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Abstract 

Objevtive(s): The family physician, as a cornerstone of primary health care, plays a vital role in improving community 

health, reducing healthcare costs, and promoting equity in access to services. Considering the diversity of family 

physician employment models and their impact on the quality and efficiency of healthcare services, this study aimed to 

review and compare various models of family physician employment across health systems worldwide. 

Methods: This scoping review was conducted based on the six-stage framework of Arksey and O’Malley. Relevant 

Persian and English sources were searched in major databases including PubMed, Scopus, Web of Science, Wiley, 

Science Direct, Magiran, and Google Scholar. Eligible articles were selected according to predefined inclusion criteria, 

and qualitative data were analyzed thematically using Braun and Clarke’s approach with MAXQDA software. 

Results: Of 5,069 identified articles, 53 studies met the inclusion criteria. Eighteen family physician employment models 

were identified and categorized into six main groups: clinic-based, team-based, performance contract, community-based, 

integrated, and government-financed models. The main advantages included improved efficiency, accessibility, quality, 

and health equity. The main challenges were found in management, human resources, and service delivery. Success 

factors were categorized as internal (structural) and external (political, economic, social, and technological). 

Conclusion: The efficiency of family physician employment models depends on the structural and contextual 

characteristics of each health system. Selecting an appropriate model requires consideration of available resources, 

policies, and population needs. The findings can guide policymakers in optimizing family physician programs and 

strengthening primary health care. 
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 1405 دیـ  آذر، ششمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

 
 
 
 

 

 

 ای طهیمرور ح کی: ایسلامت در دن های پزشکان خانواده در نظام یریبکارگ یالگوها
 

  3ی، مهناز افشار2بهادر ی، رسول کران1 یپروانه اصفهان
 

  رانیزابل، زابل، ا یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،یو درمان یخدمات بهداشت تیریگروه مد. 1

  رانیاصفهان، اصفهان، ا یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،یستیو آمار ز یولوژیدمیگروه اپ. 2

 رانیاساوه، ساوه،  یموثر بر سلامت، دانشکده علوم پزشک یعوامل اجتماع قاتیمرکز تحق. 3

  
 6/3/1404 تاریخ دریافت:

 2/9/1404تاریخ پذیرش: 

 [1405 شهریور 17 -ز انتشار]نشر الکترونیك پیش ا

 پیش انتشارنشریه پایش: 

 

 چكيده

نظام سلامت و بهبـود   یها نهیسلامت جامعه، کاهش هز یدر ارتقا یسلامت، نقش مهم هیاول یها مراقبت یعنوان رکن اصل پزشك خانواده به :مقدمه

مطالعه با هـد    نیخدمات، ا ییو کارا تیفیآن بر ک ریانواده و تأثپزشك خ یریکارگ به یبه خدمات دارد. با توجه به تنوع الگوها یعدالت در دسترس

 انجام شد. ایسلامت دن یها پزشك خانواده در نظام یریکارگ مختلف به یها الگو سهیو مقا ورمر

منابع در  یوانجام گرفت. جستج O’Malleyو  Arksey یا مرحله و بر اساس چارچوب شش یا طهیپژوهش به روش مرور ح نیا :مواد و روش کار

 Googleو  PubMed ،Scopus ،Web of Science ،Wiley ،Science Direct ،Magiranشـامل   یس ـیو انگل یمعتبر فارس ـ یها گاهیپا

Scholar بـراون و کـلارو و    یموضـوع  لی ـبـا روش تحل  یف ـیک یهـا  انتخاب و داده شده نییتع شیاز پ یارهایبا مع طیانجام شد. مقالات واجد شرا

 .دیگرد لیتحل MAXQDAافزار  نرم

و در شـش   ییپزشـك خـانواده شناسـا    یریکارگ شد. هجده الگو به یوارد بررس طیمطالعه واجد شرا 53 شده، ییمقاله شناسا 5069 انیاز م :ها یافته

 نی ـا یاصـل  یای ـ. مزادی ـدگر یبند دولت طبقه یمال تیو حما یقیمحور، تلف قرارداد عملکرد، جامعه ،یمیت محور، كینیکل یها شامل الگو یدسته اصل

و ارائه خـدمات مشـاهده شـد.     یمنابع انسان ت،یریها در حوزه مد چالش نیتر و عدالت سلامت بود. مهم تیفیک ،یدسترس ،ییها شامل بهبود کارا الگو

 شدند. می( تقسیو فناور یاجتماع ،یاقتصاد ،یاسی)س ی( و خارجی)ساختار یبه دو گروه داخل تیعوامل موفق

هر نظام سلامت اسـت. انتخـاب الگـو مناسـ       یا نهیو زم یساختار یها یژگیپزشك خانواده وابسته به و یریکارگ به یها الگو یکارآمد: یگیر نتیجه

برنامـه پزشـك خـانواده و     یساز نهیدر به گذاران استیس یبرا ییراهنما تواند یم ها افتهیاست.  یتیجمع یازهایو ن ها استیمستلزم توجه به منابع، س

 باشد. هیاول یها راقبتم تیوتق

 ای کارگیری، مراقبت اولیه، مرور حیطه پزشك خانواده، نظام سلامت، الگوی به :ها  کلیدواژه

 IR.NASRME.REC.1404.023 کداخلاق:

 

 

 

 
 ساوه، دانشکده علوم پزشکی ساوه، مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت :پاسخگو ندهنویس  

Email: mahnazafshar89@gmail.com 
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  همکارانو  پروانه اصفهانی                                                                                                                               ...      یری پزشکانالگوهای بگارگ

