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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 02

اشتغال همزمان کارکنان سلامت در بخش های دولتی و 
غیردولتی و پیامدهای این پدیده

                                                                                          چكيده         

زمینه: نظر به اهمیت آگاهی از پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان و بویژه پزشکان 
در مباحث سیاســتگذاری نظام سلامت، در این مطالعه سعی داریم برای نخستین بار 
از طریق مرور نظام مند شواهد موجود در این خصوص را شناسایی و تحلیل نماییم.

روش کار: جستجوی منابع در پایگاه های الکترونیکی معتبر، موتورهای جستجوگر، وب 
سایت های تخصصی، و لیست منابع مطالعات موجود انجام شد. معیارهای ورود در نظر 
گرفته شــده نیز شــامل مطالعاتی بود که با کیی از روش های علمی محکم و قابل اتکای 

شناخته شده به انجام رسیده باشد.
یافته‌ها: نتایج جستجوهای ما در مجموع 3242 عنوان را پیدا کرد، که پس از بررسی 
در مراحــل مختلف هیچیک از آن ها با توجه به معیارهــای ورودی انتخابی به عنوان 
مطالعات علمی قابل اتکا شناســایی نشدند. پس از مشخص شدن عدم وجود مطالعات 
با کیفیت بالا در این حیطه، دانش موجود در این زمینه از دو منظر دســته بندی، و در 

نهایت تحلیل گردید. 
نتیجه‌گیری: یافته های این مطالعه نشــان داد که هیچ شواهد متقن و قابل اتکایی در 
خصوص پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان سلامت وجود نداشته و اغلب مطالعات 
موجــود نیز برای پیش گویی پیامدهای مذکور به روش های تئورکیی متکی بوده اند 
که مفروضات اساسی آن ها در متون بالادستی نقض شده است. علاوه بر این، یافته 
ها حاکی از آن بود که پیامدهای این پدیده وابسته به شرایط و بستر مورد نظر بوده، 

و ممکن است از نظامی به نظام دیگر متفاوت و بعضأ متضاد باشد.
واژگان كليدي: اشتغال دوگانه، کارکنان سلامت، پزشکان، پیامدها، آثار، عواقب
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                                                       مقدمه

امروزه بخش خصوصی نقشــی مهم در ارائه خدمات ســامت در 
کنار بخش دولتی ایفا می‌نماید. مشارکت بخش خصوصی در ارائه 
مراقبت سلامت در کشورهای مختلف متفاوت بوده و گستره‌ای از 
14 درصد در تایلند، تا 70 درصد در زیمبابوه را شــامل می‌شود ]1[. 
رشــد بی‌ضابطه بخش خصوصی، محدودیت منابع انسانی، حقوق 
و دســتمزدهای پایین در بخش دولتی و شرایط کاری نامناسب در 
این بخش، فرصت جذابی برای فعالیت خصوصی کارکنان سلامت 
شــاغل در مراکز دولتی به منظور تأمیــن نیازها و انتظارات تأمین 
نشده ایشــان در محل کار اصلیشان ایجاد نموده است ]1, 2[. هم 
اکنون فعالیت همزمان کارکنان ســامت به شکل عام و بالاخص 
پزشــکان در بخش‌های دولتی و خصوصی در بسیاری از کشورها 
امری رایج شــده اســت ]5-3[. این پدیده که با عنــوان فعالیت 
)طبابت( دوگانه1 از آن یاد می شود در اغلب کشورهای توسعه یافته 
و در حال توســعه نظیر بریتانیا، استرالیا، چین، پرو، زامبیا و ... رواج 
داشــته و از اوایل هزاره جدید نظر محققین و پژوهشگران جدید را 

به خود معطوف داشته است. 
اگرچه بسیاری از اقتصاددانان سلامت و سایر صاحب‌نظران معتقدند 
اشتغال همزمان کارکنان سلامت و به ویژه پزشکان در کشورهای 
مختلــف هم پیامدهای منفی و هم پیامدهای مثبتی را در پی دارد، 
مباحث مربوط به آثار منفی این پدیده بیشــتر در ادبیات مربوطه به 

چشم می‌خورد ]5, 6[. 
در بــاب پیامدهای مثبت فعالیت دوگانــه برخی از صاحب‌نظران با 
این استدلال که اجازه به اشتغال همزمان می‌تواند سبب بالا رفتن 
درآمد کارمندان شــده و با توجه به حقــوق پایین بخش دولتی به 
دولت‌ها در جهت جذب و حفظ پرســنل مورد نیاز در مراکز مربوطه 
یاری نماید، به این پدیده به سان یک فرصت نگاه می‌کنند. ایشان 
معتقدند دولت با قانونی شــمردن فعالیت خصوصی افراد می‌تواند 
بــدون نیاز به بار مالی بیشــتر در جهت جذب و نگهداشــت افراد 
در مراکز دولتی حتــی در مناطق محــروم و دورافتاده زمینه‌های 
افزایش دسترســی به خدمات را در این نقاط فراهم آورد ]1, 7, 8[. 
گروهی دیگر بر این باورند که فعالیت مستخدمین دولتی در بخش 
خصوصی باعث بالا رفتن دانش و مهارت این افراد شده، و می‌تواند 
بــر کیفیت خدمات کارمندان مزبــور در بخش دولتی نیز اثر مثبت 
داشته باشــد ]7[. گروهی نیز بر این باورند که دوشغله بودن افراد 

Dual practice -1

باعث ایجاد انگیزه در ایشــان برای بالا بردن کیفیت کار در بخش 
دولتی به منظور جذب بیماران برای فعالیت خصوصی شده و از این 
حیث بخش نخســت را بهره‌مند می‌ســازند ]7[. در نهایت عده‌ای 
دیگر از کارشناسان معتقدند افراد دوشغله با توجه به انگیزه‌ای که در 
جهت ارجاع بیماران ثروتمند به محل کار خصوصی خویش دارند، از 
طریق سازوکاری که »تبعیض قیمتی2« نامیده می‌شود، به افزایش 
دسترسی نیازمندان به خدمات در بخش دولتی و کوتاه شدن زمان 

