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 دهيچک
باگذشت بيش از نيم . شود پزشكي خانواده به عنوان رويكردي هزينه اثربخش درراستاي گسترش عدالت سلامت درجوامع معرفي مي :زمينه و هدف

هااي   ها، منابع و زيرساخت هاي سلامت كشورهاي مختلف بتدريج اين برنامه را باتوجه به نياز جامعه، سياست رن از آغاز برنامه پزشک خانواده، نظامق

تحولات آن و  هدف از اين مقاله مرور تجربه پزشک خانواده در ايران و تعدادي ازكشورهاي منتحب و. اند هاي گوناگون به اجرا گذاشته داخلي به صورت

 .معرفي راهكارهاي مناسب براي ادامه مسير است

هاي پزشک خانواده، پزشكي خانواده، نظاام سالامت،    اطلاعات با استفاده از كليد واژه. اين مطالعه به صورت توصيفي تطبيقي انجام شده است :روش

هاي ساازمان   علاوه بر آن داده. هاي مقالات علمي استخراج شد آن در وبگاه هاي انگليسي ، انگلستان، كانادا، تركيه، مالزي، چين و معادلآمريكاايران، 

. شاد  ها مطالعه و مقالات مارتب  جادا   ابتدا عنوان مقالات و سپس چكيده. هاي سلامت كشورها هم مورد استفاده قرار گرفت بهداشت جهاني و نظام

 . ست آمدها به د اطلاعات مورد نياز با استفاده از متن مقالات و تارنما

 .چين و ايران تشريح شد مالزي، تركيه، كانادا، انگلستان، ،آمريكاخانواده، طول مدت آموزش دركشورهاي سابقه و تحولات برنامه پزشک  :ها يافته
نحاوه تايمين    هااي اجارا و  ها، راهبردهاا و روش  گذاري گيري پزشک خانواده در اكثر كشورها، در سياستباوجود تشابه در اصول شكل :گيري نتيجه

هدف تطبيق هرچه بيشاتر   با سيستم ارجاع و تقويت جايگاه پزشک خانواده و يجهت ارتقا تحولات صورت گرفته هم در. ها تفاوت وجود دارد هزينه

 .ها انجام شده استبرنامه با نياز مردم و رفع مشكلات و چالش
 

  ي ق ي بط ت  ات ع طال پزشک خانواده، مو مشاوره،  ارجاع :ها واژهكليد

 
 مقدمه

هااي  پزشكان خانواده درجايگاه نخست مواجهاه افاراد باا نظاام مراقبات     

هاي سني، جنسي و ناوع شاكايت   سلامت قراردارند بنابراين فارغ از محدوديت

ساازمان بهداشات   (. 0)باليني بايد به ارائاه خادمات ماداوم و جاامع بپردازناد     

جهات ارتقااي كيفيات و     جهاني، پزشكي خانواده را باه عناوان رويكاردي در   

، (1)كناد   برابري در ارائه خدمات سلامت و روشي هزينه اثربخش معرفاي ماي  

 در پاساخگويي  افازايش  ارجاع، نظام خانواده ايجاد پزشكي برنامه كه اهدافزيرا 

 هااي هزيناه  كااهش  سالامت،  خدمات به مردم دسترسي سلامت، افزايش بازار

 (. 3)باشد مي خدمات ششپو افزايش و سلامت بازار غيرضروري در

 ،2005 ساال  در خاانواده  پزشاكي  مدرساان  اروپايي آكادمي بيانيه در

نظاام   باا  ماردم  ارتبااطي  نقطاه  اولاين  عنوان آن به نقش و خانواده پزشک

مرگ، به صورت ممتد و جامع شامل  تا تولد از دهنده خدمات سلامت و ارائه

باا   افراد پزشكي لاتمشك كننده به مزمن و رسيدگي و حاد تمامي مشكلات

 و اجتمااعي  رواناي،  محيطاي،  نظيرعوامال  ايزميناه  عوامل نظر گرفتن در

گيري نسابت باه سالامت جمعيات تحات       تصميم داراي توانايي فرهنگي و

 (.4)ها تعريف شده است بيماري بروز و شيوع پوشش براساس

خانواده ساعي دارد تاا روياه     پزشكي مدرسان اروپايي آكادمي با اينكه

ماورد پزشاک    هاي سلامت كشاورها در نظام اني را معرفي كند وليهمس

برخي كشاورها پزشاكي   . اند هاي گوناگوني را اتخاذ كردهخانواده، سياست

و بعضاي باه عناوان    ( و كاناادا  آمريكاا مانند )خانواده را به عنوان تخصص 

؛ اماا  (5)كنناد  تلقاي ماي  ( مانند انگلستان وچين)گرايش پزشكي عمومي 

التحصيلي نياز به  مامي كشورها معتقدند پزشک عمومي پس از فارغت تقريباً

هاي آموزشي براي آمادگي ارائه خدمات پزشكي خاانواده را   گذراندن دوره

طول دوره آموزش پزشک خانواده هم در كشورهاي مختلف يكساان  . دارد

سياسات پزشاک خاناواده باا موفقياات در   0010درايران از سال. نيست

 0014قارار گرفات واز ساال    (  10بناد   مااده   ) اارم توسعه برناماه چه
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 روند پزشكي خانواده در ايران و كشورهاي منتخب جهان