 1405 یو پنجم، شماره ششم، آذر ـ د ستیسال ب

 مقدمه

بشـر،   یدغدغه ها نیاز مهم تر یکیسلامت به عنوان  تیامروزه اهم

محققان را به مطالعه هدفمنـد اصـلاحات نظـام سـلامت سـوق داده      

 هی ـاول یبهداشـت  یاصول مراقبت ها هراستا توجه ب نیدر ا .[1] است

 ،یو اثربخش ییکارا شیافزا یبرا یاصل اساس كیهمچنان به عنوان 

 ی در نظـام هـای  مردم به خـدمات بهداشـت   یعدالت و دسترس جادیا

پزشك خـانواده بـه عنـوان سـتون     . [2-4] شود یشناخته مسلامت 

 یدر ارائه مراقبت هـا  یاساس یهای اولیه سلامت، نقش اصلی مراقبت

در  مـار یمراقبـت از ب  یمزمن و همـاهنگ  یها یماریب تیریمد ه،یاول

و منجر بـه   کنند یم فایا یبهداشت یمختلف مراقبت ها یها طیمح

هـای نظـام سـلامت و ارتقـای      زینـه بهبود سلامت جامعه، کـاهش ه 

 .[5،6]می گردد  عدالت در دسترسی به خدمات درمانی

طـور   بـه  سـلامت  یهـا  نظـام پزشك خـانواده در   یریبکارگ یها الگو

 ت،ی ـماننـد حاکم  یعـوامل  ریمتفاوت است که تحت تـأث  یتوجه قابل

توانـد بـر    ایـن تنـوع مـی    و است یسازمان یو ساختارها یمال نیتأم

هـا را   الگـو  نی ـا .ت، دسترسی و کارایی نظام موثر باشدکیفیت خدما

 یخدمات، مبتن یبرا یا نهیهز یسنت یها الگوبه  یطور کل به توان یم

 یبنـد  طبقـه  کپارچهیمراقبت  یها الگوبر سرانه، حقوق و دستمزد و 

اسـتفاده از  بـا   روش های به کارگیری پزشـکان خـانواده   .[5،6] کرد

 ودر حال ظهور  یسنت های روشدر کنار  ،ی جدید نوآورانه یها الگو

جوامع و  یبهداشت یازهاین عیسر راتییتغهستند. با توجه به تکامل 

سـلامت در سراسـر جهـان بـه      یها مزمن، نظام یها یماریب شیافزا

بهتـر   یو سـازمانده  یریکـارگ  بـه  ینوآورانـه بـرا   یدنبال راهکارهـا 

 یازهـا یبـه ن  یترش ـیب ییپزشکان خانواده هستند تا بتوانند پاسخگو

 . [7]د کنن نیرا تضم تیفیداشته باشند و بهبود مستمر ک مارانیب

بـر   یپزشك خـانواده، کـه معمـولاب مبتن ـ    یریکارگ به یسنت یهاالگو

بـود، قـادر بـه پوشـش کامـل       یو خـدمات فـرد   میاستخدام مسـتق 

در نحوه  ییها یراستا، نوآور نی. در استندین یامروز دهیچیپ یازهاین

پزشکان خانواده شکل گرفته  یمیت یپرداخت، و همکار ،یسازمانده

. سلامت کمك کنـد  یها نظام یبخشاثر شیبه افزا تواند یاست که م

، [9] ماریبر ب یمبتن كینیکل، [8]تیمی  الگواز آن جمله استفاده از 

هـایی ماننـد    استفاده از فنـاوری ، [10] بر پرداخت ارزش یمبتن الگو

هـای   های الکترونیکی سلامت و اپلیکیشـن  هپزشکی از راه دور، پروند

های سنتی بکـارگیری پزشـك خـانواده بـه دلیـل       الگواست.  موبایل

ی فردی نزدیك پزشك با بیمار، امکـان ایجـاد    ساختار ساده و رابطه

کننـد کـه ایـن امـر بـه       اعتماد و پیوستگی در مراقبت را فراهم مـی 

. [11] کند می افزایش رضایت بیماران و پیگیری بهتر سلامت کمك

پزشـــك از آزادی عمـــل بیشـــتری در  الگـــوهمچنـــین، در ایـــن 

هایی همچون  گیری برخوردار است. اما این ساختار محدودیت تصمیم

بار کاری زیاد بر پزشك، فقـدان همکـاری تیمـی، مـدیریت ناکـافی      

گیـری بهینـه از فنـاوری و     های پیچیده و مزمن و عدم بهـره  بیماری

تواند منجر به کـاهش کیفیـت خـدمات و     میمنابع سلامت دارد که 

هـای نوآورانـه ماننـد     الگـو ، مقابـل در . [12]د وری شـو  کاهش بهـره 

های مبتنـی بـر بیمـار، پرداخـت مبتنـی بـر        مراقبت تیمی، کلینیك

های دیجیتال، با تمرکز بر همـاهنگی تیمـی و    ارزش و ادغام فناوری

هـا را ارتقـا     مراقبتاند کیفیت  های نوین، توانسته استفاده از فناوری

داده، بار کاری پزشك را کاهش داده و دسترسی بیماران به خـدمات  

ها ضمن افزایش رضایت بیمـاران،   الگواین . [9، 13] را تسهیل کنند

اند. با ایـن   های مزمن فراهم آورده فرصتی برای مدیریت بهتر بیماری

مـداوم،  هـای   حال، این رویکردها نیازمند تغییرات سازمانی، آمـوزش 

تـر هسـتند و نیـز     گذاری اقتصادی بیشتر و مدیریت پیچیـده  سرمایه

های ارزیابی عملکـرد بـاقی    ها و چالش هایی درباره امنیت داده نگرانی

 .  [10،14] مانده است

پزشـکان خـانواده    تیاهم یبه بررس یمتعدد قاتیکه تحق یدر حال

 یریکـارگ  بـه  مختلف یها الگومند  نظام سهیو مقا یاند، بررس پرداخته

نقـا  قـوت و    ییسلامت مختلف بـا هـد  شناسـا    یها آنها در نظام

بهبود کمتر مورد توجه قرار گرفتـه   یو ارائه راهکارها الگوضعف هر 

هـای مختلـف اسـتخدام و     الگوبا بررسی و مقایسه این مطالعه است. 

ارائه  در پیهای سلامت متنوع،  کارگیری پزشکان خانواده در نظام به

ی جامع از پیامدهای ساختاری، عملکردی و کیفیت خـدمات  تصویر

سـاز اتخـاذ    توانـد زمینـه   . همچنین، ایـن پـژوهش مـی   است الگوهر 

هـای   تـر و افـزایش کـارایی و اثربخشـی در نظـام      های بهینه سیاست

 فزاینـده موضـوع  بـا توجـه بـه اهمیـت      .مراقبت اولیه سلامت گردد

مت و تفـاوت قابـل توجـه    های اولیه سلا پزشکان خانواده در مراقبت

های سـلامت مختلـف، انجـام ایـن      کارگیری آنها در نظام های به الگو

گذاری و تخصیص منـابع انسـانی    بهبود سیاست درتواند  پژوهش می

 تاثیر بسزایی داشته باشد.سلامت  نظامدر 

 كار  مواد و روش

 مروربرای انجام ای انجام شده است.  این مطالعه به روش مرور حیطه

و  Arkseyای  پروتکـل شـش مرحلـه    ای در ایـن پـژوهش از   حیطه

O’Malley   کـه   مرحلـه اسـت   6دارای  استفاده شد. ایـن پروتکـل

شناسـایی مطالعـات    -2شناسـایی سـوالات پـژوهش      -1عبارتند از 
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  پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي نشريه   

 1405 دیـ  آذر، ششمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

هـای اطلاعـاتی معتبـر، بررسـی متـون       مرتبط با اسـتفاده از پایگـاه  

رفرنس مطالعات در حیطـه   ها، مقالات مروری و نامه خاکستری، پایان

انتخــاب مطالعــات مــرتبط بــرای مــرور از بــین  -3مــورد پــژوهش  

-5ها به صـورت نمـودار و جـدول     استخراج داده -4مطالعات اولیه  

مشاوره اختیاری بـا   -6ها و  سازی و گزارش یافته آوری، خلاصه جمع

 .[15]های بدست آمده  صاحبنظران در مورد یافته

 یریبکـارگ  از: الگوهـای نـد  عبارت پژوهشـی الات در این مطالعـه سـو  

 های سلامت کدام است؟ چه مزایـایی بـرای   در نظام پزشکان خانواده

های سلامت وجود دارد؟ در نظام پزشکان خانواده یریبکارگ یالگوها

-در نظـام  پزشـکان خـانواده   یریبکارگ یالگوهاهای برای چالشچه 

ی بکـارگیری پزشـکان   هـای الگوهـا  وجود دارد؟ ویژگی های سلامت

چیســت؟ نیازمنــدی هــا و الزامــات ســلامت  یهــا نظــامخــانواده در 

 های سلامت چیست؟ الگوهای بکارگیری پزشکان خانواده در نظام

های اطلاعاتی  برای یافتن منابع علمی مرتبط با این مطالعه، از پایگاه

از  Medline انگلیسی و فارسی مختلفـی اسـتفاده شـد کـه شـامل     

 PubMed ،Web of Science ،Scopus،Wiley هطریق درگا

 ،Science Direct  ــاهو ــین پایگ ــی  همچن و  Magiran فارس

(. بـازه  1)جدول شـماره   بود  Google Scholar گرموتورجستجو

آپریـل   20شروع بدون محدودیت زمانی و تـا تـاریخ    ،زمانی جستجو

 بود. 2025

هـای رایـ    واژههای مورد استفاده برای جستجو شامل کلیدکلیدواژه

، Family physicianمــرتبط بــا موضــوع مــورد مطالعــه شــامل 

Health care system ،pattern ،employment   ــان ــه زب ب

همچنـین، فهرسـت    (.2انگلیسی و معادل فارسـی آن بـود )جـدول    

الگوهـای بکـارگیری پزشـکان    مقالات به دست آمده در زمینه  منابع

شد.  مقالات مرتبط استخراجنیز به صورت دستی جستجو و خانواده 

شد و سپس برای تحلیل وارد  EndNoteها ابتدا وارد نرم افزار داده

 گردید.   Rayyanنرم افزار 

بـا  معیارهای ورود شامل مقالات به زبان انگلیسی و فارسـی مـرتبط   

هـای سـلامت بـود.    در نظـام  پزشـکان خـانواده   یریبکـارگ  یالگوها

 هـای زبـان  هب شده منتشر طالعاتم شامل مطالعه از خروج ارهاییمع

آپریل  20بعد از  شده منتشر موارد ،یسیانگل فارسی و جز به مختلف

هـا )عـدم   نامـه پایـان و تکـراری بـودن،    کامـل  مـتن  نداشتن ،2025

های مـورد بررسـی توسـط پژوهشـگران مـورد      پایگاه .بود دسترسی(

تقل غربالگری مقالات به طـور مس ـ جستجو قرار گرفت. علاوه براین، 

 اخـتلا  گونه هر بروزتوسط دو پژوهشگر صورت گرفت و در صورت 

مورد بررسـی قـرار    و تبادل نظر میان پژوهشگران ، مقاله با بحثنظر

های طراحـی  جهت جمع آوری اطلاعات از فرم استخراج دادهگرفت. 