انتظار در این بخش کمک می‌کنند ]7[.  
از ســوی دیگر مخالفان فعالیت همزمان کارکنان سلامت معتقدند، 
به علت تعارض منافعی که در دوشغله‌ها برای کار در بخش دولتی 
و خصوصی وجود دارد، انگیزه‌ای در جهت کاهش کیفیت و کمیت 
کاری این افراد در بخش نخســت به وجود می‌آید تا تمایل بیماران 
برای دریافت خدمات در بخش خصوصی را افزایش دهد ]1, 5, 6, 
9, 10[. مشکل دیگری که در ارتباط با اشتغال همزمان بدان اشاره 
می‌شــود مســئله محدودیت زمان افراد و اصطلاحأ »رقابت برای 
زمان3« می‌باشــد. طرفداران این نظریــه معتقدند با توجه به اینکه 
هر فردی با محدودیت زمانی روبه‌رو می‌باشــد، افرادی که به شغل 
ثانوی اشــتغال دارند ناگزیر خواهند بود تا ساعات حضور مؤثر خود 
در شغل نخست را کاهش داده و از این طریق بر دسترسی بیماران 
به خدمات در بخش دولتی تأثیــر منفی بگذارند ]1, 3, 11[. مورد 
دیگری که در قالب مضرّات دوشــغله بودن افراد از آن یاد می‌شود، 
اســتفاده غیر قانونی از منابع بخش دولتی نظیر داروها، تجهیزات، 
وســایط نقلیه، نیروی انســانی، و ... به منظور منافع شــخصی و 
خصوصی افراد می‌باشد ]1[. در نهایت عده‌ای از صاحب‌نظران نیز 
بر این باورند که دوشــغله‌ها بیماران ثروتمنــد یا کم هزینه‌تر را از 
بخش دولتی به محل کار خصوصی خویش ارجاع می‌دهند، و یا با 
تجویز خدمات غیر ضــرور و القای تقاضا هزینه‌ای اضافی بر بیمار 

تحمیل می‌نمایند ]5, 9, 12, 13[.
انعکاس عدم وجود توافق نظر عمومی در مورد پیامدهای اشــتغال 
همزمان کارکنان ســامت را می‌توان در نحــوه برخورد متفاوت 
کشــورهای مختلف با این پدیده مشاهده نمود ]6[. این مداخلات 
و سیاســت‌های متنوع طیفی از غیرقانونی شمردن اشتغال همزمان 
تمامی کارکنان ســامت )به ویژه پزشــکان( در یک سو، تا اجازه 
به ایــن کار بدون هیچ‌گونه محدودیت در ســوی دیگر را به خود 

اختصاص می‌دهد ]14[.

Price discrimination -2
Competition for time -3
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دکتر مقری جواد، دکتر اکبری‌ساری علی، دکتر عرب محمد و ...22

مطالعه‌ای که در سال 2010 در بولتین سازمان جهانی بهداشت به 
چاپ رسید، نشــان داد که دومین اولویت پژوهشی مهم در حیطه 
مدیریت منابع انســانی بخش سلامت در کشورهای در حال توسعه 
و کم‌تر توســعه یافته تحقیق در مورد پیامدهای اشــتغال دوگانه و 
چندگانــه کارکنان این بخش می‌باشــد ]15[. مطالعه پیشــگفت 
مبین این حقیقت اســت که سیاســتگذاران و مسئولین سلامت در 
کشــورهای مختلف به منظور طراحی مداخلات و سیاســت‌های 
مناســب برای مدیریت اشــتغال همزمان کارکنان سلامت نیاز به 

شواهد علمی متقن در زمینه پیامدهای واقعی این پدیده دارند. 
نکتــه قابل توجه و جالب اینکه علیرغــم اهمیت موضوع، تا کنون 
هیچ مطالعه‌ای به شکل نظام‌مند به بررسی آثار و پیامدهای اشتغال 
همزمان در میان کارکنان سلامت نپرداخته است. مطالعه حاضر به 
روش نظام‌مند به بررســی شواهد موجود در این زمینه می‌پردازد، و 
ســعی دارد که مطالعات کنونی در ایــن حیطه را مورد ارزیابی قرار 
داده تا مستندات قابل اتکا و از نظر علمی معتبر را شناسایی کند.   

                                                   روش کار

طراحی مطالعه
به منظور ارزیابــی آثار و پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان در 

بخش سلامت از روش مرور نظام‌مند متون4 استفاده شد.

راهبرد جستجو
پایگاه‌های الکترونیک مدلایــن5، امبیس6، و کاکرین لایبرری7 در 
فاصله زمانی آوریل تا می ســال 2014 میلادی مورد جستجو قرار 
گرفتند. با توجه به ماهیت نســبتأ تازه موضوع در بخش ســامت، 
جســتجوهای ما محدود به مطالعاتی شد که از فوریه 1990 تا می 
2014 به چاپ رســیده بودند. راهبرد پژوهــش انتخابی به منظور 
اطمینان از حساســیت در یافتن مطالعــات مرتبط با موضوع، مورد 
آزمایــش واقع شــد و در صورت نیاز اصلاحــات لازم بر روی آن 
صورت پذیرفــت. همچنین در راســتای یافتن تمامــی مطالعات 
مربوطه، تصمیم بر آن شد تا از فیلترهایی که جستجو را محدود به 
مواردی از قبیل طراحی‌های خاص مطالعاتی و ... می‌کند، استفاده 
نشود. در نهایت ســاختار و فرمت عمومی برای راهبرد جستجوی 