 00/نشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهنگستان علوم پزشكي ، شماره اول0410دوره ششم، بهار 

اجراي . برنامه پزشک خانواده براي اصلاح نظام سلامت كشور طراحي شد

هاا و توجاه بيشاتر باه پيشاگيري از       اين طرح راهي براي كااهش هزيناه  

(. 0)بيماري، رسيدگي به موقع به مراجعان و ارتقاا كيفيات خادمات باود    

معظم  مقام سوي از شده ابلاغ كلي سلامت، هايتسياس 1 بند در همچنين

 و بندي نظام سطح بر منطبق خدمات ارائه و ارجاع نظام بر استقرار رهبري،

 .است شده تيكيد ارجاع

 ارجاع سيستم و بهداشتي درماني خدمات ارائه مختلف سطوح استقرار

 انساني، و منابع مادي اتلاف از جلوگيري و هاهزينه كنترل اهداف ايران با در

ارتقاا   هاا،  تخصاص  فوق و متخصصان به غير ضروري مراجعات بار از كاستن

 اصالاح  و پايدار تيمين مالي خدمات، به مردم دسترسي در و عدالت كارايي

سلامت مردم  ارتقاي و سلامت نظام در افزايش پاسخگويي ها،پرداخت نظام

 وي، تايم  و ميعمو پزشک پزشكي خانواده، برنامه در(. 7-01)انجام گرفت

 داشته برعهده را او پوشش تحت هاي و خانواده افراد سلامت كامل مسئوليت

 نيز را وي سرنوشت پيگيري مسئوليت تخصصي، سطح به فرد ارجاع از پس و

 (.00)دارند  عهده به

اين برنامه در ابتدا در روستاها و سپس در دو استان فارس و مازندران 

ابتدا آموزش برناماه پزشاک خاانواده باا     در . اجراشده است 0011از سال

هاي آموزشي پودماني و از راه  هاي آموزشي توجيهي، دوره برگزاري كارگاه

در ايان  (. 1)هاي تخصصي پزشک خانواده اداماه يافات    سپس دوره دور و

مقاله برآنيم تا با مرور سابقه و سير تحاولات و نقاش پزشاک خاانواده در     

ا ايران پرداختاه و راهكارهااي مناساب    كشورهاي منتخب به مقايسه آن ب

 .براي ادامه مسير در كشور خودمان ارائه كنيم

 

 روش
در اين مطالعه توصيفي تطبيقي برناماه پزشاک خاانواده در اياران و     

باه ايان منظاور    . كشورهاي منتخب جهان مورد بررسي قرار گرفته اسات 

خانواده، نظام هاي پزشک خانواده، پزشكي  اطلاعات با استفاده از كليد واژه

، انگلستان، كانادا، تركيه، مالزي، چين و معادل هاي آمريكاسلامت، ايران، 

مانناد   0411تاا   0011هاي مقالات فارسي از ساال   انگليسي آن در وبگاه

SID، Magiran ،Irandoc ،Civilica  هااي اطلاعااتي خاارجي ماننااد    و پايگااه

scopuse، Google Scholar ،Pub med  ماورد واكااوي   1111 تا 1100از سال

هااي   هاي ساازمان بهداشات جهااني و نظاام     علاوه بر آن داده. قرار گرفت

در جستجوي اولياه تعاداد   . سلامت كشورها هم مورد استفاده قرار گرفت

مقاله يافت شد سپس مطالب و مقالات بطور هدفمند ابتادا براسااس    57

 .رسي قرار گرفتندعنوان و سپس با مطالعه چكيده انتخا  شدند و مورد بر

 

