطای تشخیصی می‌شود و ایمنی بیمار را به خطر می 

اندازد )27(.
مطالعات Silver نشان داد که بیشتر از یک سوم پزشکانی که نگرانی 
دارای  واقع  دارد در  آنها وجود  فعالیت  هایی در خصوص صلاحیت 

اشکالات ذهنی خفیف تا متوسط هستند )28(.
 70 پزشکان   %13 که  داد  نشان   2020 سال  در   Cooney مطالعه 
آماری  اختلال ذهنی در محدوده  بیمارستان،  بالاتر در یک  سال و 
معنی داری داشتند که احتمالا به توانایی آنان در طبابت صدمه وارد 
می‌کند )29(. در مطالعه Williams در سال 2017، 6 الی12 درصد 
از پزشکان فاقد شایستگی طبابت، دچار اختلال ذهنی مرتبط با سن 

تشخیص داده شدند )30(.  
Thomas و همکاران در سال 2018 در استرالیا که بیش از 12000 

شکایت را که به هیئت های پزشکی رسیده بود، مورد بررسی قرار 
تخصص،  با  مرتبط  های  تفاوت  حذف  از  بعد  که  داد  نشان  دادند، 
جنس، محل کار و ساعات کار، سن یک فاکتور خطر برای خطای 

پزشکی است )31(.
فرد   52 از  نظرسنجی  از  استفاده  با  که   sherwood مطالعه  در 
متخصص در بهداشت و درمان 4 کشور استرالیا، نیوزیلند، بریتانیا و 
کانادا در سال 2019 انجام شده است، دو سوم آنان تصریح نمودند 
که سن می‌تواند عملکرد پزشکان کهنسال را به دلیل ایجاد اختلال 
تحت  هماهنگی  و  حرکتی  مهارتهای  شنوایی،  بینایی،  عملکرد  در 
تاثیر قرار دهد و از طرفی این پزشکان داروهای از رده خارج شده 
را بیشتر تجویز می کنند. یک چهارم آنان بیان کردند که موردی را 
به یاد می‌آورند که بعلت سن جراح ایمنی بیمار به خطر افتاد. بعضی 
از این متخصصین اظهار کردند که جراحان مسن‌تر کمتر می‌توانند 
خستگی را تحمل نموده و مهارت‌های غیر تکنیکی آنها مانند مهارت 
ارتباط با دیگران و انعطاف پذیری ذهنی آنان کاهش یافته است که 
بیمار را در معرض خطر قرار میدهد. همچنین نیمی از آنها از انجام 
کردند.  حمایت  کهنسال  پزشکان  بررسی  برای  دیگر  های  ارزیابی 
دارای  غربالگری  شروع  مناسب  سن  خصوص  در  متخصصین  این 
عقاید گوناگون بوده و سن مناسب شروع غربالگری را از 55 تا 75 
معتقد  سنجی  نظر  در  کننده  شرکت  افراد  همه  نمودند.  ذکر  سال 
مشخص  و  پزشکان  در  اولیه  ارزیابی  از  بعد  است  لازم  که  بودند 

پریسا دولتشاهی و سلیمان حیدری

8000 جراح عضو آن انجام شد، 40% آنان گزارش نمودند که دچار 
فرسودگی شغلی شده‌اند. یکی از مهمترین فاکتورها در فرسودگی فرد 
محرومیت مزمن از خواب است. این موضوع بخصوص در جراحان 
است  گذار  تاثیر  بیشتر  دارند  کمتری  فیزیکی  توانایی  که  مسن‌تر 
 Peisah ،17(. گرچه نتایج مطالعات در این زمینه متناقض است(
دادند که جراحان کهنسال کمتر  نشان  و همکاران در مطالعه خود 
فرسودگی را تجربه می‌کنند که این را به آموخته ها و تجارب آنان 
در طی دوره کاری شان در این زمینه نسبت دادند و دریافتند زنان در 

این مورد بیشتر آسیب پذیر هستند )21،22(.
خطر  فاکتور  بزرگترین  سن  افزایش  است،  داده  نشان  مطالعات 
دلیل  به   .)2( می‌شود  محسوب  پزشکان  تمامی  در  ذهنی  اختلال 
نیاز به انجام تداخلات گوناگون، استفاده از تکنولوژی‌های پیشرفته 
در جراحی، حیاتی بودن تصمیم گیری و اقدام فوری در اتاق عمل، 
علایم کهنسالی در عملکرد جراحان نسبت به سایر پزشکان با وضوح 
بیشتری خود را نشان می‌دهد )1(. گرچه نشان داده شده است هر چه 
تجربه جراح و تعداد جراحی انجام داده بیشتر باشد، احتمال اختلال 
عملکرد جراح و افزایش مورتالیتی و موربیدیتی با افزایش سن جراح 

کمتر است )19(.
در مطالعه Devi و همکاران در آمریکا، پزشکان 70 سال و بالاتر 
مجموع  در  و    )%7( دمانس  و   )%21( خفیف  ذهنی  اختلال  شیوع 

شیوع اختلالات ذهنی 28% بوده است )2(.
CMPA (Canadian Medical Pro� طدر تحقیق صورت گرفته توسط

 Medico-Legal Cases در رابطه با موارد tective Association

بین سالهای 2012 و 2021 موارد مرتبط به اختلال در توانایی ذهنی 
پزشکان 80  برای  و  پزشکان 60-55 سال %0/2  بین  در  قضاوتی 