Systematic review -4
Medline -5
Embase -6

The Cochrane library -7

نهایی در برگیرنده »واژه‌های مرتبط با دوال پرکتیس«، »واژه‌های 
مرتبط با حِرَف مهم بخش ســامت«، و »واژه‌های مرتبط با آثار و 
پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان سلامت« بود. راهبرد جستجو 
برای اســتفاده در مدلاین )دسترســی از طریق پاب مد8( طراحی 
گردید، و ســپس به منظور استفاده در ســایر پایگاه‌ها با استفاده از 

واژگان کنترل مقتضی مورد استفاده قرار گرفت.
عــاوه بر این به منظور اطمینان از حصول تمامی مطالعات مرتبط 
جستجوهای ما به شــکل هدفمند در موتورهای جستجوگر گوگل 
و گوگل اســکولار، و همچنین وب سایت‌های سازمانی مثل بانک 
جهانی، ســازمان جهانی بهداشــت، مرکز جهانی منابع انســانی 
ســامت9، و مجله آنلاین منابع انسانی سلامت10 نیز انجام شد. در 
کنار این موارد لیســت منابع مقالات مرتبط نیز با هدف هر چه کم 
تر کردن احتمال از دســت دادن مطالعات مربوط به موضوع مورد 

کاوش و بررسی قرار گرفت.

معیارهای ورود
با توجه به نیاز به یافتن شواهد علمی قابل اتکا، در این پژوهش تنها 
مطالعاتی که آثار و پیامدهای اشتغال همزمان کارکنان سلامت در 
بخش‌های دولتی و غیردولتی را مورد بررســی قرار داده و با یکی 
از روش‌های کارآزمایی بالینی تصادفی با گروه کنترل11، کارآزمایی 
بالینــی غیر تصادفی با گروه کنتــرل12، مطالعات قبل و بعد همراه 
با گروه کنترل13، و ســری زمانی منقطع14 به انجام رســیده بودند، 
برای ورود به مطالعه و ارزیابی بیشتر مناسب تشخیص داده شدند. 
همچنیــن به دلایلی همچون محدودیت‌هــای زمانی و مالی، تنها 
مطالعاتی که به زبان فارســی و انگلیسی به چاپ رسیده بودند وارد 

مطالعه شدند.

فرآیند گزینش مطالعات، استخراج و تحلیل داده‌ها
نتایج جســتجوهای ما در نرم افزار Endnote X4 وارد شد. در 
ابتدا یکی از نویســندگان )ج.م( تمامی عناوین و سپس چکیده‌ها را 
به منظور حذف موارد غیر مرتبط بررســی نمود. پس از این مرحله، 

Pubmed -8
www.hrhresources.org -9

www.human-resources-health.com -10
Randomized Control Trial (RCT( -11

non Randomized Control Trial (nRCT( -12
Controlled Before and After studies -13

Interrupted Time Series -14
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متون کامل مطالعات باقیمانده تهیه، و دو نفر از نویسندگان )ج.م، و 
ع.ا.س( به شــکل مستقل و جداگانه این متون را مورد ارزیابی قرار 
دادنــد. در موارد بروز عدم توافــق، از طریق بحث دو نفره و اجماع 
نهایــی نتیجه واحدی اتخاذ می‌گردیــد. در نهایت )ج.م( داده‌های 
مورد نیاز را از مطالعات مرتبط اســتخراج، و )ع.ا.س( کامل بودن و 

درستی فرآیند استخراج را مورد ارزیابی قرار می‌داد. 

                                                      یافته‌ها

نتایج حاصل از جســتجوی الکترونیــک در پایگاه‌های اطلاعاتی 
در مرحله نخســت 3451 ســند را نشــان داد. پس از حذف موارد 
تکراری، 3209 عنوان مورد بررســی قرار گرفــت که از این تعداد 

3048 مورد به علت عــدم ارتباط به موضوع حذف گردید. از 161 
مطالعه باقیمانده نیز پس از بررســی چکیــده 130 مورد به دلایل 
فوق‌الذکر حــذف گردید. پس از اضافه نمودن 33 مطالعه دیگر که 
از جستجوهای هدفمند در موتورهای جستجوگر و وب سایت‌های 
مربوطه استخراج شده بود، در مجموع 64 مطالعه به دست آمد. در 
مرحله آخر نیز متن کامل مربوط به این مطالعه‌ها اســتخراج شده و 
بررســی‌های لازم بر روی آن‌ها صورت گرفت. بررسی متون کامل 
نشــان داد که از این تعداد تنها 19 مطالعه به بررســی پیامدهای 
اشتغال همزمان در بخش سلامت پرداخته بودند. از این 19 مطالعه 
نیز با توجه به معیارهای ورود در نظر گرفته شــده هیچ مطالعه‌ای 

امکان ورود به مرحله تحلیل را نداشت )شکل 1(. 

شکل 1- فلوچارت نحوه استخراج مطالعات مرتبط با مرحله مرور نظام مند 



مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 35؛ شماره 1، بهار 1396

24

ارزیابی کیفی و بررســی ریسک سوگرایی )تورش( در 
مطالعات ورودی

در ابتدای کار بنا بر این بود که کیفیت مطالعات ورودی با اســتفاده 
از چک لیست هایی که EPOC15 برای ارزیابی ریسک سوگرایی  
در مطالعــات RCT،nRCT،CBA و ITS طراحــی نمــوده 
بررسی شــود. این چک لیست‌ها در بســیاری از مطالعات مروری 
برای بررســی ریسک ســوگرایی در مطالعاتی با روش‌های خاص 
مورد استفاده قرار می‌گیرند. با توجه به اینکه هیچ مطالعه‌ای مبتنی 
بر معیارهای ورود این پژوهش نبود، کاربرد چک لیســت مزبور در 
این پژوهش منتفی گردید. با این وجود کیفیت 19 مطالعه‌ای که به 
عنوان مطالعه‌های مرتبط در این پژوهش مورد بررسی قرار گرفتند، 
با اســتفاده از ابزاری ساده که توسط تیم پژوهش طراحی شده بود 