 ها يافته
 آمريکا

تخصص پزشک خانواده توس  كميتاه باورد تخصصاي    0101 از سال

انجمان پزشاكان عماومي    0170مورد تيييد قرار گرفات و از ساال   آمريكا

دانشجوياني كه (. 01)تغيير يافت آمريكابه انجمن پزشكان خانواده  آمريكا

بعداز چهارساال تحصايل   تمايل به طبابت به عنوان پزشک خانواده دارند، 

طي ايان  . شوند هاي پزشكي وارد دوره دستياري سه ساله ميدر دانشكده

هاي عملي درخصاو  تعامال باا بيماار، تشاخيص، تجاويز       دوره، فعاليت

نسخه، مشاهده يا انجام اعمال جراحي سرپايي توس  فردي كه خاود باه   

(. 00)شود يكند به دستيارآموزش داده م عنوان پزشک خانواده فعاليت مي

امروزه با گذشت بيش از پنجاه سال از فعاليت پزشكان خانواده، اكثر ايان  

پزشكان درقالب نظام سلامت يكپارچه وبا استفاده از نظام ثبات اطلاعاات   

باه منظاور تطاابق     (.04)پردازناد  الكترونيک به ارائه خدمت به بيماران مي

، نقاش و وظاايف   وظايف پزشكان خانواده با نيازهاي جديد نظام سالامت 

هاي مختلف مورد باازبيني قارار گرفتاه اسات و در      اين پزشكان طي دوره

 شده كه پزشكان خانواده درقالب مشاركت پايادار  تيكيدترين مورد جديد

كنناد و  به بيماران در درك از بيمااري، پيشاگيري و اداره آن كماک ماي    

اساتفاده از   رساانند و باا  نظام سلامت را در دستيابي به اهدافش ياري مي

هاي موجود به پايش و مديريت جمعيت تحت پوشش و با استفاده از داده

 (. 05)پردازنددانش روز به انتخا  بهترين خدمات مي

 

 انگلستان

 خادمات پزشاكي   ساطح  سيستم مراقبت سلامت در انگلساتان ساه  

 شاامل  را بيمارساتاني  خدمات و محلي بهداشتي خدمات ادارات خانواده،

 عماومي  پزشاكان  از هااي كاوچكي   تيم در معمولاً اوليه ماتخد. شود مي

 .شود مي ارائه نفره 0تا  4 حدود از متشكل )خانواده(

 كه است جامع ملي درمان سيستم يک داراي 1942 سال از انگليس

 بخاش  ياک  وسايله  باه  و شاده  مالي تيمين مالياتي، درآمدهاي طريق از

 طرياق  از نظام رآمدد عمده. شود مي مستقل همراهي و كوچک خصوصي

و با تشاكيل سارويس ملاي سالامت      0141 سال از. اي استبيمه ماليات

(NHS)  تاكنون پزشكان عمومي بسياري براي ارائه خدمت به كل جمعيت

اند؛ طبق مقررات تمامي افراد جامعه بايد در سيستم انگليس آموزش ديده

نفر 0111زشک طور ميانگين هر پ هنام شده باشند و ب پزشكان عمومي ثبت

پزشاكان عماومي كاه مايال باه       0171از سال(. 00)را تحت پوشش دارد

فعاليت در اين سيستم هستند بايد دوره سه ساله آموزشي و امتحان آخار  

اين پزشكان كه به عناوان پزشاک خاانواده    (. 07)دوره را طي كرده باشند

عات هاي اوليه، حتي خارج از ساا كنند؛ تمامي خدمات مراقبتفعاليت مي

هااي سالامت    دهناده مراقبات   دهند و همزمان با تيم ارائهمقرر را ارائه مي

شناساان مشااركت    ازجمله پرستاران، مشاوران تغذياه، داروساازان و روان  

 محال  از و رايگاان  كامال طاور   باه  تخصصاي  و اولياه  خدمات. كنند مي

 ازدرصاد   88 مطالعاات  براسااس  .شاود ماي  ارائاه  عماومي  هااي  ماليات

 (.01)دارند كامل عمومي اعتماد پزشكان به شهروندان

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
03

4/
6.

1.
2 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 ij
hp

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
19

 ]
 

                               2 / 7

http://dx.doi.org/10.22034/6.1.2
http://ijhp.ir/article-1-552-en.html


 نرگس تبريزچيو  معصومه حسيني

 ، شماره اول0410دوره ششم، بهار  گستان علوم پزشكينشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهن /04