سال و بالاتر 7/7% است )23(.
ذهنی  اختلال  دچار   %54 کهنسال،  پزشکان  روی  مطالعه  یک  در 
Neuro de�12% دمانس واضح، 22% افسردگی، 17% بیماری  شامل 

سوء   %20( مواد  سوء‌مصرف  فرم‌های  بعضی   %29 و   genarative

مصرف الکل و 17% مصرف مواد مخدر( داشتند )24(.
 %10 نزدیک  کننده  شرکت   11379 از  استرالیا  در  دیگری  مطالعه 
جراحان   %2/5 داشتند.  اخیر  سالهای  در  خودکشی  افکار  جراحان 
دیسترس سایکولوژیک جدی داشتند و 20/5% احتمال بالای اختلال 
سایکولوژیک مینور داشتند. همین مطالعه نشان داد که پزشکان درجه 

بالایی از انکار اثر بیماری روی عملکردشان دارند )25(.
اختلال  استرس،  تحمل  کاهش  که  داد،  نشان  مطالعات  طرفی  از 
بعضی  در  فضایی  بصری  عملکرد  اختلال  و  سایکوموتور  عملکرد 
نشان  تحقیقات  می‌شود.  دیده  آنها،  همه  نه  و  کهنسال  جراحان  از 
صحیح  خود-ارزیابی  برای  محدودی  ظرفیت  پزشکان  که  می‌دهد 

توانایی ها و نحوه عملکرد خود دارند )1(. 
 356 روی  بر  که   1994 سال  در  همکاران  و   Powell مطالعه  در 

(
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شدن افراد پر خطر از رویکرد انجام ارزیابی های با جزئیات بیشتر و 
درمان و محدود کردن فعالیت این پزشکان استفاده شود. تمامی این 
کارشناسان بر عدم وجود ابزارهای مورد تایید برای ارزیابی جراحان 
اتفاق نظر داشتند. آنان سه انتخاب را با توجه به نتایج تست ها شامل 
درمان، محدود کردن فعالیت و بازنشستگی را پیشنهاد نمودند. این 
متخصصین اقداماتی برای محدود کردن فعالیت شامل کاهش تعداد 
آنکالی  شیفت‌های  حذف  پیچیده،  جراحی‌های  حذف  یا  ها  جراحی 
جراحان مسن، استفاده از جراح کمکی ضمن جراحی‌ها، شرکت در 
از  خارج  که  هایی  انتخاب شغل  یا  دوم  بعنوان جراح  عمل جراحی 

حیطه اتاق عمل است را ذکر نمودند )1(. 
به  نسبت  حافظه  اجزاء  تمام  در  مشخصی  بطور  کهنسال  جراحان 
جراحان جوان‌تر دچار کاهش بوده‌اند. کمترین عملکرد ذهنی جراحان 
کهنسال در حافظه و یادگیری بصری )RVIP و PAL( بوده است در 
تاثیر کمتری روی سرعت سایکوموتور داشته است.  حالی که سن، 
مطالعه کنندگان نتیجه گرفتند که آگاهی جراحان  از تغییرات مغزی 

ذهنی خود صحیح نبوده است )19(.
به طور کلی هیچ تستی به تنهایی بطور قطعی نمی‌تواند نشان دهد 
که شخص دچار دمانس است یا نه و ترکیبی از تست ها و بررسی 
ها شامل شرح حال و تاریخچه بیماری، بررسی‌ها و معاینات فیزیکی 
استفاده  تشخیص  برای  اغلب  ذهنی  های  تست  و  نورولوژیک  و 
می گردند. Spinal taps، تصویر برداری مغز و آزمایشات خون نیز 

می‌توانند به تشخیص دمانس کمک کنند )32(.
Bieliauskas دریافت که با افزایش سن، پزشکان کهنسال حجم کار 

خود را کاهش داده و موارد پیچیده را کمتر قبول می‌کنند در عین 
حال که آنها برای تطبیق با کاهش قابلیت مغزی و ذهنی خود زمان 
اختصاص داده به هر بیمار و استفاده از وسایل کمک حافظه و کار 
با دیگران و استفاده از مشورت با پزشکان دیگر را افزایش می‌دهند 
)16(. تعداد زیادی از جراحان با بازنشستگی به موقع از ایمنی بیماران 
حفاظت می کنند اما در درصد کمی از آنان نه آگاهی به افت توانایی 
تغییرات  وجود  و  بوده  آن  قبول  به  حاضر  نه  و  دارد  وجود  هایشان 
جسمی و ذهنی را که منجر به صدمه به ایمنی بیماران می‌شود، انکار 
می‌کنند و حاضر به بازنشستگی نیستند )19(. کالج جراحان آمریکا 
در سال 2009 توصیه کرد که جراحان کهنسال بجای شیفت‌های 
شب در شیفت های آخر هفته کار کنند و کمتر مسئولیت شیفت‌های 
طولانی در روز یا شب را به عهده گرفته و بیشتر وظایف آموزشی 
یا اداری را عهده دار شوند. همچنین توصیه کرد که بصورت آنکال 
شبانه کار نکنند و تعداد ساعات کار خود را بطور کلی کاهش دهند 

.)25،33(
Schenarts و همکارانش توصیه می کنند گرچه صلاح نیست که 

جراحان کهنسال به رزیدنت ها آموزش دهند اما آنها برای آموزش 
آناتومی , آموزش مهارت های گرفتن شرح حال و معاینه فیزیکی و 

اصول پایه مهارت های جراحی بسیار مناسب و مفید هستند )25(.