-بخـش شده بر اساس اهدا  پژوهش، استفاده شد. این فـرم شـامل   

ده اول، سـال انتشـار، مکـان انجـام     از جمله مشخصات نویسـن  هایی

هـا و  مطالعه، روش جمع آوری اطلاعات، الگـوی بکـارگیری، چـالش   

الگو، مراکز  های ویژگی/  چارچوب های اجرا،مزایای الگوها، نیازمندی

 10(. بـرای ارتقـا  پایـایی،    1و خدمات تحت پوشـش بـود )پیوسـت   

ــه صــورت تصــادفی انتخــاب و   ــالات ب ــر از  2توســط  درصــد مق نف

 شد.  پژوهشگران با استفاده از فرم طراحی شده، استخراج

شـامل   ای بـراون و کـلارو   شـش مرحلـه   از روش تحلیل موضـوعی 

هـا، مـرور    ها، شناسایی کدهای اولیه، جستجو برای تم آشنایی با داده

 [16]های کیفـی   ها و تهیه گزارش برای تحلیل داده ها، تعریف تم تم

 ات بدست آمده با استفاده از نرم افزاراطلاع شد. این مطالعه استفاده

MAXQDA کلیـه  هـا اسـتفاده شـد.     برای تحلیل داده 10 نسخه

های مروری در ایـن مطالعـه    ملاحظات اخلاقی مورد نظر در پژوهش

ــد.  ــت ش ــل     رعای ــود را در مراح ــی خ ــرات شخص ــگران نظ پژوهش

ها دخالت ندادنـد. از چـك لیسـت     آوری، تحلیل و گزارش داده جمع

PRISMA-ScR [17]استفاده شد  ها دهی یافته برای گزارش.   

 یافته ها

هــا و موتــور مقالــه از طریــق پایگــاه 5102تعــداد  کلــی، بــه طــور

 4886شد. پس از حذ  موارد تکـراری، تعـداد    جستجوگر استخراج

 4818مطالعه برای بررسی عنوان و چکیده باقی ماند که از این بین، 

مقاله در  68ه حذ  شدند. تعداد مورد پس از بررسی عنوان و چکید

در  هـای سـلامت  نظامپزشکان خانواده در  یریبکارگ یالگوهازمینه 

این مرحله بدست آمد. پس از مطالعه دقیق مقالات باقیمانده تعـداد  

 یریبکـارگ  ی مشـخص در زمینـه  الگـو دلیل عـدم ارائـه    مقاله به 17

نیـز بـا    مقالـه  2حذ  شـدند.   های سلامتنظامپزشکان خانواده در 

مقالـه   53بررسی منابع مقـالات بـه دسـت آمـد. در نهایـت، تعـداد       

 هـای پزشکان خانواده در نظـام  یریبکارگ یالگوهاپژوهشی مرتبط با

 (.1در این پژوهش مورد استفاده قرار گرفتند )نمودارسلامت 

پزشـکان خـانواده در    یریبکارگ یالگوهامطالعه به بررسی  53تعداد 

اخته اند. مطالعات بررسی شده شامل مطالعـات  پردسلامت  هاینظام

 از %(04/66مطالعـات )  شـتر یبسال اخیر در این حوزه بوده کـه   42

مطالعـات   اکثر. (2)نمودار  نده اانجام شد ی به بعدلادمی 2017سال 

انجـام شـده    کـا یمتحـده امر  الاتی ـانگلستان، کانادا و ا یدر کشورها

بـا    ی ـبه ترت شده یات بررسمطالع نیشتریب (.3است )نمودار شماره 
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 25) یدرصــد( و مــرور 28) یدرصــد(، کمــ 30) یفــیک یهــا روش

 (.4اند )نمودار  درصد( انجام شده

هـای  نظـام پزشـکان خـانواده در    یریبه کـارگ  یالگو 18در مجموع 

 الگومحور،  كینیکل الگو گروه 6الگوها در  نیشد. ا ییشناسا سلامت

 تیو حما یقیتلف الگو جامعه محور، الگوقرارداد عملکرد،  الگو ،یمیت

هـای   بررسی تطبیقی نظـام  (.3شد )جدول  یبند میدولت تقس یمال

دهـد کـه    کارگیری پزشك خانواده در کشورهای مختلف نشان می به

الگوی موفق در این حوزه، وابسته به چند عامل کلیدی است: تأمین 

ش هدفمنـد،  های قانونی و فناوری، آموز مالی پایدار، وجود زیرساخت

ها و مشارکت تیمی. در کشورهای پیشـرو ماننـد    تعریف روشن نقش

محـور و ترکیبـی    هـای تـیم   الگـو انگلستان، هلند و کانادا، استفاده از 

همراه با حمایت ساختاری و قوانین شفا ، به بهبود کیفیت خدمات، 

افزایش رضایت بیماران و پوشش مؤثر منـاطق محـروم منجـر شـده     

محـور   کلینیـك  الگـو ، کشورهایی مانند ژاپن کـه بـه   است. در مقابل

هــایی چــون کمبــود پزشــك خــانواده، نبــود  انــد، بــا چــالش متکــی

انــد. در  هـای کــافی و عـدم سیاســت توزیـع مناســ  مواجـه     مشـوق 

کشورهایی همچون ایران، ترکیه و برخی کشورهای در حال توسـعه،  

مـوزش و  های قراردادی با تمرکـز بـر حمایـت دولتـی، توسـعه آ      الگو

هـایی ماننـد نـابرابری     امـا چـالش    تهـا در حـال اجراس ـ   زیرساخت

جغرافیایی، ضعف ساختارهای نظارتی و محـدودیت منـابع همچنـان    

پذیر و متناسـ    های انعطا  الگووجود دارد. به طور کلی، استفاده از 

بخشـی، از   با شرایط بومی، همراه با تعهـد سیاسـی و مشـارکت بـین    

ت برنامه پزشك خانواده در سطوح ملی و محلی الزامات اصلی موفقی

 ت.اس
 

 راهبرد جستجو و تعداد مطالعات به دست آمده از پایگاههای مورد بررسی :1جدول 

مطالعات شناسایی 

 شده

 پایگاه داده ها و راهبردجستجو کلیدواژه

178 (("family physician"[All Fields] OR "general practitioner"[All Fields] OR "GPs"[All Fields] OR "general 
practice"[All Fields] OR "family practitioner*"[All Fields] OR "family practice"[All Fields] OR "family 

physician*"[All Fields] OR "family doctor*"[All Fields] OR "primary care physician*"[All Fields] OR "primary 

care doctor*"[All Fields] OR "primary care practitioner"[All Fields]) AND ("health care system"[All Fields] OR 
"health system"[All Fields] OR "primary care networks"[All Fields]) AND ("behavior"[MeSH Terms] OR 

"behavior"[All Fields] OR "behavioral"[All Fields] OR "behavioural"[All Fields] OR "behavior s"[All Fields] OR 

"behaviorally"[All Fields] OR "behaviour"[All Fields] OR "behaviourally"[All Fields] OR "behaviours"[All 
Fields] OR "behaviors"[All Fields] OR "pattern"[All Fields] OR "pattern s"[All Fields] OR "patternability"[All 

Fields] OR "patternable"[All Fields] OR "patterned"[All Fields] OR "patterning"[All Fields] OR "patternings"[All 

Fields] OR "patterns"[All Fields] OR ("model"[All Fields] OR "model s"[All Fields] OR "modeled"[All Fields] 
OR "modeler"[All Fields] OR "modeler s"[All Fields] OR "modelers"[All Fields] OR "modeling"[All Fields] OR 

"modelings"[All Fields] OR "modelization"[All Fields] OR "modelizations"[All Fields] OR "modelize"[All 