 كانادا

در اساكاتلند  0100 اولين نشست جهاني پزشكان عمومي در سال

هااي پزشاكي انگلساتان     دانشاكده  برگزارشد و بعداز آن باود كاه در  

بااتغيير   0107 سال كانادا هم در. هاي پزشكي خانواده اجراشد برنامه

پزشاكان خاانواده، در مساير    نام كالج پزشكي عمومي كانادا به كاالج  

در عين حاال آماوزش حاين خادمت باراي      . برنامه جديد قرار گرفت

. التحصيلاني كه در مراكز خدمات اوليه مشغول بودناد آغااز شاد    فارغ

البتاه در   (.01)انجاماد   طاول ماي  ه ساال با  1آموزش پزشک خانواده 

التحصيلان دانشاكده پزشاكي كاه     هاي اخير در كانادا تعداد فارغ سال

پزشک خانواده را به عنوان تخصص انتخا  كنند به دليل بار مشكلات 

قاائم مقاام وزيار     0110در سال . كاري و پرداختي كاهش يافته است

هااي كشاور باياد باه      درصد رزيدنت 51بهداشت كانادا اعلام كرد كه 

 05اين ميازان   0110پزشكي خانواده گرايش پيدا كنند؛ اما در سال 

در حدود  1110درصد و در سال  11كمتر از  1110درصد و در سال 

عناوان اولاين   ه درصد دانشجويان پزشكي، پزشاكي خاانواده را با    14

هااي رزيادنتي در ساال    بيش از ده درصد موقعيت. انتخا  برگزيدند

 (.5)، خالي ماند 1110درصد در سال  01و حدود  1110

 :اصل است 4در كانادا پزشک خانواده بر 

 زشک باليني ماهر است؛پزشک خانواده يک پ .0

 پزشكي خانواده يک رشته جامعه محور است؛ .1

 پزشک خانواده مسئول سلامت جمعيت مشخص است؛ .0

 (.11)بيمار نقش محوري در پزشكي خانواده دارد  -رابطه پزشک .4

 

 تركيه

 Family) آمااوزش متخصصااان پزشااک خااانواده0110 از سااال

Medicine Specialists)  تخصص سه سال در تركيه اجرا و طول دوره

با گذراندن واحدهاي داخلي، كودكان، زنان و زايمان، طب اورژانس 

علاوه بر متخصصاان، پزشاكان   (. 10)ريزي شد پزشكي برنامه و روان

توانساتند باا    عمومي كه در نظاام مراقبات اولياه فعاال بودناد ماي      

هاي آموزشي و پاس از امتحاناات كيفاي باه عناوان       گذراندن دوره

اصالاحات  (.11)فعاليات كنناد   (Family physician) پزشاک خاانواده  

گاردد، باا   سال پيش باز ماي  11هاي بهداشتي در تركيه به  مراقبت

هااي حاز     اينكه، اين اصلاحات با قاطعيت بيشتري توسا  دولات  

. كاار بارده شاد   ه سال گذشته در تركياه با   01عدالت و توسعه در 

حات است سيستم پزشک خانواده يكي از مداخلات اساسي اين اصلا

برنامه . به عنوان بخشي از تحول سلامت اجرا شد 1115كه در سال 

پزشک خانواده در تلاش براي بهبود ارائه خدمات مراقبت هاي اوليه 

هااي   متناسب با نيازهاي بيماران، تمركز بيشتر بر خدمات مراقبات 

بهداشتي پيشگيرانه، بهبود ثبت سوابق سالامت شخصاي و اجاراي    

با پياده سازي سامانه پزشاک خاانواده   . شک بودحق انتخا  يک پز

در تركياه   1101، تاا ساال   1115هااي محادود در ساال     در استان

كاه از   (HC)سيستم قديمي حاكم بر مراكاز بهداشاتي   . فراگير شد

ساله  45راه اندازي شده بود، پس از يک دوره عملياتي  0101سال 

راكز بهداشتي عملكرد م به نحوي كه. به پايان رسيد 1115در سال 

بعد از اجراي مدل پزشک خانواده به دوبخش، مراكز سلامت خانواده 

 .و مراكز سلامت جامعه تقسيم شد

مركزساالامت خااانواده، خاادمات پيشااگيري، تشخيصااي، درماااني،   

توانبخشي و مشاروه در سطح اول ارائه خدمات را عهده دار بود درحاليكاه  

جامعه مانند جماع آوري آماار،    هاي مبتني برمراكز سلامت جامعه برنامه

هاي واگير، خدمات بهداشت محي  و بهداشت كار، آموزش  كنترل بيماري

هاي غربالگري سارطان و تالاش    و ارتقا سلامت و بهداشت مدارس، برنامه

كنند؛ اما بطور كلي پزشک خانواده  براي مقابله با سيگار و چاقي را اجرا مي

نظام پرداخت (. 10)دهد شكيل مياساس اصلاحات بهداشت و درمان را ت

به پزشک خانواده بر اساس سرانه افراد تحات پوشاش و باادرنظر گارفتن     

 (.14)سطح اجتماعي اقتصادي منطقه است

 