مروری بر مطالعات سایر کشورها و راهکارها و قوانین 
مرتبط

در  زندگی  به  امید  افزایش  با  موازی  پزشکان  شدن  کهنسال  روند 
کشورهای جهان رو به افزایش است. در آمریکا در سال 2015 یک 
از 65 سال داشتند. در سال 2016 کالج  بالاتر  سوم پزشکان، سن 
آن کشور  فعال  آمریکا گزارش کرد که یک سوم جراحان  جراحان 
مسن‌تر از 55 سال بودند. در سال 2017 تحقیقی که توسط انجمن 
آمریکایی کالج های پزشکی انجام شد نشان داد که 44/1% از تمام 
پزشکان و 49% از جراحان مسن‌تر از 55 سال دارند )34(. در استرالیا 

متوسط سن جراحان 52 سال است )8(.
19% جراحان مشغول به کار در استرالیا و نیوزیلند 65 سال و بیشتر 
سالهای  بین  بالاتر  و  سال   65 جراحان  تعداد  کشور  این  در  دارند. 
2011 و 2012، 11% افزایش یافته است. در کانادا 16% و در بریتانیا 

9% جراحان بالاتر از 65 سال دارند )1(.
تعیین  جراحان  برای  بازنشستگی  اجباری  سن  کشورها  از  تعدادی 
کرده اند. در روسیه سن بازنشستگی اجباری پزشکان 60 سال برای 
مردان و 55 سال برای زنان، هند 65 سال فقط برای بخش دولتی، 
ایرلند 65 سال حداقل سن بازنشستگی  و در چین، فنلاند و ژاپن در 
سنین 68-60 سالگی می‌باشد )2،35(. دانمارک از سال 2007 سن 
بازنشستگی اجباری را برای پزشکان 75 سال تعیین نموده است و در 
صورتی که پزشکی مایل به طبابت پس از 75 سالگی باشد میتواند 
با مراجعه به مراکز مربوطه و با کسب موفقیت در تست های لازم 
به فعالیت طبابت خود برای مدت و در محل های معینی ادامه دهد 
)28(. بریتانیا با توجه به تفاوت ها در عملکرد افراد کهنسال قانون 
بازنشستگی اجباری را بعلت کمبود پزشک  لغو نمود )2(. آلمان در 
سال 1993، سن بازنشستگی اجباری را برای پزشکان تعیین اما در 
نیز سن  آمریکا  و  کانادا  استرالیا،  در  نمود.  لغو  را  قانون  این   2009

اجباری برای بازنشستگی پزشکان وجود ندارد )2(.
در   )American Medical Assiciation( آمریکا  پزشکان  انجمن 
سال 2015 پیشنهاد کرد "ارزیابی های دوره ای پزشکان بعد از سن 
معینی مثلا از 70 سالگی، یعنی زمانی که معلوم شده فراوانی در افت 
توانایی پزشک افزایش می‌یابد، مناسب بوده و بهتر است این ارزیابی 
ها شامل تست های عصبی ذهنی باشند." در سال 2019 بیش از 
به تست  آمریکا توصیه  انجمن جراحان  دو سوم )67%( مدیران در 
های اجباری ذهنی و سایکو موتور برای جراحان حداقل از سن 65 
سال به بالا داشتند )2( .لذا انجمن جراحان آمریکا به جراحان توصیه 
کرد که از سن 70-65 سالگی شروع به ارزیابی داوطلبانه عملکرد 
ابزار های آنلاین نمایند و نتایج را  عصبی ذهنی خود با استفاده از 
خود گزارش کنند )2(. بعضی از انستیتوهای آمریکا در طی سال‌های 

تعیین زمان مناسب بازنشستگی پزشکان  سالمند در ایران

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
27

 ]
 

                             5 / 12

https://jmciri.ir/article-1-3215-fa.html


114

گذشته این کار را انجام داده اند )Devi .)36 معتقد است بهتر است 
این تست ها از سن 60 سالگی به بعد برای پزشکان انجام شود )36(.

استرالیا ارزیابی‌های اجباری برای پزشکان بالاتر از 70 سال را از سال 
2017 برقرار نمود )1(. در استرالیا از سال 2017 تمام پزشکان بالاتر 
  PEER-REVIEW از 70 سال باید عملکردشان هر 3 سال یکبار

شده و تحت آزمایشات وضعیت سلامتی قرار گیرند )19(.
در کانادا سن بازنشستگی اجباری برای پزشکان وجود ندارد اما در 
بعضی استان‌ها )مانند استان انتاریو( از سن بالاتر از 70 سالگی برای  

پزشکان هر 5 سال یکبار peer assessment انجام می‌شود )19(. 
در مجموع با توجه به نتایج تحقیقات در کشورهای مختلف جهان 
راهکارهای گوناگونی پیشنهاد شده است. این راه حل ها شامل موارد 

زیر است:

1- ارزیابی انفعالی ) واکنشی(:
این روش راه معمول جهت تشخیص اختلالات ذهنی در پزشکان 
داده توسط  ارزیابی میشود که خطای رخ  است. پزشک فقط وقتی 
بیمار یا همکاران یا سازمان گزارش می‌شود. در این روش بسیاری 
از پزشکان دارای پتانسیل اختلال و افت عملکرد، به حال خود رها 

می‌شوند، این روش اغلب جزئی از یک روش تنبیهی است )9(.