Effective Practice and Organization of Care (EPOC) group -15

ارزیابــی گردید. این ابزار مبتنی بر ســؤالاتی در مورد روش انجام 
مطالعات، نمونه پژوهش، فرآیند گــردآوری داده‌ها، فرآیند تحلیل 
داده‌ها، و برخی ســؤالات دیگر بود. نتایج حاصــل از ارزیابی این 
مطالعات نشــان داد که تقریبأ تمامی ایــن مطالعات تا حدودی در 
معرض سوگرایی‌های بالقوه هستند. برای مثال در تمامی مطالعاتی 
که از روش مدل‌سازی اقتصادی برای پیشگویی پیامدهای اشتغال 
همزمان بهره بــرده بودند، محققین از پیش فرض‌هایی اســتفاده 
کرده بوند که مخصوص به بازارها و شــرایطی خاص بوده، و یا در 
متون بالادستی مورد مناقشه می‌باشد ]5[. همچنین چشم‌پوشی از 
تفاوت‌های فردی دوشــغله‌ها و تک شغله‌ها و عدم توجه به شرایط 
نامناســب بخش دولتی در به وجود آوردن برخی از مشــکلات در 
مرحله تحلیل باعث به وجود آمدن دســته دیگری از سوگرایی‌های 
بالقوه در مطالعات مرتبط با پیامدهای اشــتغال همزمان در بخش 

سلامت شده است.

جدول 1- لیست مطالعات مرتبط

فضا و بستر روشنویسنده )سال(
مرتبط

مهمترین یافته‌ها

باروش )2005( 
)16(

مدل 
HICs*سازی

1- پزشکان لزومأ نمی توانند کیس های دارای بیماری خفیف تر را به بخش خصوصی ارجاع دهند 
)به این علت که معمولأ بیمارانی که بیماریشــان شدیدتر اســت تمایل به استفاده از خدمات بخش 

خصوصی و پرداخت هزینه های مرتبط را دارند.   

بیگلیسر )2007( 
)10(

مدل 
سازی

HICs

1- اجازه به اشــتغال همزمان همیشه رفاه کلی مصرف کننده را افزایش می دهد، اما موازنه کیفیت 
خدمات دولتی ممکن است افزایش یا کاهش یابد.

2- اشتغال همزمان کنترل نشده ممکن است در نتیجه واکنش های رفتاری منفی منجر به کاهش 
رفاه مصرف کننده شود، چرا که ممکن است دوشغله ها بیش تر از کار خود بزنند، و به دنبال آن تک 

شغله ها نیز در پی تجدید نظر در رفتار خود برآیند.

بیر )2003( 
)13(

مدل 
سازی

*LMICs

1- بخش دولتی می توانند بدون نیاز به افزایش حقوق پزشکان از مشارکت ایشان بهره ببرد، چرا که 
اجازه به اشتغال همزمان پزشکان به مثابه یکی از مزایای غیر مالی کار در بخش دولتی تلقی شده و 

از این مجرا امکان کسب درآمد از فعالیت خصوصی نیز برایشان فراهم می گردد.
2- چنانچه دوشــغله ها به شــکل متمایزی بیماران پردرآمدتر را بــه بخش خصوصی ارجاع دهند، 

خدمات دولتی بیش تر فقرا را تحت پوشش قرار خواهد داد. 
برِکِ )2006( 

)17(
مدل 
HICsسازی

1- اجازه به اشــتغال همزمان باعث کاهش عرضه خدمات در بخش دولتی شــده،  و منجر به پایین 
آمدن سطح کلی ارائه خدمت نیز می گردد.

گونزالز )2004(  
)18(

مدل 
سازی

HICs و 
LMICs

1- پزشکان زمانی که به فعالیت دولتی خود به سان ابزاری برای کسب اعتبار برای کار خصوصیشان 
نگاه می کنند، تمایل به ارائه بیش از حد خدمات در بخش دولتی خواهند داشت.

2- اشتغال همزمان پزشکان بسته به سیاست درمانی بخش سلامت می تواند هم باعث ازایش رفاه 
و هم کاهش آن شــود )چنانچه هدف تحدید هزینه ها باشد، اشــتغال همزمان اثرات منفی بر رفاه 
خواهد داشت. اما چنانچه سیاست به حداقل رساندن آسیب های سلامت و بهبود ارائه خدمات باشد 

اثر اشتغال همزمان مثبت خواهد بود.
گونزالز )2005( 

)19(
مدل 
سازی

HICs و 
LMICs

1- زمانیکه پزشکان به اشتغال همزمان بپردازند مشکل دستچین نمودن بیماران روی می دهد.

دکتر مقری جواد، دکتر اکبری‌ساری علی، دکتر عرب محمد و ...
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آیوِرسِن )1997( 
)20(

مدل 
HICsسازی

1- بدون وجود ســهمیه بندی در پذیرش بیماران بخش دولتی، چنانچه تقاضا برای دریافت خدمات 
از بخش دولتی با توجه به میزان این صفوف کشــش پذیر باشــد وجود فعالیت خصوصی می تواند 
منجر به افزایش زمان انتظار بیماران شود . چنانچه سهمیه بندی وجود نداشته باشد، اجازه به اشتغال 

همزمان پزشکان باعث افزایش زمان انتظار بیماران در بخش دولتی خواهد شد.