Fields] OR "modelized"[All Fields] OR "modelled"[All Fields] OR "modeller"[All Fields] OR "modellers"[All 
Fields] OR "modelling"[All Fields] OR "modellings"[All Fields] OR "models"[All Fields])) AND 

("employability"[All Fields] OR "employable"[All Fields] OR "employer"[All Fields] OR "employer s"[All 

Fields] OR "employers"[All Fields] OR "employment"[MeSH Terms] OR "employment"[All Fields] OR 
"employments"[All Fields] OR ("recruit"[All Fields] OR "recruited"[All Fields] OR "recruiter"[All Fields] OR 

"recruiters"[All Fields] OR "recruiting"[All Fields] OR "recruitment"[All Fields] OR "recruitments"[All Fields] 

OR "recruits"[All Fields]) OR "personnel recruitment"[All Fields] OR (("career choice"[MeSH Terms] OR 

("career"[All Fields] AND "choice"[All Fields]) OR "career choice"[All Fields]) AND ("glossa 

psycholinguist"[Journal] OR "gp"[Journal] OR "gp"[All Fields]) AND ("retention, psychology"[MeSH Terms] OR 

("retention"[All Fields] AND "psychology"[All Fields]) OR "psychology retention"[All Fields] OR "retention"[All 
Fields] OR "retentions"[All Fields] OR "retentive"[All Fields] OR "retentiveness"[All Fields])) OR "GP 

recruitment"[All Fields])) AND ((ffrft[Filter]) AND (1000/1/1:2025/4/20[pdat]) AND (english[Filter] OR 

persian[Filter])) 

PubMed 

18 "("family physician" OR "general practitioner" OR GPs OR "general practice "OR "family practitioner*" OR 

"family practice" OR "family physician*" OR "family doctor* " OR "primary care physician*" OR "primary care 

doctor*" OR "primary care practitioner") AND ("health care system" OR "health system" OR "primary care 
networks") AND (pattern OR model) AND (employment OR recruitment OR "personnel recruitment" OR "career 

choice" GP retention" OR "GP recruitment")" 

Wiley 

175 (((ALL=("family physician" OR "general practitioner")) AND ALL=("health care system" OR "health system")) 
AND ALL=(pattern OR model)) AND ALL=(employment) Refined By: Open Access. Click to remove this refine 

from your search. Document Types: Article. Click to remove this refine from your search. Languages: English. 

Click to remove this refine from your search. Open Access: All Open Access 

Web of 
Science 

2240 ALL ( "family physician" OR "general practitioner" ) AND ALL ( "health care system" OR "health system" ) 

AND ALL ( pattern OR model ) AND ALL ( employment OR recruitment ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , 

"English" ) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Persian" ) ) AND ( LIMIT-TO ( PUBSTAGE , "final" ) ) AND ( 

LIMIT-TO ( OA , "all" ) ) 

Scopus 

2416 ("family physician" OR "general practitioner") AND ("health care system" OR "health system") AND (pattern OR 

model) AND (employment OR recruitment) 
Science 

Direct 
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  پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي نشريه   

 1405 دیـ  آذر، ششمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

45 allintitle: ("family physician" OR "general practitioner" OR GPs OR "general practice "OR "family practitioner*" 
OR "family practice" OR "family physician*" OR "family doctor*"OR "primary care physician*" OR "primary 

care doctor*" OR "primary care practitioner") AND ("health care system" OR "health system" OR "primary care 

networks") AND (pattern OR model) AND (employment OR recruitment OR "personnel recruitment" OR "GP 
retention" OR "GP recruitment") 

Google 
scholar 

 Magi ran وادهخان-پزشك 30

 مطالعات نهایی  5102

 

 های مورد بررسی در مطالعه: کلیدواژه2جدول

Keywords Concepts 

General practitioner; GPs ; General practice ; Family practitioner*; Family practice; Family 

physician*; Family doctor *; Primary care physician*; Primary care doctor*; Primary care 

practitioner* 

Family physician 

Primary care networks; health system;  Health care system 
model pattern 

Recruitment; Personnel recruitment; Employment; Career choice 

GP retention; GP recruitment 

Employment 

 

 سلامت یها نظامری پزشکان خانواده در : الگو های بکارگی3جدول 

الگو  بکارگیری نمونه هایی از الگوی توضیح مزایا معای  ها و الزمااتنیازمندی کشور

 بکارگیری

 آموزشی، اصلاحات ژاپن

 دولت، حمایت ها،مشوق

 کلینیك تأسیس تسهیل

 خانواده، پزشك کمبود

 و مالی مشوق نبود

 بالا هزینه قانونی،

 بهبود ك،پزش بهتر توزیع

 مراقبت به دسترسی

 اولیه

پزشکان خانواده 

عمدتاب در 

های  کلینیك

خصوصی فعالیت 

 کنند می

 self-employed) یخصوص یها كینیکل .1

clinics ) 

 

 

الگو کلینیك 

 محور

 کا،یآمر

انگلستان، هلند، 

 ا،یاسترال

غنا،کانادا، 

 ،یجنوب یقایآفر

 آلمان

حاکمیت قوی، آموزش 

های  تیمی، زیرساخت

اوری اطلاعات، حمایت فن

 ای قانونی، توسعه حرفه

های هماهنگی  چالش

های  تیمی، تفاوت

استخدامی، هزینه بالای 

های  آموزش، محدودیت

 قانونی

افزایش کیفیت خدمات، 

رضایت بیماران،  افزایش

کاهش فشار بر پزشکان، 

 ارائه خدمات جامع

همکاری تیمی 

 شامل پزشك،

پرستار، روانشناس و 

 اعیمددکار اجتم

پزشك( با  اری)دست اریپزشك  یاستخدام قرارداد .2

 نظارت پزشك

 خانه سلامت  در مراکز یا چندحرفه یها میت .3

 یاضاف یبازپرداخت نقش ها طرح .4

)The Additional Roles Reimbursement 

Scheme (ARRS)( 

 الگو تیمی

 ه،یترک ران،یا

 س،یسوئ

 ن،یپرتغال، چ

 کا،یآمر

 عربستان،

آلمان،  ،یاندونز

لند، انگلستان، ه

 کانادا

 نیاز به آموزش رزیدنتی،

فناوری اطلاعات، ارزیابی 

عملکرد، حمایت قانونی، 

 شده نظام پرداخت اصلاح

آگاهی پایین، تردید در 

اثربخشی، ضعف نظارت، 

حقوق پایین، مقاومت در 

 برابر تغییر

افزایش کیفیت مراقبت، 

افزایش رضایت بیماران، 

پوشش مناطق محروم، 

 ویی اقتصادیج صرفه

پرداخت بر اساس 

کیفیت و کمیت 

 خدمات ارائه شده

 Family) قرارداد خدمات پزشك خانواده .5

Physician Contract Service 

(FPCS)) 

 هیمراقبت اول ینیخدمات بال یقراردادها .6

(Primary Care Clinical Services 

contracts (PCCS)) 

  پزشکان تیزیقرارداد موقت و و برنامه .7

)Temporary Contracting and Visiting 

Doctors’ Program (TCVDP()  

ثابت   و پرداخت ماریبر ثبت ب یمبتن قرارداد .8

ساعات خارج از وقت  یسالانه و پرداخت برا

 یادار

 یها پزشك خانواده با دولت و با صندوق قرارداد .9

 مهیب

 مستقل با دولت یکار مانیپ .10

 پزشك خانواده یمط  خصوص  .11

 یمستقل پزشك با آزاد تیعالبر ف یمبتن الگو .12

 انتخاب محل مط 

  پزشکان خانواده خوداشتغال قرارداد .13

قرارداد  الگو

 کرد عمل

بنگلادش، 

 ایاسترال

فناوری سلامت، آموزش 

تیمی، چارچوب قانونی، 

مشارکت پزشکان، 

 حمایت ساختاری

مقاومت در برابر تغییر، 

های استانی،  تفاوت

فرسودگی شغلی، 

 مشکلات لجستیکی

فزایش دسترسی، ا

افزایش کیفیت، جذب 

در مناطق محروم، 

 مشارکت جامعه

پزشکان خانواده در 

مراکز سلامت 

جامعه به فعالیت 

 پردازند می

 (Contracting Out) یمانکاریپ یقراردادها .14

 سازمان های مردم نهاد با 

 Right to) یخصوص یاز قراردادها یبیترک .15

Private Practice )عهجام تیو حما ی، دولت 

-الگو جامعه

 محور

انگلستان،  محور، ثبت  الگو داده های  ضعف نظارت، تفاوت پذیری،  انعطا  ترکیبی از چند الگو  پزشکان خانواده به  یبیترک یریبه کارگ الگو .16 الگو تلفیقی 
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آلمان، هلند، 