2- هشدار دادن:
ذیربط  سازمان  به  عملکرد  افت  دچار  فرد  همکاران  روش  این  در 
اطلاع می‌دهند که همکارشان دچار اختلال عملکرد مرتبط به افت 
با  اما  است  بیماران  ایمنی  روی  تاثیر  با  ذهنی  یا  جسمی  عملکرد 
پزشکان  عملکرد  افت  گزارش  برای  پزشکان  تمایل  عدم  به  توجه 
همکار خود، در بسیاری از مواقع این روش موثر نمی‌باشد. در یک 
مطالعه بزرگ توسط Desroches و همکاران در سال 2010، %36 
نظر  از  را  خود  پزشک  همکاران  عملکرد  اختلال  گزارش  پزشکان 
مسئولیت حرفه‌ای صحیح نمی‌دانستند )37(. در مطالعه دیگری در 
سال 2007 نشان داد که فقط 55% از پزشکانی که از عدم صلاحیت 
یا افت عملکرد همکاران پزشک خود مطلع بودند آن را به مقامات 
پزشکان  اینکه  علت  یک  همچنین   .)38( نموده‌اند  گزارش  ذیربط 
افت عملکرد شناختی همکاران خود را گزارش نمی‌کنند به این دلیل 
است که آنها مطمئن نیستند افت عملکردی که مشاهده می‌کنند به 
دلیل یک مشکل مزمن در همکار پزشکان است یا صرفا تظاهری از 

خستگی یا استرس در او است )32(.

3- ارزیابی پزشک توسط خود و خود-گزارش دهی:
را صدمه  فرد  یک  ذهنی  و  شناختی  توانایی  که  شرایطی  متاسفانه 
ارزیابی  پزشک  لذا  می‌شود  نیز  او  بصیرت  به  صدمه  باعث  میزند 
صحیحی از افت عملکرد خود ندارد. بسیاری از پزشکان ویزیت منظم 

توسط پزشک خود نداشته و یا اطلاعات کامل در خصوص وضعیت 
از سوی دیگر بخاطر  را در زمان ویزیت نمی‌دهند و  سلامتی خود 
ترس از دست دادن شغل یا سایر اقدامات قهر‌آمیز اجتماعی یا قانونی 
از دادن اطلاعات در خصوص وضعیت سلامتی جسمی و ذهنی خود 

نیز خودداری می‌نمایند. )2,32(. 

4- برنامه های سازمانی:
این برنامه ها دارای محدوده وسیعی بوده و از سیستم تمدید )مجوز( 
در کانادا و بریتانیا از طریق ارزیابی 360 درجه تا روش های تمدید 
و نگهداری مجوز برد در آمریکا متغیر است. پزشکان کهنسال که 
خود پیشکسوتان پزشکی و رشته های تخصصی خود هستند از این 
تمدید مجوز در آمریکا معاف هستند. بعضی تمدید مجوزها نیازمند 
طی دوره های آموزشی بالینی بوده در حالی که دوره های نیازمند 
گذراندن امتحان از آزمون‌های با حضور ممتحن به آزمون های به 
اصطلاح کتاب- باز، تست های در منزل و با امکان دریافت کمک از 

شخص دیگر، در طی امتحان  تغییر مسیر داده است )2(.

5- نظر پزشکان هم تراز:
تعدادی از سازمان های پزشکی در آمریکا بطور دوره ای با این روش 
روابط  از  استفاده  با  اغلب  پزشکان  اما  می‌کنند  ارزیابی  را  پزشکان 
دوستانه می‌توانند تائیدیه لازم را از دپارتمان مربوطه دریافت کنند. 
هم   هم‌تراز  پزشکان  توسط  ارزیابی  کردن  استاندارد  دیگر  از سوی 
اهمیت  پزشک،  موقعیت  و  تاثیر سمت  تحت  که  چرا  است  مشکل 
وجود پزشک برای بیمارستان و روابط پزشک ارزیابی‌کننده و ارزیابی 

شونده قرار می گیرد )2(.
 

6- سن الزامی بازنشستگی:
تعیین سن اجباری بازنشستگی احتمال فعالیت پزشکان مسن را که  
مبتلا به دمانس یا بیماریهای مرتبط با سن هستند، کاهش می‌دهد.

اگرچه این یک رویکرد سخت‌گیرانه است و منحصرا بر مبنای سن و 
نه بر اساس عملکرد فرد استوار است. این نوع تصمیمات تفاوت های 
وسیع بین قابلیت و توانایی افراد مسن را نادیده گرفته و از دیدگاهی 

تبعیض آمیز افراد مسن را از ادامه کار منع می‌کند )7(. 

7- ارزیابی های ذهنی و جسمی متناسب با سن:
در آمریکا سیستم های متعدد بهداشتی درمانی شروع به انجام تست 
های ذهنی متناسب با سن کرده اند. چنین غربالگری هایی از انواع 
 the Montreal و Mini-Mental State Examination ساده مانند
Cognitive Assessment که ویژه عموم مردم است و کمتر حساس 

به بیماران با تحصیلات بالا مانند پزشکان است گرفته تا تست‌های 
مثال  بطور  هستند.  متغیر   neurocognitive طولانی  قیمت  گران 