جیوِی )2010( 
)21(

مدل 
LMICsسازی

1- اجازه به اشتغال همزمان می تواند منجر به بهبود رفاه از طریق افزایش کارایی به دو شکل شود: 
نخســت اینکه تخصیص منابع در بخش دولتی کاراتر می شود؛ دوم اینکه اجازه به اشتغال همزمان 

باعث صرفه جویی ناشی از عدم نیاز به افزایش حقوق کارکنان بخش دولتی می شود.
2- چنانچه پزشکان اجازه به اشتغال همزمان داشته باشند، امکان ارجاع بیماران ثروتمندتر و یا دارای 
بیمــاری خفیف تر به بخش خصوصی زیاد تر خواهد بود. حــال آن که بیماران کم درآمد و بیماران 
دارای بیماری پیچیده و حاد به احتمال بیش تر در بخش دولتی معالجه خواهند شد. بنابراین می توان 

به اشتغال همزمان به عنوان ابزاری برای دسته بندی بیماران نیز نگاه کرد.
مورگا )2001( 

)22(
مدل 
HICsسازی 

1- وجود رفتار خودخواهانه در دوشغله ها منجر به موارد زیر خواهد شد: الف: کاهش تعدا د مطلوب 
بیمارانــی که بعنوان کیس های الکتیو در ان اچ اس درمان می شــوند. ب: افزایش زمان انتظار در 

بخش دولتی ج: افزایش هزینه های سلامت 

هانوُراوُنگچای 
)23( )2000(

پیمایش
LMICs

1- اشتغال همزمان می تواند باعث کاهش اعتماد مردم به خدمات زایمانی در بخش دولتی شده، و 
استفاده از خدمات بخش دولتی را رواج دهد.

2- فعالیت خصوصی پزشــکان شــاغل در بخش دولتی بخصوص زمانی که پزشکان احساس کنند 
مجبور به ارائه شخصی خدمات زایمان هستند، می تواند منجر به افزایش سزارین های غیر ضروری 

گردد )به علت اینکه پزشکان دوست ندارند از زمان فراغت و استراحت خود بزنند( . 

سوشا )2011( 
)24(

HICsپیمایش

1- یافته ها هیچ رابطه معنی داری بین اشتغال همزمان و ساعات کار در بیمارستان دولتی، مشارکت 
در کارهای داوطلبانه یا فعالیت هایی که ممکن اســت در تعارض با ســاعات کار خصوصی شود، و 

همچنین تمایل برای کار پاره وقت نشان نداد.
2- یافته ها از این فرضیه که پزشکان تک شغله نسبت به دوشغله ها تعهد بالاتری دارند و داوطلبانه 

کار بیش تری در بخش دولتی انجام می دهند، حمایت نکرد.  
بلور )2004( 

)25(
تحلیل 

HICsداده ثانویه
1- میــزان فعالیت متخصصینی که قرارداد حداکثر پاره وقتی داشــتند به طور معناداری از همکاران 

تمام وقتشان بیش تر بود.

جوهانسِِن 
)26( )2014(

تحلیل 
HICsداده ثانویه

1- کل ســاعات کاری دوشغله ها و تک شــغله ها در بخش دولتی مشابه یکدیگر بود )در وظایف 
مختلفی نظیر ســاعات کاری مقرر، آنکال ها، و اضافه کاری(؛ با این وجود اشتغال همزمان در برخی 
از تخصــص ها که درآمد حاصل از فعالیت خصوصی در آن ها بیش تر بود، باعث کاهش زمان کار 

در بخش دولتی شده بود.

اگِلستون 
)27( )2006(

بررسی 
LMICsمتون

1- تمامــی نظریه ها تا به امروز حاکی از آن بوده اند که تأثیر اشــتغال همزمان بر کیفیت خدمات 
بخش دولتی مبهم می باشد.

2- موازنه احتماعی بین منافع و هزینه های اشــتغال همزمان به کیفیت سازوکارهای قراردادی هر 
کشور بستگی دارد.

3- اجازه به اشــتغال همزمان می تواند تحت شــرایطی خاص منجر به بهبود رفاه جامعه و کیفیت 
خدمات در بخش دولتی شود.

4- شــواهد موجود از تصور رایج مبنی بر تعهد و مشارکت بیش تر تک شغله ها در ارائه خدمات در 
بخش دولتی نسبت به همتایان دوشغله شان حمایت نمی کند.   

فرینیو )2004( 
)1(

بررسی 
LMICsمتون

1- پیامدهای منفی اشــتغال همزمان عبارتند از رفتار صیادگونه )ترجیح منافع شخصی به تمایلات 
دیگران(، تعارض منافع )کاهش کیفیت در بخش دولتی برای افزایش جذابیت بخش خصوصی(، فرار 
مغزها )به دیگر کشــورها، به بخش خصوصی، و یا از روستا به شهر(، رقابت برای زمان و محدودیت 
دسترسی، خروج منابع از بخش دولتی و فساد در این بخش )استفاده غیر قانونی از منابع دولتی برای 

بیماران خصوصی(.
2- پیامدهــای مثبت اشــتغال همزمان عبارتند از امــکان بهره مندی از درآمــد اضافه، و افزایش 

رضایتمندی شاغلین.

اشتغال همزمان کارکنان سلامت در بخش های دولتی و غیردولتی ...
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پیامدهای اشتغال همزمان در بخش سلامت
بــا توجه به عدم وجــود مطالعه‌ای که با روش‌هــای دقیق علمی 
پیشــگفت به بررســی پیامدهای اشــتغال همزمان پرداخته باشد، 
تصمیم بر آن شــد که به منظور ترســیم دانــش موجود در زمینه 
پیامدهای اشــتغال همزمان، یافته‌های مربوط به 19 مطالعه مرتبط 
را در ادامــه ارائــه دهیم )جدول 1(. همچنین در شــکل دو دانش 
موجود در مورد پیامدهای مثبت و منفی بالقوه اشــتغال همزمان بر 
کارکنان ســامت، بیماران، بخش دولتی، بخش خصوصی، و کل 
نظام ســامت به صورت شماتیک به تصویر کشیده شده است. نهُ 
مورد از این مطالعه‌ها با اســتفاده از مدل‌سازی اقتصادی، دو مورد 
پیمایش، دو مورد تحلیل داده‌های ثانویه، و شش مورد نیز به شکل 
بررسی متون به انجام رســیده بودند. لازم به ذکر است که اگرچه 
این مطالعات در معرض برخی از ســوگرایی‌های بالقوه قرار دارند، 

با این حــال بهترین مطالعات موجود در زمینه پیامدهای مربوط به 
اشتغال همزمان در بخش سلامت تا به امروز هستند. 