 سوئد، نروژ

 

شده، الزام ارجاع،  بیمه

آموزش ط  عمومی، 

 پرداخت ترکیبی

ای، کمبود داده،  منطقه

فرسودگی شغلی، 

 جذابیت پایین

جویی، افزایش  صرفه

کیفیت خدمات، کاهش 

 غیرضروریمراجعات 

بالا بسته به نیاز 

منطقه و وضعیت 

 ها زیرساخت

، ریبگ ، حقوق(Partner) كیصورت شر

 ، در حال آموزش(Locum) نیگزیجا

(Trainee) یخارج از ساعات ادار فتیو ش ،

موقت، تعهدخدمت )مانند خدمت  یقراردادها

 در مناطق محروم( یاجبار

 )هیبرید(

نیوزلند، 

آفریقای جنوبی، 

کانادا، پرتغال، 

استرالیا، ایران، 

 نیجریه، اتیوپی

برنامه آموزشی تخصصی، 

نیاز به زیرساخت ارزیابی، 

حمایت سیاسی و مالی 

 پایدار

کمبود پزشك، توزیع 

نامتوازن، رقابت با بخش 

خصوصی، عدم انسجام 

 سیاستی

دسترسی، افزایش 

حمایت دولت، کاهش 

 نابرابری، مشارکت جامعه

تامین مالی دولت 

جهت حمایت از 

برنامه های پزشك 

 خانواده 

  دولتی استخدام – ریبگ حقوق .17

 Minimum) حداقل درآمد نیتضم .18

Practice Income Guarantee) 

 

الگو های 

حمایت مالی 

 دولت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 و یافتن مقالات ها : روند بررسی پایگاه1نمودار 

 

 
 بر اساس سال  سلامت یهاپزشکان خانواده در نظام یریبکارگ یالگوها: توزیع فراوانی مطالعات 2نمودار

 

 
 بر اساس کشورسلامت  هایپزشکان خانواده در نظام یریبکارگ یالگوها: توزیع فراوانی مطالعات 3نمودار

 

 یریبکارگ نهیمشخص در زم یعدم ارائه الگوحذف به دلیل 
  17=سلامت یپزشکان خانواده در نظام مراقبتها

 216=  و فاقد متن مقالات تکراریحذف 

 4886مطالعات باقیمانده برای بررسی عنوان و چکیده =
 4818حذف مقالات غیر مرتبط = 

 

  68ای بررسی کامل مقاله=مطالعات بدست آمده بر

 

 53مطالعات وارد شده به مرحله آنالیز = 2مقالات وارد شده از فهرست منابع=

 5102ها= تعداد مقالات حاصل از جستجو در پایگاه
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  پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي نشريه   

 1405 دیـ  آذر، ششمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

 
 بر اساس روش مطالعه سلامت یهاپزشکان خانواده در نظام یریگبکار یالگوها: توزیع فراوانی مطالعات 4نمودار

 

 بحث و نتيجه گيری

کارگیری پزشکان خانواده در  این مطالعه با هد  بررسی الگوهای به

های سلامت انجام شد. در چین، قرارداد پزشك خانواده یکی از  نظام

بـار در   شود که نخسـتین  های اولیه محسوب می ارکان اصلی مراقبت

به عنوان بخشی از اصلاحات نظام سـلامت مطـرح و از    2009سال 

صورت رسمی اجرا شد. هـد  ایـن سیاسـت، ایجـاد      به 2016سال 

ارتبا  پایدار میان تیم پزشك خانواده و ساکنان جامعه بـرای ارائـه   

صـرفه اسـت. الگـوی چینـی در      بـه  خدمات جامع، مستمر و مقـرون 

نگژو گسترش یافته اما در شهرهای بزرگی چون پکن، شانگهای و ها

طور کامل نهادینه نشده است. این  یافته هنوز به مناطق کمتر توسعه

سـاله ارائـه    صورت داوطلبانـه، رایگـان و بـا قـرارداد یـك      خدمات به

هـای اولیـه، پیشـگیری، واکسیناسـیون،      شـود و شـامل مراقبـت    می

ها، آموزش سلامت و ارجـاع بـه خـدمات تخصصـی      مدیریت بیماری

اجرای خدمات قرارداد پزشك خانواده در چـین موجـ     .[18]است

شـود و   هـای اولیـه مـی    بهبود تداوم، جامعیت و همـاهنگی مراقبـت  

های مزمن باعث افـزایش آگـاهی    ویژه در بیماران مبتلا به بیماری به

گـردد. افـراد    سلامت، رفتارهای خودمدیریتی و پیروی از درمان مـی 

ی مرتبط با سلامت بهتـری دارنـد و   دارای این قرارداد، کیفیت زندگ

با وجود  .[19]ها کمتر است های اقتصادی و اجتماعی در آن نابرابری

هـا و   هایی همچـون آگـاهی پـایین برخـی خـانواده      این مزایا، چالش

پزشکان از سیاست، تفاوت در کیفیت اجرا میان مراکز، تمایل اندو 

سـبت بـه   به عقـد قـرارداد در برخـی منـاطق، نگـرش تردیـدآمیز ن      

 .[20] اثربخشی برنامه و کمبـود منـابع انسـانی و مـالی وجـود دارد     

صـورت   بـه  2016قرارداد خدمات بالینی مراقبت اولیه کـه از سـال   

ی داوطلبانه است کـه میـان سـاکنان و مراکـز     الگورسمی اجرا شد، 

با هـد  ارتقـای دسترسـی،     الگوشود. این  سلامت جامعه منعقد می

ی به پزشکان خانواده طراحی شده و تا سـال  کیفیت و اعتماد عموم

درصد جمعیت چین را پوشش داده است. خدمات  46حدود  2017

نویسـی و معاینـه رایگـان،     در این چـارچوب شـامل ویزیـت، نسـخه    

هـای مـزمن و آمـوزش سـلامت      اولویت در ارجاع، مدیریت بیمـاری 

هـای   ضمن افزایش رضایت بیمـاران، کـاهش هزینـه    الگواین . است

های سلامت جمعیت، موج  تقویـت نظـام    مت و بهبود شاخصسلا

مراقبت اولیه و کاهش مراجعات غیرضـروری بـه سـطوح تخصصـی     

شود. با این حال، آگاهی محدود مردم، کیفیـت متغیـر خـدمات،     می

های فناوری  نگرانی از توانمندی پزشکان و نیاز به منابع و زیرساخت

برنامه قـرارداد   .[21] ن استاطلاعات از موانع کلیدی اجرای مؤثر آ

موقت و ویزیت پزشـکان در کشـورهایی ماننـد عربسـتان سـعودی،      

شود. در عربستان، این سیاست از سـال   اندونزی و انگلستان اجرا می

برای تأمین نیـروی انسـانی در منـاطق محـروم و پاسـخ بـه        2012

کمبودهای فصلی آغاز شد. تمرکز اولیه بر جـذب پزشـکان خـارجی    

به سمت پزشـکان داخلـی تغییـر یافـت. در سـال       2016ما از بود، ا

اصلاحات اصـلی شـامل تشـکیل کمیتـه مرکـزی، واگـذاری        2017

ــه منــاطق و راه  ــرم الکترونیکــی مســلولیت جــذب ب ــدازی پلتف  ان

VISITORS      برای ثبت، ارزیـابی و اعتبارسـنجی پزشـکان انجـام

زشـکان  شد. این سامانه نخستین بانك اطلاعاتی الکترونیك جذب پ

این برنامه خدماتی نظیر جـایگزینی نیروهـای غایـ ،    . در کشور بود

تأمین پزشکان در موسم حـ ، ارائـه خـدمات تخصصـی در منـاطق      

هـایی   های مجازی از طریـق سـامانه   برخوردار و گسترش مشاوره کم

دهـد. از مزایـای آن    را پوشش مـی  "937"و  "Life Line" مانند

جـویی   یری نظـام سـلامت، صـرفه   پـذ  تـوان بـه افـزایش انعطـا      می

تر به خـدمات تخصصـی و توسـعه طـ       اقتصادی، دسترسی عادلانه

های آن نیـز نبـود نظـارت منسـجم در      مجازی اشاره کرد. از چالش

های اولیه، نظام ارزیابی ناکافی و دشـواری صـدور مجـوز بـرای      سال

 .[22] پزشکان خارجی بوده است
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  همکارانو  پروانه اصفهانی                                                                                                                               ...      یری پزشکانالگوهای بگارگ