پریسا دولتشاهی و سلیمان حیدری
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بیمارستان اطفال نبراسکا پزشکان 70 سال و بالاتر را تحت ارزیابی 
توسط چندین پزشک هم تراز، یک معاینه فیزیکی کامل و غربالگری 
ذهنی غیر اختصاصی قرار داده و سپس این ارزیابی‌ها را هر 2 سال 
می‌دهد.   گزارش  سازمان  مقامات  به  را  نتایج  و  کرده  تکرار  یکبار 
بیمارستان یل نیو هاون آمریکا تست های غربالگری ذهنی را برای 
پزشکان کهنسال الزامی نموده است و در بیمارستان دانشگاه کوپر 
مسن  پزشکان  برای   neurocognitive گسترده  تست‌های  انجام 
اجباری است. بطور کلی این تست های غربالگری هزینه آور هستند 

.)2(
Devi و همکاران به عنوان بهترین روش، پیدا کردن ابزار غربالگری 

ذهنی استاندارد را پیشنهاد نموده اند )2(. آنها بهترین روش ارزیابی 
MMSE-type screen�  ذهنی پزشکان را انجام تست‌های استاندارد 

بیان   ing tests, standardized, extended cognitive tests

می‌کنند )36(.
ارزیابی  برای  را   MicroCog که تست   Whitla و   Powell مطالعه 
استفاده  پزشکان  غیر  و  پزشکان  برای  را  آن  و  نمودند  ابداع  ذهنی 
کردند، نشان داد که گروه پزشکان در هر سنی امتیاز بهتری نسبت 
به گروه سنی غیر پزشک خود دارند که نشانه عملکرد و هوش بالاتر 
بایستی  ذهنی  غربالگری  های  تست  این  لذا   .)39( است  پزشکان 
مناسب افراد با تحصیلات بالا مانند پزشکان باشند که بطور کلی 1 
تا 2 انحراف معیار بالاتر از متوسط جمعیت هستند. در صورت استفاده 
از تست های مناسب عموم مردم برای پزشکان، ممکن است پزشک 
دچار اختلال، به اشتباه نرمال گزارش شده یا در محدوده نرمال و در 
ابتدای دوره اختلال ذهنی مانند دمانس فرونتوتمپورال ارزیابی شود. 
لذا یافتن تست‌های غربالگری مناسب که واجد تعادلی بین پیچیدگی 

تست و آسانی استفاده از آن برای پزشکان باشد ضروری است )2(.
به منظور بررسی حیطه  اخیر تست‌هایی گوناگونی  در طی سالهای 
های شناختی ذهنی، عملکردی، سرعت پردازش، حافظه، دستیابی 
تست‌هایی  و  حرکتی  مهارت  و  فضایی  بصری  عملکرد  معنا،  به 
به  توجه  )با  ضعیف  بسیار  عملکرد  با  پزشکان  مشخص‌کردن  ویژه 
سهولت  با  تست‌هایی  همچنین  و  پزشکان(  برای  نرمال  معیارهای 
این  در  شده‌اند.  طراحی  کوتاه  نسبتا  زمان  یک  در  ارزیابی  تکمیل 
تکمیل  مدت‌زمان  و  جنس  تحصیلات،  سن،  فاکتورهای  ها  تست 
از  کدام  هر  برای  است  شده  توصیه  اند.  شده  گرفته  نظر  در  تست 
حیطه های ذهنی یک تست استفاده و انتخاب گردد که در مجموع 
نیاز است. منابع  برای تکمیل تست  تا 50 دقیقه  بین 35  زمانی ما 
گوناگون سن مناسب شروع ارزیابی‌ها را مختلف و از 60 تا 75 سال 

پیشنهاد نموده اند )2(.
بطور مثال Powell و همکاران یک کاهش مشخص در قابلیت ذهنی 
پس از سن 65 سال گزارش نمودند )39(. امتیازات معادل 2 انحراف 
از متوسط سنی یا پایین تر از آن نیاز به ارزیابی‌های گسترده را مطرح 

می کند. مثلا در یک تست حافظه مشتمل بر 12 کلمه نتیجه پایین‌تر 
این است که فرد  از متوسط سنی فرد به معنی  انحراف معیار  از 2 
70 ساله حتی بعد از 6 دوره تمرین بعد از 15 دقیقه، بیش از 3 کلمه 
را به یاد نخواهد داشت. توصیه شده است پزشکان با نتیجه انحراف 
معیار 1 پایین تر از متوسط سنی خود هر 5 سال مجددا با انجام تست 
های مناسب، غربالگری گردند. پزشکان با نتایج بین 1تا 2 انحراف 
معیار پایین‌تر از متوسط سنی خود نیازمند تکرار غربالگری با فاصله 
نزدیکتر احتمالا هر دو سال یکبار هستند. تاکید شده است که تست 
فقط شروعی  کفایت ذهنی  از عدم  نتایج حاکی  با  غربالگری  های 
ارزیابی ذهنی  پایان کار  ارزیابی های دقیق تر بوده و  برای پروسه 
نباشد. لازم است توجه شود که تست ها ممکن است نتایج مثبت یا 
منفی کاذب داشته باشند. نتایج مثبت کاذب نیاز به ارزیابی پزشک 
در شرایط استرس را ضروری می‌کند لذا سوابق کار پزشک به همان 
اندازه یا حتی بیشتر از جواب تست ها مرتبط با شرایط ذهنی پزشک 
است. سایر فاکتورها شامل افت در مهارت فیزیکی با توجه به نوع 
مهم  جراحان  در  بخصوص  و  بوده  اهمیت  دارای  پزشک  تخصص 
از  فاکتور  را فقط یک  استانفورد سن  دانشگاه  بیمارستان   .)2( است 
بین فاکتورهای متعدد برای داشتن صلاحیت دانسته و سایر فاکتورها 
را  استرس  و  تخصص  کار،  حجم  طبابت،  محیط  و  موقعیت  مانند 
طرفی  از  است.  نموده  ذکر  کننده  مشارکت  عوامل  سایر  عنوان  به 
اقدامات بعد از انجام تست ها و تفسیر نتایج بسیار مهم است زیرا یک 
استراتژی موفق شامل حمایت از پزشکان بجای تنبیه آنان و کمک 
به پزشک است تا در صورت امکان مشکل را برطرف و تا زمانی که 