 مالزي

تغيير سبک زندگي و رشد سريع اقتصادي باعث شد تا ماردم ماالزي   

ه هاي غيرواگير و عوارض آنهاا وافازايش نيااز با    طور روزافزون با بيماري هب

آموزش پزشكي خاانواده در   0111 در سال. خدمات سلامت مواجه شوند

تخصاص   0111برنامه درسي دانشاجويان پزشاكي اضاافه شاد و از ساال     

پزشک خانواده با آموزش چهارساله آغازشد و بيش از سه دهه از فعاليات  

هاي اوليه هم به صورت دولتي و  در مالزي ارائه مراقبت(. 15)گذرد آن مي

شاود ولاي قاانوني    رت خصوصي به صورت مجزا از هم انجام ميهم به صو

مبني بر اجبار ثبت نام افراد براي تحت نظر بودن توس  پزشاک خاانواده   

نظام پرداخت در مراكز دولتي عمدتاً با يارانه پرداختي دولات  . وجود ندارد

كنند و در رينگت را بيماران پرداخت مي 0 شود و ميزان حداقلي انجام مي

خصوصي سهم اعظم پرداخت توس  بيمااران و پرداخات از جياب    بخش 

مشاكل عماده فعلاي ماالزي تعادادكم      (. 10)شاود  انجام مي( درصد 71)

پزشكان خانواده، نبود مقررات وقوانين كافي و فعاليت مجزاي مراكز دولتي 

 (. 17)و خصوصي است

 

 چين

اياه  پ0111هاي سلامت اوليه در چين از سال  با اينكه نظام مراقبت

گذاران از اين حيطه غفلت كردند و همين  گذاري شد ولي اغلب سياست

-در سال(. 11)هاي نظام سلامت در چين شد امر منجربه افزايش هزينه

هاايي در جهات تقويات نظاام      ماردان چاين سياسات   هاي اخير دولات 

هاي سلامت اولياه بخصاو  تشاكيل مراكاز خادمات سالامت        مراقبت
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 روند پزشكي خانواده در ايران و كشورهاي منتخب جهان

 05/نشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهنگستان علوم پزشكي ، شماره اول0410دوره ششم، بهار 

 د درايااان مراكاااز پزشاااک اولياااهجامعاااه درشاااهرها اتخااااذ كردنااا

(Primary physician)  كه همان پزشک خانواده يا پزشک عمومي هستند؛

درحقيقت پزشكان عمومي كاه مهاارت   (. 11)پردازد به ارائه خدمات مي

كافي براي ارائه خدمات جامع به تمامي مراجعان نظام سلامت را دارناد  

ان علاوه بر خدمات كنند اين پزشك به عنوان پزشک خانواده فعاليت مي

، باه ارائاه   ...معمول مانند طب عماومي، اطفاال، پيشاگيري، نوتاواني و    

 درصاد  0/5تنهاا 1101درساال (. 5)پردازندخدمات طب سنتي چين مي

باه  . ازكل پزشكان چيني، پزشک خانواده يا دساتيار ايان رشاته بودناد    

همين دليل برنامه جديد آموزش پزشک خانواده در چين راه اندازي شد 

هازار پزشاک آماوزش پزشاک خاانواده مبتناي بار        51تاسالانه باجذ 

هاي علوم  بيمارستان بمدت يک ساله بصورت تمام وقت، توس  دانشگاه

هااي   دولت چين باراي تقويات نظاام مراقبات     (.01)پزشكي ارائه شود 

سلامت اوليه، خدمات قراردادي پزشک خاانواده را معرفاي كارد كاه از     

. عموم جامعه قابل استفاده و اختياري بود اين خدمات براي 1100سال 

مطالعات نشاان دادناد ايان سياسات باعاث افازايش آگااهي و ارتقااي         

در اين ميان استقبال مراجعاان  . اثربخشي خود مراقبتي افراد شده است

داراي بيماري مزمن براي عقاد قارارداد اساتفاده از خادمات پزشاكان      

هاي انجام شده در شاهرهاي   بررسي. خانواده بيش از سايرين بوده است

مختلف چين نشان داد با وجود اختيارداشاتن افاراد در انتخاا  محال     

دريافت خدمات، سياست عقد قرارداد با پزشک خانواده باعاث شاده تاا    

انتظار . مراكز خدمات سلامت به عنوان اولين محل مراجعه انتخا  شود

ين اي در سالامت عماوم جمعيات چا     رود اين مراكاز نقاش عماده    مي

 (.11)بخصو  در اصلاح سبک زندگي ايفا كنند

 