 1405 یو پنجم، شماره ششم، آذر ـ د ستیسال ب

ویزیـت پزشـکان بـا هـد  رفـع      در اندونزی، برنامه قرارداد موقت و 

شـود.   کمبود پزشك و بهبود دسترسی در مناطق محـروم اجـرا مـی   

صـورت   ساله بـه  3تا  2پزشکان خانواده و متخصصان با قراردادهای 

کننـد. ایـن سیاسـت در قالـ       موقت در ایـن منـاطق فعالیـت مـی    

 و Temporary Employment Program هـایی ماننـد   طـرح 

Healthy Archipelago Program     اجـرا شـده و خـدماتی از

های مزمن و خدمات مـادر   های اولیه، مدیریت بیماری جمله مراقبت

دهد. این برنامه دسترسی و عدالت سلامت را  و کودو را پوشش می

هایی مانند ناپایداری نیروی انسـانی، کیفیـت    افزایش داده اما چالش

لـی  متغیر خدمات، کمبود زیرساخت و مشارکت محـدود دولـت مح  

 .  [23،24] دارد

  Visiting Professional Programme در انگلسـتان، برنامـه  

هفتـه   12فرصتی آموزشی برای پزشکان خارجی است تـا حـداکثر   

فعالیـت   NHS صورت افتخاری و تحت نظارت در نظـام سـلامت   به

آشنایی با اسـتانداردهای بـالینی و فرهنگـی     این برنامهکنند. هد  

ان مجاز به اقـدام درمـانی مسـتقل نیسـتند و     انگلستان است  پزشک

دهنـد. شـرکت در    ای انجام مـی  های آموزشی و مشاهده تنها فعالیت

این برنامه نیازمند ارائه مدارو معتبر و پرداخت هزینه اداری اسـت  

نـام موقـت افـراد     و نیازی به حق کار ندارد. همچنـین، امکـان ثبـت   

انواده تا سه ماه وجـود  عنوان بیمار برای دریافت خدمات پزشك خ به

کارگیری پزشکان خـانواده در انگلسـتان ترکیبـی     به الگو. [25] دارد

بگیـر، جـایگزین و در حـال     است و شامل پزشـکان شـریك، حقـوق   

شود. ایـن سـاختار بـرای جبـران کمبـود نیـرو و حفـ          آموزش می

دهـد   نشـان مـی   NHS هـای  استمرار خدمات اجرا شده اسـت. داده 

 68ها حداقل یك پزشك شـریك و حـدود    مط  درصد 92بیش از 

پـذیری،   بـا ایجـاد انعطـا     الگـو بگیر دارند. این  درصد پزشك حقوق

توزیع بار کاری و تنـوع مسـیر شـغلی بـه بهبـود دسترسـی کمـك        

ای از  هـا و تفـاوت منطقـه    کنـد، هرچنـد همـاهنگی بـین گـروه      می

 .[26] های آن است چالش

هـای   اداری توسـط تعـاونی   شـیفت خـارج از سـاعات    الگودر هلند، 

اجرا شـده و خـدمات مراقبـت     2000پزشکان خانواده از اوایل دهه 

دهد. هـر   صبح و تعطیلات را پوشش می 8عصر تا  5اولیه از ساعت 

ــا  ــاونی ب ــا  50تع ــا   250ت ــی ت ــر را  500پزشــك، جمعیت ــزار نف ه

شـوند   کند. بیماران از طریق تماس تلفنی تریاژ می رسانی می خدمت

کننـد. ایـن    ورت نیاز ویزیت حضوری یا خانگی دریافـت مـی  و در ص

هـا و بهبـود    موج  افزایش دسترسـی، کـاهش بـار بیمارسـتان     الگو

هـایی ماننـد هزینـه بـالا و فشـار       هماهنگی خدمات شده اما چـالش 

در کشورهای اروپای غربی نیز قراردادهای . [27]کاری پزشکان دارد

عهد خـدمت بـرای جـذب پزشـکان در منـاطق      های ت موقت و طرح

شود که مزایایی چـون افـزایش دسترسـی و توزیـع      محروم اجرا می

های ناپایدار و  عادلانه نیروی انسانی دارد، اما ممکن است به مراقبت

در کشـورهای مختلـف از جملـه     .[28] نارضایتی شغلی منجر شود

ش دسترسـی  یار تحت نظارت پزشك به افـزای  آمریکا، قرارداد پزشك

، هرچنــد اســت بیمــاران و کــاهش بــار کــاری کمــك کــرده     

 .[29]هایی در اختیارات بالینی وجود دارد محدودیت

هایی مانند دستیار پزشك و پرستار مط  تحـت   در انگلستان، نقش

ــت  ــی نظــارت پزشــك فعالی ــا م ــد و ب ــای کنن ــا  NHS قرارداده ی

 1990از دهـه   الگـو شـوند. ایـن    خصوصی تنظیم مـی  های کلینیك

ــعه ــاری  توس ــدیریت بیم ــگیری، م ــه و در پیش ــزمن و  یافت ــای م ه

ــوزش ــالش    آم ــا چ ــد ب ــت، هرچن ــؤثر اس ــلامت م ــون   س ــایی چ ه

در اســترالیا،  .اســت پزشــکان همــراه محــدود و مقاومــت اســتقلال

یارها و پرستاران مط  در قالـ  قراردادهـای اسـتخدامی بـا      پزشك

ه اولیـه و  کلینیك یا مط  همکاری کـرده و وظـایفی ماننـد معاین ـ   

گسـترش   1990هـا از دهـه    دهند  نقش آن واکسیناسیون انجام می

یـار محـدود و عمـدتاب     آلمان، فعالیت پزشك در [.31-33یافته است]

شود  مزیـت آن کـاهش فشـار     در قال  پرستاران پیشرفته انجام می

 [.31-33کاری و تداوم مراقبت است، اما مسیر شغلی روشنی ندارد]

پزشـك   ارانیکمبود پزشك، دسـت  لیدل و غنا، به یجنوب یقایدر آفر

در مناطق محـروم دارنـد،    ینقش پررنگ یدولت یدر قال  قراردادها

 [.31-33زا است] چالش یمنابع و نظارت ناکاف تیهرچند محدود

(، کانـادا،  2011بگیر در آفریقـای جنـوبی )از    الگوی پزشکان حقوق

کـار   برخـوردار بـه   مپرتغال، استرالیا و ایران برای پوشش منـاطق ک ـ 

 و شـغلی  ثبات و درآمد تضمین آن مزیت[. 37–34شود ] گرفته می

و  هی ـجریدر ن .رسودگی شـغلی اسـت  ف و استقلال کاهش آن معای 

 رسـاخت یو ز نییاست اما با حقوق پـا   یرا یاستخدام دولت ،یوپیات

حقـوق و   شیمانند افزا یقیتشو یها استی. سباشد یمواجه م فیضع

بــر جــذب پزشــکان در منــاطق  یمثبتــ ریتــأث یوپیــآمــوزش در ات

در نیوزیلنـد، سیاسـت تضـمین     [.39–38داشـته اسـت ]   ییروستا

بــرای جــذب و مانــدگاری پزشــکان  1960حــداقل درآمــد از دهــه 

هـا را   خانواده در مناطق روستایی اجرا شده و دولت درآمـد پایـه آن  

کند  این سیاسـت موجـ  بهبـود دسترسـی سـلامت و       تضمین می

ش نابرابری جغرافیایی شـده اسـت، هرچنـد نگرانـی از کـاهش      کاه
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 1405 دیـ  آذر، ششمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