ممکن است با حفظ ایمنی بیماران  به طبابت ادامه دهد )2(.
بر طبق تحقیقات صورت گرفته میزان شیوع آلزایمر در بین آمریکایی 
های70 سال و بالاتر 4/9% و شیوع دمانس 6/8% است. با توجه به 
این  در  فعال  پزشک  تقریبا 95000  از  نفر  تزدیک 4600  آمار  این 
گروه سنی در آمریکا دچار آلزایمر و 6460 نفر دارای دمانس هستند. 
و 11000 نفر مرحله شروع آلزایمر دارند و 9400 نفر مبتلا به مرحله 
شروع دمانس هستند. بیشتر این پزشکان اجازه یافته‌اند که به کار 

بصورت فعالیت و بصورت تحت نظر بکار ادامه دهند )36(.

اطلاعات و آمار ایران:
آمار موجود از تعداد و مشخصات پزشکان مسن 70 سال و بالاتر با 
تمرکز بر پزشکان جراح با استفاده از اطلاعات سازمان نظام پزشکی 
متشکل از نام و نام خانوادگی، سال تولد، رشته تحصیلی و اطلاعات 
مجوز معتبر کادر درمان نیازمند دریافت مجوز از سازمان نظام پزشکی 
به تفکیک 5 گروه سنی 75-70 سال و 80-75 سال و 85-80 سال 

و 90-85 سال و بالاتر از 90 سال استخراج گردیده است.
بالاتر که  و  پزشکان80 سال  تعداد  ترتیب مشخص می‌گردد  بدین 
مجوز فعالیت دارند 541 نفر است. در سامانه سازمان نظام پزشکی 

تعیین زمان مناسب بازنشستگی پزشکان  سالمند در ایران
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تعداد کل پزشکان 80 سال و بالاتر 5845 نفر ذکر شده است. تعداد 
کرده‌اند  دریافت  فعالیت  مجوز  که  بالاتر  و  سال   70 پزشکان  کل 
3235 نفر است و در سامانه تعداد کل این پزشکان 11476 نفر ذکر 
شده است. علت این اختلاف آمار احتمالا به دلیل محسوب کردن 
پزشکانی که فوت نموده اند یا پروانه خود را تمدید نکرده اند در آمار 

سازمان نظام پزشکی می‌باشد )40(.
در آیین نامه انتظامی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران 
به  یا جسمی پزشکان که منجر  به موضوع مشکلات روحی روانی 
ایجاد اختلال در فعالیت های درمانی پزشک و تاثیر منفی بر ایمنی 
بیمار دارد، پرداخته شده است. ماده 34 آیین نامه انتظامی سازمان 

جدول 1. تعداد کل پزشکان 70 سال و بالاتر که پروانه فعالیت آنان معتبر است

مجموع تعداد زن و مردزنمردگروه سنی )سال(ردیف

9035136 سال و بالاتر1

290-851281129

385-8035719376

480-7580698904

575-7016031871790

29293063235جمع کل

جدول 2. جراحان 90 سال و بالاتر به تفکیک رشته تخصصی/فوق تخصصی جراحی و جنسیت.

تعداد کل هر رشتهزنمردرشته تخصصی جراحیردیف

101متخصص جراحی گوش و حلق و بینی1

101فوق تخصص جراحی قلب و عروق2

101ارتوپد3

202جراح عمومی4

101فلوشیپ جراحی کولورکتال5

101متخصص زنان و زایمان6

707جمع کل

جدول 3. جراحان 90-85 سال به تفکیک رشته جراحی تخصصی/فوق تخصصی جراحی و جنسیت.

تعداد کل هر رشتهزنمردرشته تخصصی جراحیردیف

17017متخصص جراحی عمومی1

505چشم پزشک2

101جراح قفسه صدری3

101جراح کودکان4

10010جراح زنان و زایمان5

202اورولوژیست6

101متخصص گوش و حلق و بینی7

37037جمع کل

پریسا دولتشاهی و سلیمان حیدری
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جدول 4. جراحان 85-80 سال به تفکیک رشته تخصصی /فوق تخصصی جراحی  و جنسیت.

تعداد کل هر رشتهزنمردرشته تخصصی جراحیردیف
31031جراح عمومی1
11011ارتوپد2

15015متخصص گوش و حلق و بینی3

47047متخصص زنان و زایمان4

606اورولوژیست5

12113چشم پزشک6

10010جراح مغز و اعصاب7

101فلوشیپ آی وی اف9

101فوق تخصص جراحی کودکان10

101فلوشیپ جراحی عروق11

101فوق تخصص جراحی پلاستیک و ترمیمی و سوختگی12

1361137جمع کل

جدول 5. جراحان 80-75 سال به تفکیک رشته تخصصی/فوق تخصصی جراحی و جنسیت.