 ايران

 تناساب  باه  سالامت  نظاام  ، باراي باازطراحي  0010 ساال  در

 پزشک برنامه بخصو  تعيين راهبردهاي تحقق جديد، هاي چالش

 اندركاران دست گروهي متشكل از كشور، در ارجاع و نظام خانواده

 خادمات  بيماه  ساازمان  آموزش پزشكي، و درمان بهداشت، وزارت

 دار عهده 0010 سال در ايران مركز آمار اطلاعات طبق كه)درماني 

 سازمان ،(بود كشور جمعيت درصد 05حدود  درماني بيمه خدمات

 كنناده  پرداخات  و دولتاي  گار  تارين بيماه   بزرگ) اجتماعي تيمين

 و ماديريت  ساابق  ساازمان  ،(كارمندان دولت و كارگران مستمري

 كميسيون و (كشور ساليانه هاي ودجهتنظيم ب مسئول)ريزي  برنامه

 ارزياابي  و مطالعاه  براي اسلامي، مجلس شوراي درمان و بهداشت

 . شد تشكيل مختلف هاي زمينه در بهداشتي اوليه هاي مراقبت

هاااي  وزارت بهداشاات، درمااان و آمااوزش پزشااكي، زياار مجموعااه  

 بخاش  اصالاح  باراي  اجراياي  گاروه  ويک داد تغيير را خود گذاري سياست

 . شد تشكيل تغيير براي محي  سازي آماده و آفرينان تربيت نقش مت وسلا

 پنج برنامه در موفقيت با خانواده پزشک سياست ،0010 سال در

 باه  را دولات  شاد و  گنجانده (0014-11) كشور توسعه چهارم ساله

 كال  باه  اولياه  هااي  مراقبات  پوشش تعميم: 0 نمود؛ مكلّف مواردي

ساير  و ها بيماري خطر كاهش و عمومي بهداشت ارتقاي :1 جمعيت؛

 به خادمات  عادلانه و منطقي دسترسي ايجاد :0 عمومي؛ هاي چالش

 در ساهم ماردم   كااهش  :4خادمات؛   بنادي ساطح  طريق از سلامت

 01 باه  درصاد  55از  درمااني  بهداشتي هاي مراقبت هزينه پرداخت

؛ درصد 0 به درصد 0 از سلامت كمرشكن هايهزينه كاهش و درصد

نظاام   و خاانواده  پزشاک  مبنااي  بار  درمااني  پاياه  بيماه  تحقاق  :5

 توساعه  چهاارم  برناماه  در خاانواده  گنجانيادن پزشاک   .(00)ارجاع

مصاون   سياساي  تحاولات  از را مشي خ  اين كه بود ابتكاري اساسي

اجاراي   بار  اتفااق،  باه  سالامت  بخش اصلاح اجرايي گروه. داشت مي

 به( جمعيت درصد 05 بر مشتمل) شهري مناطق در خانواده پزشک

 به وجود، اين با.  ورزيدند تيكيد كشور استان چهار در آزمايشي صورت

اوايل  در بهداشت وزارت از درماني خدمات بيمه سازمان دليل تفكيک

صاورت   كامال  طاور  باه  گااه  هاي   آزمايشاي  اجراي اين ،0010 سال

 در گر دولتي بيمه هاي سازمان ساير با همراه مذكور سازمان .نپذيرفت

 بهداشات  وزارت .گرفات  اجتماعي قرار تيمين و رفاه وزارت مجموعه

 تخصايص  را نظار  مورد هاي پايلوت براي انجام لازم بودجه نتوانست

در  (.01)به كنادي پايش رفات     خانواده پزشک برنامه اجراي و دهد

هااي آماوزش تكميلاي پزشاكان      دوره 0011مورد آموزش در سال 

هااي مجاازي و    آماوزش (MPH) انيهاي پودما  عمومي در قالب دوره

برنامه آموزش رشته تخصصي پزشكي خانواده  .شود حضوري ارائه مي

تدريج دستياران طاي آزماوني پاذيرش    ه ب تدوين و 0014در سال 

 (.00)طول آموزش دو سال درنظر گرفته شده است. شدند

 

 بحث

هاادف از اياان مطالعااه مقايسااه، بررسااي تاريخچااه وچگااونگي    

پزشک خانواده در كشورهاي منتخاب باود، گرچاه    گيري برنامه  شكل

اند؛ اما  دلايل و اصول كلي برنامه پزشک خانواده در اين كشورها مشابه

ها هاي اجرا و نحوه تيمين هزينهها، راهبردها و روش گذاري در سياست

 .با يكديگر متفاوتند

مسئول ( سلامت)در تمامي كشورهاي منتخب، وزارت بهداشت 

هااي سالامت اسات كاه     گذاري، نظارت و اجراي سياستسياست

دهد حكمراني قوي در كشورهايي مانند انگستان منجار   نشان مي

آميز  هاي ملي مانند برنامه پزشک خانواده موفقيت به اجراي برنامه

 (.04)شود  مي

هاي پزشكي خانواده هاي تخصص دورهاكثر كشورهاي منتخب داراي 

هاي اخير در كانادا تعداد  البته در سال. بعد از دوره پزشک عمومي هستند
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 نرگس تبريزچيو  معصومه حسيني