                                                          بحث

همانطور که پیش‌تر مشــاهده شد، به منظور دستیابی به شواهد 
و متون مربوط به پیامدهای اشــتغال همزمان پزشکان در بخش 
سلامت جســتجوی نظام‌مندی صورت گرفت، و پس از آن طی 
مراحل مختلــف عناوین، چکیده‌ها، و متون کامل گرفته شــده 
ارزیابی گردیــد. اگر چه این موضوع به عنوان یکی از مهم‌ترین 
موضوعــات پژوهش در حیطــه مدیریت منابع انســانی بخش 
ســامت به ویژه در کشورهای با ســطح درآمد پایین و متوسط 
شــناخته شده اســت ]15[، نتایج مطالعه ما حاکی از عدم وجود 
مطالعــات قوی و قابل اتکا )با توجــه به معیارهای ورود در نظر 

هیپگرِیو )2014( 
)28(

بررسی 
LMICsمتون

1- کمبود اطلاعات حاصل از مطالعات کشوری، تمایل مطالعات مروری به تکیه بر داده های ثانویه، 
و تغییرات ســریع در شرایط و فضای کشورهای جنوب شرق آسیا، نتیجه گیری صریح و مطمئن در 

مورد پیامدهای اشتغال همزمان در این کشورها را بسیار مشکل می سازد.
2-  پیامدهای مثبت و منفی اشــتغال همزمان در مطالعات مختلفی که در کشــورهای این منطقه 
انجام شــده ذکر گردیده است: پیامدهای مثبت شامل بهبود دسترسی از طریق زنجیره های عرضه 
موازی و گسترش خدمات از طریق افزایش ساعات موجودیت ارائه کنندگان و ارائه خدمات در مناطق 
روســتایی، بهبود رضایتمندی شاغلین )افزایش درآمد، پرســتیژ، و ...(، بهبود عدالت در دسترسی به 
خدمات و کارایی سیســتم از طریق دســته بندی بیماران، و ... می باشد؛ پیامدهای منفی نیز شامل 
کاهش دسترســی و عدالت در اثر غیبت کارکنان در بخش دولتی و تمایل ایشان به ترک روستاها و 
مهاجرت به شهرها )به علت وجود فرصت های بیش تر برای کار همزمان در شهرها(، اولویت دادن 

به بیماران ثروتمند و چشم پوشی از فقرا، دستچین نمودن بیماران، و ... می باشد.
3- به نظر می رســد در اقتصادهای مبتنی بر بازار با ظرفیت محدود بخش دولتی، اشتغال همزمان 

کنترل شده می تواند دسترسی به خدمات سلامت و کارایی نظام ارائه خدمت را افزایش دهد.
بررسی جَن )2005( )9(

LMICsمتون
1- اشتغال همزمان می تواند راه حلی بالقوه برای مسائلی از قبیل کمبود منابع بخش دولتی، ظرفیت 

محدود اجرایی و نظارتی، و تعامل بین نیروهای بازار و منابع انسانی سلامت باشد.

گارسیا پرادو 
)3( )2011(

بررسی 
متون

HICs و 
LMICs

1- در حالیکه ممکن اســت دوشغله ها تمایل به طفره رفتن کار در بخش دولتی، القای تقاضا برای 
خدمات خصوصی خود، و ســوء اســتفاده از منابع بخش دولتی را داشته باشند، قانونمند نمودن این 
پدیده می تواند به جذب و حفظ پزشکان در بخش دولتی بدون نیاز به بار مالی اضافه کمک نموده، 

و بهبود دسترسی به خدمات بویژه در کشورهای در حال توسعه را سبب شود.
2- پیامدهای اشتغال همزمان که برای یک کشور مهم هستند، لزومأ برای سایر کشورها از اهمیت 

برخوردار نخواهند بود. 

سوشا )2011( 
 )5(

بررسی 
متون

HICs و 
LMICs

1- تحلیل های نظری هم به پیامدهای منفی و هم مثبت اشتغال همزمان اشاره دارد.
2- برخی از پیامدهایی که در مطالعات مختلف برای اشتغال همزمان در نظر گرفته شده است مبتنی 
بر فرضیاتی می باشــد که در متون بالادســتی مورد مناقشه بوده و در تناقض با آن قرار دارد )برای 

مثال تمایل دوشغله ها به حداکثر نمودن درآمد(
* HICS: کشورهای با سطح درآمد بالا

* LMICS: کشــورهای با سطح درآمد متوسط و پایین
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شکل 2- پیامدهای مثبت و منفی بالقوه اشتغال همزمان بر بیماران، کارکنان سلامت، بخش دولتی، بخش خصوصی، 
و کل نظام سلامت )ستون‌های خاکستری مربوط به پیامدهای بالقوه منفی، و ستون‌های سفید مربوط به پیامدهای 

بالقوه مثبت می‌باشد(.

گرفته شــده( در این زمینه بود. با این وجــود به منظور آگاهی 
و شــناخت بیشــتر از دانش موجود در حیطــه پیامدها و عواقب 
اشــتغال همزمان در بخش سلامت، یافته‌های 19 مطالعه مرتبط 
در این زمینه با توجه به چهار بعُد مهم ارائه خدمات ســامت به 
چهار دســته پیامدهای اشــتغال همزمان بر دسترسی به خدمات 
ســامت، کیفیت خدمات ســامت، کارایــی و هزینه خدمات 

ســامت، و عدالت و برابری در ســامت طبقه‌بندی گردیده و 
مورد بحث و بررســی بیشتر قرار خواهند گرفت. 