تعداد کل هر رشتهزنمردرشته تحصیلی جراحیردیف

35035متخصص ارتوپدی1

73982متخصص زنان و زایمان2

38442چشم پزشک3

61061جراح عمومی4

13013اورولوژیست5

101فلوشیپ جراحی سرطان6

31031جراح گوش و حلق و بینی و سر و گردن7

707جراح مغز و اعصاب8

707جراح پلاستیک و ترمیمی و سوختگی9

101فلوشیپ جراحی پلاستیک و ترمیمی چشم10

202فوق تخصص جراحی قلب11

202فلوشیپ نازایی و آی وی اف12

202فوق تخصص جراحی دست13

202فوق تخصص جراحی کودکان14

303فوق تخصص جراحی قفسه سینه15

202فلوشیپ پیوند کلیه16

101فلوشیپ جراحی ستون فقرات17

101فلوشیپ اورولوژی کودکان18

101فلوشیپ قرنیه و خارج چشمی19

101فلوشیپ جراحی شانه20

101فلوشیپ پریناتولوژی21

28513298جمع کل

تعیین زمان مناسب بازنشستگی پزشکان  سالمند در ایران
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جدول 6. جراحان 75-70 سال به تفکیک رشته تخصصی/فوق تخصصی جراحی و جنسیت.

تعداد کلزن مردرشته تحصیلی جراحیردیف

1051106جراح عمومی1

84084جراح گوش و حلق و بینی و سر و گردن2

505فوق تخصص جراحی قفسه سینه3

67774چشم پزشک4

81081ارتوپد5

6931100متخصص زنان و زایمان6

12012فوق تخصص جراحی پلاستیک و ترمیمی و سوختگی7

20020متخصص جراح مغز و اعصاب8

57057اورولوژیست9

909فلوشیپ ویتره و رتین10

202فلوشیپ جراحی ستون فقرات11

202فوق تخصص جراحی زانو12

505فوق تخصص جراحی کودکان13

909فلوشیپ قرنیه و خارج چشمی14

101فلوشیپ جراحی دست15

606فوق تخصص جراحی قلب و عروق16

101فلوشیپ جراحی پلاستیک و اعصاب محیطی17

415فلوشیپ آی وی اف18

202فلوشیپ ارتوپدی کودکان19

202فلوشیپ چشم پزشکی کودکان و استرابیسم20

101فلوشیپ جراحی عروق و تروما21

101فلوشیپ جراحی سر و گردن22

101فلوشیپ پیوند کلیه23

011فلوشیپ گلوکوم24

101فوق تخصص جراحی غدد و سرطان25

101فلوشیپ شبکیه26

54841589جمع کل

جدول 7. تعداد کل پزشکان جراح 70 سال و بالاتر به تفکیک جنسیت و گروه سنی.

تعداد کلزنمردگروه بندی سنیردیف

90707 سال و بالاتر1

8537037-90 سال2

801361137-85 سال3

7528513298-80 سال4

7054841589-75 سال5

1013551068جمع کل
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نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران تصریح می‌کند:
ماده 34- چنانچه صاحبان حرف پزشکی به مشکلات روحی-روانی یا 
های  فعالیت  ارائه  در  اختلال  به  منجر  ماهیتا  که  گردند  مبتلا  جسمی 
درمانی آنها شود تصمیم‌گیری در نحوه ادامه فعالیت درمانی نامبردگان به 
کمیسیون پنج نفره متشکل از نمایندگان سازمان نظام پزشکی و سازمان 
پزشکی قانونی و سه نفر از کارشناسان رشته مربوطه خواهد بود )اصلاحی 

مورخ 1394/9/5(-)41,42(. 
تمامی  با  ارتباط  در  ماده  این  استنباط می‌شود  ماده 34  متن  از  چنانکه 
پزشکان در هر سنی است که در صورت شک به نقش اختلال ذهنی 
یا جسمی پزشک در بروز خطای پزشکی چه به دنبال شکایت بیماران 
و  روانی  روحی  ارزیابی  برای  مراجع ذی‌صلاح،  درخواست  به  بنا  چه  و 
اقدام  پزشکی  نظام  انتظامی  عالی  از طریق هیئت‌های  پزشک  جسمی 

خواهد گردید. 
در ایران اطلاعاتی در خصوص ارتباط سن پزشکان با میزان شکایات تایید 
شده از آنها در هیئت های عالی انتظامی نظام پزشکی در دست نیست. 
اما وجود ماده 34 در آیین نامه انتظامی سازمان نظام پزشکی نشان‌دهنده 
این است که موارد افت جسمی و ذهنی پزشکان مرتبط با نتایج سوء بر 
سلامت بیماران دارای سابقه بوده است، هر چند از میزان آنها اطلاعی 
در دست نیست. از طرفی از آنجا که در این آیین نامه پیش بینی شده 
است که نه تنها بیماران بلکه سازمان‌های ذیربط مانند وزارت بهداشت 
نیز می‌توانند نسبت به معرفی پزشکان مشکوک به افت جسمی و ذهنی 
لذا  اقدام نمایند  انجام معاینه و بررسی  تاثیر بر سلامت بیمار، جهت  با 

خوشبختانه زمینه قانونی اقدام لازم در این خصوص فراهم است.