 ، شماره اول0410دوره ششم، بهار  گستان علوم پزشكينشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهن /00

التحصيلان دانشكده پزشكي كه پزشک خانواده را به عنوان تخصاص   فارغ

انتخا  كنند باه دليال باار مشاكلات كااري و پرداختاي كااهش يافتاه         

ن، فنلاند، هلند عنوان پزشاک  در برخي كشورها مانند انگلستا(. 05)است

التحصايلي از دانشاكده    شود كه پاس از فاارغ   عمومي به فردي اطلاق مي

هاي مربوط به پزشک خانواده را طي كرده است و در بخش  پزشكي، دوره

كند درحاليكه در ساير كشاورها پزشاک عماومي     سرپايي ارائه خدمت مي

تكميلاي باه ارائاه    هااي   التحصيلي بادون دوره  فردي است كه پس از فارغ

دهد كه طول دوره همچنين مطالعات نشان مي پردازد و خدمات باليني مي

متغيار  ( فنلاند)سال5تا( كانادا، انگلستان)سال 1آموزش پزشک خانواده از 

شاود آماوزش در محاي  واقاع گراياناه،       مي تيكيدولي همواره (. 00)است

 (. 07)مناسب و واقعي انجام شود 

هاي آموزشي  تخصص پزشک خانواده و برگزاري دورهايران علاوه بر در

التحصيلي براي پزشكان عماومي، در برناماه آماوزش پزشاكي      بعد از فارغ

عمومي نيز واحدهايي براي آشنايي با نظام بهداشتي و درماني و نحوه ارائه 

رود محي  آموزشي ايان واحادها    خدمت گنجانده شده است و انتظار مي

باا ايان وجاود محتاواي     . شهري و روستايي باشدمراكز بهداشتي درماني 

آموزشي نياز به اصلاحاتي در جهت نيازهاي روز جامعه و آشانايي بيشاتر   

دانشجويان پزشكي با خدماتي كه در آينده به عنوان پزشک خانواده ارائاه  

 .خواهند كرد دارد

هااي ارزياابي مناساب در طراحاي و اجاراي      در نظر گرفتن سيساتم 

اعتباربخشي يكاي  . مانند پزشک خانواده ضروري است هاي بهداشتي طرح

هاي رايج ارزيابي در پزشک خانواده و مراكز مراقبت اولياه  از بهترين روش

اين مطالعه نشان داد كه در انگلستان و تركيه، (. 01)در اكثر كشورها است 

ي است و پزشک خانواده رپزشک خانواده ضرو/ثبت نام نزد پزشک عمومي

بان است؛ اما در مالزي و چين انتخا  پزشاک خاانواده    وازهداراي نقش در

اختياري بوده و در ايران هم هنوز به شكل جامع و فراگيار طارح پزشاک    

خااانواده اجاارا نشااده و محااددويت دسترسااي بااه سااطوح تخصصااي و   

 . ها نيز وجود ندارد بيمارستان

هااي بهداشاتي كاه پزشاكان     دهد كه در سيساتم مطالعات نشان مي

هااي بهداشاتي كااهش     كنناد، هزيناه  بان را ايفا ماي  ه نقش دروازهخانواد

بان رسامي در   در كشورهايي كه پزشک خانواده نقش دروازه(. 01)يابد مي

هايي براي تقويت نقش پزشاک خاانواده    سيستم بهداشت را ندارد، مشوق

به عناوان مثاال، اگرچاه دسترساي رايگاان باه       . در نظر گرفته شده است

اريو، كانادا، ممنوع نيست دولت اين دسترسي را محادود  متخصصان در انت

تار   در كشورهايي كه در برناماه پزشاک خاانواده موفاق    (. 41)كرده است 

در انگلستان و . شوندهاي سيستم ارجاع به خوبي اجرا مياند، سياست بوده

بندي خادمات سالامت، نظاام     كانادا، سيستم بهداشت ملي براساس طبقه

 (40-41. )اده استپزشک خانو ارجاع و

هاااي تاارين عواماال موفقياات در سياساات همچنااين يكااي از مهاام

هاي ارتباطي بين سطوح  بهداشتي، داشتن اطلاعات مناسب و زيرساخت

هاي الكترونيک سلامت است كاه   مختلف ارائه مراقبت و اجراي سيستم

و سيسااتم  پاسااخگويي و شاافافيت در حااوزه ساالامت را افاازايش داده 

كه در اين مطالعاه  (. 40)كند نظام ارجاع را فراهم مي پشتيباني قوي از

پزشكان خانواده در قالب نظام سلامت يكپارچاه   آمريكامشخص شد در 

و با استفاده از نظام ثبت اطلاعات الكترونيک به ارائه خدمت به بيماران 

در كانادا، انگلستان، تركيه و اخيرا در اياران نياز نظاام    ( 05)پردازند مي

توان  ات سلامت افراد به صورت الكترونيک فراهم است كه ميثبت اطلاع

 . براي تقويت نظام ارجاع از آن بهره گرفت

در نهايت، نتايج اين مطالعه نشان داد كاه برناماه پزشاک خاانواده از     

دهد يكي از گيبسون نيز توضيح مي. كشوري به كشور ديگر متفاوت است

زگاري با محي  زيست اجرايي هاي كليدي برنامه پزشک خانواده سا ويژگي