بر  کارکنان سلامت  پیامدهای اشــتغال همزمان   -1
دسترسی به خدمات

یافته‌هــای مطالعه ما حاکی از آن بود که هیچ شــواهد محکمی 

27اشتغال همزمان کارکنان سلامت در بخش های دولتی و غیردولتی ...
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در خصــوص آثار اشــتغال همزمــان کارکنان ســامت بر بعد 
دسترســی به خدمات وجود نداشــته، و مطالعات موجود نیز در 
این زمینه نه تنها نتیجه‌گیری صریح و روشــنی ارائه نکرده‌اند، 
کــه حتی در برخی مواقع نتایج متناقضــی ارائه نموده‌اند. برخی 
از این مطالعات نتیجــه گرفته‌اند که این پدیده منجر به کاهش 
دسترســی به خدمات می‌شــود چرا که باعث بــالا رفتن میزان 
غیبت دو شــغله‌ها و کاهش تلاش و زمان مصروفه ایشــان در 
بخش دولتی می‌شود ]1, 3, 14, 17, 28-31[، یا اینکه منجر به 
افزایش زمان انتظار بخش دولتی و به تبع آن کاهش دسترســی 
بــه خدمات می‌گــردد ]3, 14, 20, 22, 32, 33[، و یا اینکه با 
افزایش مهاجرت پزشــکان از روســتا به شــهر به دنبال یافتن 
فرصت‌های بهتر برای اشــتغال همزمان، دسترســی به خدمات 
ســامت در این مناطق را با مشکل مواجه نماید ]1, 28, 34[. 
در مقابل مطالعات دیگری به آثار مثبت بالقوه اشــتغال همزمان 
بر دسترســی به خدمات اشاره داشته‌اند. این مطالعات با اشاره به 
اینکه اجازه به اشــتغال همزمان می‌تواند باعث ماندگاری بیشتر 
پزشــکان حاذق و با تجربه در بخش دولتی شده و دسترسی به 
ایشــان را در مراکز دولتی برای طبقه متوســط و محروم جامعه 
فراهم نماید ]3, 9, 14, 35[، یا اینکه باعث افزایش دسترســی 
به خدمات پزشــکان در خارج از ســاعات کاری بخش دولتی و 
یــا در مناطق خاص گــردد ]12, 14, 29, 36, 37[، و یا اینکه 
از طریق ارتباطات پزشــکان دوشــغله با بخش غیر دولتی منجر 
به افزایش دسترســی به دارو، تجهیزات و تخت‌های بیمارستانی 
در مواقــع لازم و در زمانی که این موارد در بخش دولتی وجود 
نداشته و یا به ســبب ازدحام امکان استفاده از آن برای بیماران 

تازه وارد نباشد، خواهد شد ]29[.
بایســتی در نظر داشــت که این نتایج از مطالعات کشــورهای 
مختلف با نظام‌های ســامت متفاوت به دســت آمده اســت، و 
بسته به شرایط هر کشــور ممکن است متنوع باشد. برای مثال 
تقریبــأ تمامی مطالعاتی که بر تأثیر اشــتغال همزمان بر صفوف 
انتظــار بخش دولتی اشــاره داشــته‌اند، معطوف بــه نظام‌های 
ســامت ملی با بخش دولتی قوی و با کیفیت هستند که ممکن 
است در ســایر کشورها و نظام‌های ســامت این مسئله صدق 
نکند. از ســوی دیگر اغلب مطالعاتی که بر تأثیر منفی اشــتغال 
همزمان بر مهاجرت پزشــکان از روســتا به شــهر، و غیبت یا 
کاهش زمان و تلاش مصروفه پزشــکان در بخش دولتی تأکید 
داشــته‌اند، مختص کشورهای با ســطح درآمد پایین و متوسط 

می‌باشــند که شــرایط بخش دولتی در آن‌ها نامناســب بوده و 
ســازوکارهای اجرایی، نظارتی و کنترلی در آن‌ها یا وجود ندارد 
و یا اینکه بســیار ضعیف اســت. این عوامل ممکن است نقش 
بســزایی در پیامدهای منفی منتسب به اشتغال همزمان پزشکان 
در این کشورها داشته باشــد، در حالی که در کشورهای توسعه 
یافته با زیرســاخت‌ها و ظرفیت‌های مناســب پیامدهای مذکور 
رایج نباشــند. از سوی دیگر همانطور که مشاهده می‌شود تقریبأ 
تمامی پیامدهای مثبت ذکر شــده برای اشتغال همزمان مربوط 
به کشــورهای کمتر توســعه یافته و یا در حال توسعه با سطح 
درآمد پایین و متوســط اســت. در واقع در این کشورها اشتغال 
همزمان کارکنان ســامت نــه تنها به عنوان مشــکل در نظر 
گرفته نمی‌شــود، بلکه به آن به عنوان راه حلی برای مشکلات 
و نارســایی‌های بخش دولتــی، و محدودیت و یا عدم وجود زیر 
ســاخت‌های مالی، اجرایی، و تنظیمی نگریسته می‌شود ]9[.             
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خدمات کیفیت 