مطـ  خصوصـی    .[40] انگیزه عملکرد و بار مالی دولت وجـود دارد 

های اصلی مراقبت اولیـه در کشـورهای    الگوپزشك خانواده، یکی از 

صورت مستقل فعالیت کـرده   یافته است که پزشکان در آن به توسعه

 الگـو دهنـد. ایـن    ن ارائـه مـی  و خدماتی جامع از پیشگیری تا درمـا 

مدت پزشك و بیمار و ارتقای سلامت جامعـه   موج  ارتبا  طولانی

ای و رقابت  هایی چون بار مالی، هماهنگی بیمه شود، اما با چالش می

در دانمارو، مط  خصوصی پزشك خانواده . [41] رو است بازار روبه

ل صـورت خوداشـتغا   ستون اصلی مراقبت اولیـه اسـت. پزشـکان بـه    

ــد و حــدود   ــا دولــت قــرارداد دارن ــد امــا ب درصــد  95فعالیــت دارن

بـا پوشـش    الگـو شـود. ایـن    درآمدشان از بودجه عمومی تأمین مـی 

شـود  هـر    رایگان، تداوم مراقبت و کنترل مسیر درمان شناخته مـی 

های آن شـامل   دهد. چالش بیمار را پوشش می 1600پزشك حدود 

انفـرادی و تمرکـز بـر     هـای  کاهش تمایل پزشکان جوان بـه مطـ   

هـای خصوصـی    در ژاپن، کلینیك. [42] استمدت  های کوتاه ویزیت

شـوند،   فردی که معمولاب توسط پزشکان سابق بیمارستانی اداره مـی 

استقلال شغلی و درآمد بـالا را   الگواند. این  شکل رای  مراقبت اولیه

ده و کند اما هزینه تأسیس زیاد، نبود الزام تخصـص خـانوا   فراهم می

  .[43] های اصلی آن است تمرکز در مناطق شهری از چالش

ترکیبی شامل قـرارداد خصوصـی،    الگودر ایالت کوئینزلند استرالیا، 

مـیلادی بـا هـد      90حمایت دولتی و مشارکت اجتماعی از دهـه  

بـا   الگـو جذب پزشکان در مناطق روستایی اجـرا شـده اسـت. ایـن     

و مانـدگاری پزشـکان را    تلفیق منابع عمومی و خصوصـی، رضـایت  

افــزایش داده امــا همــاهنگی چندســطحی و کمبــود زیرســاخت از  

فعالیــت مســتقل  الگــودر آلمـان،  . [44،45]اســت هــای آن  چـالش 

ای  پزشکان خانواده بر آزادی انتخـاب محـل مطـ  و رقابـت حرفـه     

دهـد، امـا    استوار است که رضایت شـغلی و انعطـا  را افـزایش مـی    

مناطق محـروم و نـابرابری جغرافیـایی در    موج  کمبود پزشك در 

در دانمارو، پزشکان خـانواده خوداشـتغال بـا     .دسترسی شده است

ای و پرداخت ترکیبی سرانه و خدمت فعالیـت دارنـد.    قرارداد منطقه

ای، ثبـات درآمـد و تـداوم     این نظام ضمن تقویـت اسـتقلال حرفـه   

متخصصـان  کند، هرچند درآمـد آنهـا کمتـر از     مراقبت را فراهم می

   .[46،42] است

خـدمات   نهیاست و هز یو اجبار یسلامت همگان مهیدر دانمارو، ب

 یو داروهـا  یپزشـک  ماننـد دنـدان   یجز در موارد ،در محل استفاده

 مـه یب هی ـپا. در هلنـد، نظـام سـلامت بـر     باشـد  یم ـ گانیرا ییسرپا

است. پزشـکان خـانواده    یخصوص گران مهیب انیو رقابت م یاجتماع

سرانه، خدمت و عملکـرد   یبیترک داختاند و با پر خوداشتغالعمدتاب 

 .شوند یقراردادها معمولاب دو ساله منعقد م کنند  یکار م

 یمتخصصـان خوداشـتغال   یپزشکان خـانواده هلنـد   ،یطور سنت به

 گـران ید یبا همکـار  ای ییبه تنها ایمط  خانواده را  كیهستند که 

. در سـال  کننـد  یاره م ـمتخصصـان( اد  ریسـا  ای ـ)پزشکان خـانواده  

مط  فعال بودند که بـا   4،874پزشك خانواده در  11،754، 2022

 5.3 تی ـبه جمع خانوادهوقت، نسبت پزشك  در نظر گرفتن کار پاره

خانواده در  یها مط  .نفر بود 10،000هر  یمعادل تمام وقت به ازا

نفـره هسـتند    ها تـك  از مط  درصد 17: هلند نسبتاب کوچك هستند

از درصـد   44، (شـوند  یپزشـك خـانواده اداره م ـ   كی ـتوسط  یعنی)

از درصـد   39 ،شـوند  یها توسـط دو پزشـك خـانواده اداره م ـ    مط 

در . [27] شـوند  یاز دو پزشك خانواده اداره م ـ شیها توسط ب مط 

هـای   کاران مستقل بـا دولـت   عنوان پیمان کانادا، پزشکان خانواده به

ای را حف   قلال و انعطا  حرفهاست الگواستانی همکاری دارند  این 

در انگلسـتان، طـرح   . [47]همراه اسـت  کند ولی با ریسك مالی  می

Additional Roles Reimbursement Scheme   بـا   2019از سـال

و کـاهش فشـار بـر پزشـکان      یا چندرشـته  یروهـا یهد  جـذب ن 

در بنگلادش، . [48]است  یآن دولت یمال نیخانواده اجرا شده و تأم

نهـاد، خـدمات اولیـه     هـای مـردم   ز طریق قرارداد بـا سـازمان  دولت ا

ســپاری  شــهری شــامل واکسیناســیون و آمــوزش ســلامت را بــرون

   .[49] کند تا پوشش خدمات افزایش یابد می

ای مراقبت اولیه شامل پزشك خـانواده،   های چندحرفه در کانادا، تیم

اجتمـاعی  درمانگر و مـددکار   پرستار، داروساز، متخصص تغذیه، روان

بـا   الگـو دهنـد. ایـن    خدمات جامع، هماهنگ و فردمحور ارائـه مـی  

ها، افزایش رضایت بیماران و بهبـود مراقبـت بیمـاران     کاهش هزینه

مزمن همراه است، هرچنـد مشـکلاتی ماننـد نیـاز بـه همـاهنگی و       

پرداخت سرانه، پزشك خـانواده   الگودر  [.50] کمبود منابع نیز دارد

کنـد کـه ثبـات درآمـد،      مبلغ ثـابتی دریافـت مـی   به ازای هر بیمار 

هـای   الگـو دهـد. در   پـذیری و انگیـزه کـاری را افـزایش مـی      انعطا 

پـاداش عملکـرد و پرداخـت    ، LFP و  FHO،FHN جدیدتر مانند

  .شود ساعات خارج از وقت اداری نیز لحاظ می

قرارداد پزشك خانواده با دولت یا بیمه، چارچوب اصلی تأمین مـالی  

ت اولیه در کشورهایی چـون ایـران، کانـادا و اروپـا اسـت کـه       مراقب

  .[51]استها معمولاب ترکیبی از سرانه، عملکرد و خدمت  پرداخت

های بیمـه، الگـوی اصـلی     قرارداد پزشك خانواده با دولت یا صندوق

تأمین مالی و سازماندهی مراقبت اولیه در کشورهایی ماننـد ایـران،   
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  همکارانو  پروانه اصفهانی                                                                                                                               ...      یری پزشکانالگوهای بگارگ