بناابراين، در افازايش و بهباود برناماه پزشاكي خاانواده،       (. 44) آن اسات 

اي بايد درجهت بهباود عملكارد نظاام    هاي فرهنگي، ملي و منطقه ويژگي

 .سلامت نظر گرفته شود

 

 گيري نتيجه

انادازي پزشاک خاانواده در كشاورهاي      با توجه باه بررساي تاريخچاه راه   

د هر كشوري بر اساس وضاعيت نظاام سالامت و شاراي      منتخب مشخص ش

عناوان رشاته تخصصاي    اندازي پزشكي خانواده باه پزشكان عمومي اقدام به راه

اما باياد توجاه   . بان سيستم سلامت نموده استعنوان پزشكان دروازهسپس به

كارگيري پزشک خاانواده تاا زمااني كاه برناماه از حمايات        هاندازي و بنمود راه

ساازي در ساطوح مختلاف از     گذاران برخوردار نباشاد، فرهناگ   ستجدي سيا

گياران و گيرنادگان خادمت انجاام نشاود و       دهنادگان خادمات، تصاميم    ارائه

مين منابع مالي تكميال  يهاي اساسي مانند نظام ثبت الكترونيک و ت زيرساخت

 .آميز نخواهد بود عمل نيايد موفقيته و نظارت و ارزيابي كاملي ب نشود

مشكلات برنامه پزشكي خانواده كه به صورت پايلوت در برخي  يكي از

؛ (45)ها انجام گرفت، مربوط به ارجاع و دريافت بازخورد مناسب بود استان

كميتااه كارشناسااان سااازمان جهاااني بهداشاات بابياناادلايل ناكارآماادي  

 :هاي بشرح زير، توصيه به رفع اين عوامل نمودند سيستم

ان بهداشتي، طولاني باودن مساافت و مشاكل    حجم كار بسيار زياد كاركن

هااي بهداشاتي در ساطوح پاايين      ونقل بيماران، عدم اعتماد به مراقبات  حمل

خادمات تحويال، مقادار ناكااافي اطلاعاات ارساال شااده از مناابع ارجااع بااه        

ها و بالعكس، عدم وجود سيستم ارجااع كارآماد، ماديريت و تعهاد      بيمارستان

راهنمايي در مورد معيارهااي ارجااع در ساطوح     ناكافي، آموزش ناكافي و عدم

مختلف ارائاه خادمات بهداشاتي و درمااني و عادم حمايات خادمات مراكاز         

 يبناابراين جهات ارتقاا   (. 40)بهداشتي درماني ارائه شده توس  بيمارستان ها 

توان با توجه به دلايل مطارح شاده   سيستم ارجاع و تقويت پزشک خانواده مي

 .هاي پيش رو پرداختچالش به بررسي مشكلات و حل
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Abstract 
Background: Family physician is introduced as a cost-effective approach to promote health equity. More than half a 

century after the beginning of the family physician program, health systems of different countries have gradually 

implemented this program in different ways according to the needs of society, policies, resources and internal 

infrastructure. The purpose of this article is to review the experience of family physician program in Iran and selected 

countries and to introduce appropriate strategies for the future. 

Methods: This study is a descriptive comparative study. Information was extracted by querying keywords including 

family physician, family medicine, health system, Iran, USA, UK, Canada, Turkey, Malaysia, China and in scientific 

databases. In addition, data from the World Health Organization and health systems of the selected countries were used. 

Results: The history and development of the family physician program, as well as the duration of training in the 

United States, the United Kingdom, Canada, Turkey, Malaysia, China and Iran were described. 

Conclusion: Although there are similarities in the principles of family physician in most countries, differences exist 

in policies, strategies and methods of implementation and financing. Developments were made to upgrade the 

referral system and strengthen the position of family physician, with the aim of adapting the program to the needs of 

the people and solving problems and challenges. 
 
Keywords: Comparative Study, Family Physicians, Referral and Consultation 
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