بحث و نتیجه‎ ‎گیری
به طور کلی افت عملکرد فیزیکی و ذهنی در سنین کهنسالی افزایش 

می‌یابد، گرچه میزان این کاهش در همه افراد یکسان نیست. 
از طرفی حفظ ایمنی بیماران این رویکرد را ضروری می‌سازد که بدنبال 
ساز و کارهایی برای تشخیص به موقع اختلالات ذهنی و جسمی وابسته 
است  بیماران  روی سلامتی  مشخصی  تاثیر  دارای  که  پزشک  به سن 
باشیم. جراحان بعنوان شاخص ترین گروهی که تغییرات ذهنی مرتبط 
در  باشند  داشته  بیماران‌شان  بر سلامتی  ناگواری  اثرات  میتواند  با سن 
بسیاری از کشورهای جهان بعنوان یک گروه مشخص در این زمینه به 
از کشورهای جهان سن مطلق  آنها پرداخته شده است. گرچه تعدادی 
اکثر  اما  کرده‌اند  تعیین  جراحان  جمله  از  و  پزشکان  برای  بازنشستگی 
کشورها به جهت اینکه پزشکان کهنسال از نظر کاهش عملکرد جسمی 
و ذهنی با یکدیگر تفاوت دارند و از سوی دیگر امکان کمبود پزشک در 
صورت بازنشستگی گسترده‌ی پزشکان کهنسال وجود دارد، رویکرد انجام 
بینایی و شنوایی و تست های بررسی  منظم معاینه فیزیکی و بررسی 
عملکرد مغزی و ذهنی را در پیش گرفته اند. بر طبق مطالعات انجام شده 
و برنامه های کشورهای مختلف جهان این رویکرد به سایر روش ها از 
جمله Peer Assessment به تنهایی اولویت داشته اما از طرفی اکثر 

کارشناسان معترفند که در حال حاضر ابزارهای ارزیابی ذهنی کفایت لازم 
را نداشته و لازم است از ابزارهای دقیق‌تر که مناسب این گروه شغلی حرفه 
ای باهوش و کارآمد باشد استفاده گردد. همچنین در این رویکرد پیشنهاد 
شده است که اگر از تست های ساده‌تر جهت بررسی عملکرد مغزی ذهنی 
پزشکان استفاده می‌شود و نتایج موید عملکرد ناکافی پزشک از نظر ذهنی 
برای انجام طبابت است از تست‌های دقیق تر و گسترده تر برای ارزیابی 
بهتر در مرحله بعد استفاده گردد. همچنین کارشناسان از رویکرد درمان 
موارد قابل برطرف شدن و برگشت به کار در صورت حصول سطح مناسب 
صلاحیت توسط پزشک بدنبال درمان و همین طور استفاده از روش های 
محدود سازی )مانند کاهش ساعات کار، عدم انجام جراحی های پیچیده، 
استفاده از جراح کمکی در طی جراحی، استفاده از پزشک مسن در امور 
آموزشی مانند آموزش مهارت های اخذ شرح حال یا معاینه فیزیکی یا 
آموزش اصول پایه جراحی( به جای بازنشستگی کامل پزشک پشتیبانی 
می‌کنند و پیشنهاد می‌نمایند که بازنشستگی کامل پزشک فقط در صورتی 
که هیچیک از روش های فوق قابل انجام نباشد، مورد استفاده قرار گیرد. 
پیشنهاد می‌گردد در ایران نیز ارزیابی‌های مناسب سلامت جسمی از جمله 
معاینات بینایی و شنوایی و تست های ارزیابی توانایی ذهنی و مغزی که 
مناسب گروه حرفه ای پزشکان است با سطح بندی مناسب، همچنین 
تفسیر دقیق و نحوه رویکرد شفاف با توجه به  نتایج مورد استفاده قرار 
گیرد تا از ممانعت نابجای پزشک از طبابت یا سهل‌گیری نابجا در تفسیر 
نتایج تست‌ها جلوگیری گردد. همچنین توصیه میگردد در صورتی که 
Peer As�  علیرغم تکرار تست ها همچنان نتایج مشکوک بود، از    

sessment استفاده گردد. توصیه می‌گردد رویکرد درمان موارد قابل 
اصلاح در درجه اول و محدود کردن فعالیت پزشک متناسب با نظرات 
انجمن‌های تخصصی در این خصوص در درجه دوم مورد توجه قرار گیرد 
و در نهایت بازنشستگی کامل پزشکی که دچار اختلال غیر قابل درمان و 
قابل توجه با تاثیر مشخص روی ایمنی بیماران است اجرا گردد. پیشنهاد 
می گردد در اولین مرحله جراحان بالاتر از70 سال که ارتباط میان مرگ/

عوارض جراحی با عملکرد آنها در هیئت های عالی انتظامی نظام پزشکی 
تایید می‌شود  توسط معاینات فیزیکی و آزمون‌های Cognitive و در 
 Peer Assessment موارد نتایج همچنان مشکوک با اضافه نمودن
ارزیابی شوند. همچنین پیشنهاد می‌گردد در اولین مرحله ارزیابی، پزشکان 
جراح بالاتر از 75 سال، توسط ارزیابی های جسمی و ذهنی هر دو سال 
یکبار بررسی گردند و در صورتی که نتایج این اقدامات پس از گذشت 
یکسال مناسب تشخیص داده شد، این برنامه به سایر گروه های پزشکان 

نیز گسترش یابد. 
همچنین پیشنهاد می‌گردد به آمار واقعی تعداد پزشکان فعال در کشور 
جهت سیاستگذاری نحوه انفکاک کامل پزشکان کهنسال از طبابت توجه 

گردد. 

تشکر و قدردانی
از همکاری بسیار موثر سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران به 

ویژه واحد آمار این سازمان قدردانی می گردد. 

تعیین زمان مناسب بازنشستگی پزشکان  سالمند در ایران
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