 1405 یو پنجم، شماره ششم، آذر ـ د ستیسال ب

یران، این قراردادها میان پزشك و سـه نهـاد   کانادا و اروپا است. در ا

اصلی )دانشگاه علوم پزشکی، بیمه سلامت و نظام پزشـکی( منعقـد   

صورت ترکیبی از سـرانه و پـاداش عملکـرد     ها به شوند و پرداخت می

گیرد. هر نهاد نقـش متفـاوتی در آمـوزش، تـامین مـالی و       انجام می

قرارداد شامل خدمات  ای دارد. در انگلستان نیز سه نوع نظارت حرفه

جایگزین غیردولتی  الگوپزشکی خانواده، خدمات پزشکی شخصی و 

شود که هد  آن افزایش انعطا  و پاسخگویی بـه نیازهـای    اجرا می

هـای مختلفـی بـرای     الگـو در سایر کشـورها نیـز   . [37]است محلی 

 قرارداد پزشك خانواده وجود دارد. برای مثال، در انگلستان قـرارداد 

چـارچوبی ملـی بـرای ارائـه خـدمات پایـه        ت پزشکی خانوادهخدما

شده صورت  ها بر اساس تعداد بیماران ثبت سلامت است که پرداخت

خدمات پزشکی شخصی امکـان انعطـا  بیشـتر و     گیرد. قرارداد می

 کند و قـرارداد  تنظیم خدمات بر اساس نیازهای محلی را فراهم می

ننـدگان جـایگزین بـه    ک شـده توسـط تـامین    خدمات پزشـکی ارائـه  

های غیردولتی و خصوصی اجـازه ورود بـه نظـام سـلامت را      سازمان

 .[37] تری ارائه دهند دهد تا خدمات متنوع می

 مقـالات  بـر  تمرکـز  مطالعـه،  ایـن  هـای  محدودیت ترین مهم از یکی

 موجـ   اسـت  ممکـن  که بود انگلیسی و فارسی زبان به منتشرشده

 زبان غیرانگلیسی کشورهای مندارزش تجربیات و شواهد برخی حذ 

 برخی کامل متن به محدود دسترسی دلیل به همچنین،. باشد شده

 وجـود  مـرتبط  منابع همه از گیری بهره امکان ها، نامه پایان و مقالات

. باشـد  تأثیرگـذار  نتـای   جامعیـت  بر تواند می موضوع این و نداشت

 مـورد  عیتجم شناسی، روش نظر از مطالعات زیاد تنوع و ناهمگونی

 و هـا  یافتـه  مسـتقیم  مقایسـه  سـلامت،  هـای  نظام ساختار و بررسی

 بـه  توجـه  بـا  دیگـر،  سـوی  از. اسـت  سـاخته  دشوار را نتای  تعمیم

 کشورهای سلامت های نظام در ساختاری و سیاستی سریع تغییرات

 و شـوند  تغییـر  دچـار  سـرعت  به است ممکن ها یافته برخی مختلف،

 مطالعـات  بیشـتر  همچنین،. باشند داشته وممدا روزرسانی به به نیاز

 پزشـك  کـارگیری  بـه  هـای  الگـو  مـدت  کوتـاه  پیامدهای بر مرورشده

 ایـن  بلندمـدت  اثـرات  دربـاره  کافی شواهد و داشتند تمرکز خانواده

 این بنابراین،. ندارد وجود سلامت عدالت و کارایی کیفیت، بر ها الگو

 گیـرد  قرار مدنظر مطالعه نتای  تعمیم و تفسیر در باید ها محدودیت

 هـای  روش و تر وسیع دامنه با آینده های پژوهش شود می پیشنهاد و

 بپردازند. موضوع این تر جامع بررسی به ترکیبی،

کـارگیری پزشـکان    دهد که الگوهـای بـه   نتای  این مطالعه نشان می

های سلامت از تنوع قابل توجهی برخوردارنـد و هـر    خانواده در نظام

های سلامت کشورها، مزایـا و   ه ساختار، منابع و سیاستیك بسته ب

 کلینیـك  الگـو های نوین ماننـد   الگوهای خاص خود را دارند.  چالش

 الگـو محـور،  -جامعـه  الگـو کرد،  عمل قرارداد الگوتیمی،  الگومحور، 

انـد کیفیـت    توانسته دولت مالی حمایت هایالگو و (هیبرید) تلفیقی

ران را ارتقا دهند و نقش مهمی در خدمات، دسترسی و رضایت بیما

های مزمن و افزایش کارایی نظام سلامت ایفا کنند.  مدیریت بیماری

ها مستلزم اصلاحات ساختاری، آمـوزش   الگوبا این حال، اجرای این 

هـا و مـدیریت    گـذاری در زیرسـاخت   مداوم نیروی انسـانی، سـرمایه  

کمبـود   هـا ماننـد   هوشمندانه منابع است. همچنین، برخـی چـالش  

نیـروی انسـانی، نـابرابری در دسترســی، ضـعف در همـاهنگی بــین      

های مالی همچنـان وجـود    سطوح مختلف ارائه خدمات و محدودیت

های این مطالعه،  ا توجه به یافته. بدارد که باید مورد توجه قرار گیرد

شـود کـه در    به سیاستگذاران و مدیران سـلامت ایـران توصـیه مـی    

مه پزشك خانواده، به نکـات زیـر توجـه ویـژه     بازنگری و تقویت برنا

 :داشته باشند

هـای   الگـو حرکـت بـه سـوی     :های تیمی و چندبخشی الگوتوسعه  -

توانـد موجـ  ارتقـای کیفیـت      ای، مـی  رشـته  تیمی و همکاری بـین 

 .مراقبت، کاهش بار کاری پزشکان و افزایش رضایت بیماران شود

هــای  برگـزاری دوره  :گـذاری در آمــوزش و توانمندسـازی   سـرمایه  -

های ارتبـاطی و مـدیریتی پزشـکان     آموزشی مستمر، ارتقای مهارت

هـای   الگوکننده موفقیت  خانواده و سایر اعضای تیم سلامت، تضمین

 .نوین خواهد بود

استفاده گسـترده  : های فناوری اطلاعات سلامت توسعه زیرساخت -

رهــای  از پرونــده الکترونیــك ســلامت، پزشــکی از راه دور و ابزا    

ساز بهبـود همـاهنگی، افـزایش شـفافیت و ارتقـای       دیجیتال، زمینه

 .کیفیت خدمات است

طراحـی نظـام پرداخـت     :های مـالی  اصلاح نظام پرداخت و مشوق -

هـای مـالی عادلانـه،     مبتنی بر عملکـرد و ارزش، همـراه بـا مشـوق    

تواند انگیزه پزشکان را افزایش داده و موجـ  ارتقـای کـارایی و     می

 .شود کیفیت

های پـایش و ارزیـابی    ایجاد نظام: تقویت نظارت، ارزیابی و پاسخگویی -

مستمر عملکرد پزشکان خانواده و تیم سـلامت، بـه همـراه شـفافیت و     

 .کننده بهبود مستمر خدمات خواهد بود پاسخگویی، تضمین

هـا و الگوهـای    تـدوین سیاسـت   :توجه به نیازهـا و شـرایط بـومی    -

ای، فرهنگـی و   هـای منطقـه   ظـر گـرفتن تفـاوت   اجرایی باید با در ن
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  پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي نشريه   

 1405 دیـ  آذر، ششمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

اجتماعی صورت گیرد تا عدالت در دسترسی و کیفیت خدمات برای 

 .همه اقشار جامعه فراهم شود

 جل  مشارکت فعال بیماران،  :نفعان افزایش مشارکت جامعه و ذی -

 نفعـان در طراحـی و اجـرای برنامـه پزشـك       هـا و سـایر ذی   خانواده

 .یش اعتماد عمومی و موفقیت برنامه خواهد شدخانواده، موج  افزا

 را گزارش نکردند. یتضاد منافع چگونهیمقاله ه سندگانینو: تضاد منافع

 سهم نویسندگان

 ها،داده لیتحل ها،داده یآور جمعپروانه اصفهانی: طراحی پژوهش، 

 مقاله نگارش

 لیتحل ها،داده یآور جمعطراحی پژوهش،  :رسول کرانی بهادر

 مقاله نگارش ا،هداده

 ها،داده لیتحل ها،داده یآور جمعمهناز افشاری: طراحی پژوهش، 

 مقاله نگارش

 قدردانیتشكر و 

الگوهـای بکـارگیری پزشـکان     انـواع " این مقالـه برگرفتـه از طـرح   

حمایـت مـالی    اسـت کـه بـا    "های سلامت خانواده در نظام مراقبت

 نیهمچن .مرکز ملی تحقیقات راهبردی آموزش پزشکی اجرا گردید

 .موسسه نصر انجام شده است تیطرح با حما نیا
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