یکــی از مواردی که منتقدان اشــتغال همزمان به منظور توجیه 
اعمال ممنوعیت و محدودیت در این حیطه بدان اشاره می‌کنند، 
کاهش کیفیــت خدمات در بخش دولتی می‌باشــد ]1, 9, 10, 
14[. با این وجود بررســی‌های ما نشان داد که نه تنها این ادعا 
مبتنی بر شــواهد قوی نیســت، بلکه حتی مطالعاتی وجود دارد 
که نتایجی کاملًا بر عکس را در این خصوص نشــان داده‌اند. به 
طور کلی نتایج مطالعات مختلفی که در زمینه پیامدهای اشتغال 
همزمان پزشــکان بر بعــد کیفیت خدمات به انجام رســیده‌اند، 
حاکــی از تبعات منفی و مثبت بالقــوه این پدیده در حیطه مورد 
نظر هستند. در باب پیامدهای منفی این پدیده برخی از مطالعات 
نتیجه گرفته‌اند که دو شــغله‌ها به علت جذابیت‌های مالی بیشتر 
فعالیت خصوصی تــاش و تمرکز خود را معطوف به این بخش 
کــرده، و توجه کمتری بــه انجام وظایفشــان در بخش دولتی 
می‌کننــد که این در نهایت منجر بــه کاهش کیفیت خدمات در 
بخش دولتی می‌شــود ]1, 10, 30[، یا اینکــه به علت تعارض 
منافع موجود، ممکن اســت دوشــغله‌ها متعمدأ از کیفیت کاری 
خــود در بخش دولتی کم کنند تا مــردم را به این بخش بدبین 
نموده و ســبب رونق کسب و کار بخش خصوصی شوند، که این 
مورد می‌تواند به کاهش تدریجی اعتماد عمومی جامعه به بخش 
دولتی نیــز بیانجامد ]1, 23, 34, 38[. در طرف مقابل برخی از 
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صاحب‌نظــران نیز در مطالعات خود چنین نتیجه گرفته‌اند که دو 
شــغله‌ها به علت تمایل به نشان دادن توانایی‌های خود و کسب 
شهرت برای جذب مشــتری بیشتر برای فعالیت خصوصی خود، 
نهایت تلاش و دقت خــود را برای درمان بیماران بخش دولتی 
بــه کار گرفته، و بهترین کیفیت خود را در این بخش به نمایش 
می‌گذارند ]18[، یا اینکه اجازه به اشــتغال همزمان با کمک به 
بخش دولتی برای جذب و حفظ پزشکان حاذق و با تجربه سبب 
اســتفاده از کیفیت کاری بالای ایشــان در این مراکز که اغلب 
پذیرای قشر متوســط و ضعیف جامعه هستند می‌شود ]3, 39[، 
و یا اینکه اشــتغال همزمان به پزشکان اجازه می‌دهد تا با وسیع 
شدن گســتره تعاملات با همکاران و دیدن بیماران بیشتر دانش 
و تجربه خود را افزایش داده و از این مجرا برای بخش دولتی و 

غیر دولتی محل فعالیت خود مثمرثمرتر باشــند ]3, 7[.  
بررســی دقیق‌تر مطالعات فوق نشــان می‌دهد کــه تعدادی از 
پیامدهای ذکر شــده خاص برخی کشــورها و نظام‌های درمانی 
بوده، حال آنکه در کشــورهای دیگر رایج نمی‌باشد. برای مثال 
تمامــی مطالعاتی که به اثر تعــارض منافع بر کیفیت خدمات در 
بخش دولتی اشــاره دارد، مربوط به کشــورهای با سطح درآمد 
پایین و متوسط اســت. به نظر می‌رسد که در چنین کشورهایی 
مدیریت ضعیــف و عدم وجود ســازوکارهای نظارتی و تنبیهی 
اثربخش فضای مناســبی را برای کارکنان دوشغله فرصت طلب 
به وجود آورده تا به راحتــی از کیفیت کار خود در بخش دولتی 
بکاهند و در راســتای اهداف شخصی خود زمینه بی‌اعتمادی به 
این بخش را در جامعــه به وجود آورند. با عنایت به این مطالب 
می‌تــوان نتیجه گرفــت در نظام‌هایی که مدیریت کارا داشــته 
و زیر ســاخت‌های لازم بخش دولتــی در آن وجود دارد، بحث 
پیامدهــای منفی تعــارض منافع کمرنگ‌تــر و قابل اغماض‌تر 
خواهد بود. از سوی دیگر در ارتباط با پیامدهای مثبت بالقوه این 
پدیده مطالعات موجود از کشــورهای مختلفی با ســطوح توسعه 
یافتگــی متفاوت وجود دارد. این موضوع می‌تواند نشــان‌دهنده 
این واقعیت باشــد که با مجاز شمردن اشتغال همزمان به عنوان 
یکی از مزایای غیر مالی مهم از دیدگاه اکثر شــاغلین، مدیران 
بخش دولتی در کشورهای مختلف فارغ از درآمد و سطح توسعه 
یافتگی‌شــان می‌توانند کارکنان زبده و با تجربه را در مراکز خود 
جذب و حفظ نمایند و این افراد نیز با استفاده از فرصت به وجود 
آمــده به دانش و تجربه خود در درمــان بیماران اضافه نموده و 

مزایــای دو جانبه‌ای را برای خود و بخش دولتی فراهم نمایند.
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کارایی و هزینه خدمات

در خصوص پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان ســامت و به 
ویژه پزشــکان بر کارایی و هزینه خدمات ســامت نیز مباحث 
مختلفی مطرح اســت. بررسی‌های ما حاکی از آن بود که در این 
حیطه نیز باز هم به علت فقدان شــواهد قابل اتکا، شــاهد عدم 
توافق و اجماع بیــن صاحب‌نظران در رابطه با برآیند اثرات این 
پدیده بر بعد کارایی و هزینه خدمات هستیم. در مورد پیامدهای 
منفی اشــتغال همزمان در حیطه مورد نظر برخی از مطالعات با 
اشــاره به دستچین نمودن بیماران پرســودتر )بیماران متمول‌تر 
و یــا دارای پیچیدگی کمتر( توســط دوشــغله‌ها و ارجاع آن از 
بخش دولتی به محل کار خصوصی خود، این عمل را سبب‌ســاز 
شیفت هزینه از بخش خصوصی به بخش دولتی و کاهش درآمد 
و افزایــش هزینه‌های این بخش ارزیابــی نموده‌اند ]19, 28[. 
همچنیــن در برخی از مطالعات افزایــش فرصت و انگیزه برای 
ایجاد تقاضای القایی در دوشــغله‌ها و به تبع آن افزایش بی‌رویه 
و غیــر معقول هزینه‌هــای کلی در نظام ســامت ]1, 3, 25, 
40[، تمایل برخی دو شــغله‌ها برای تجویز بیش از حد خدمات 
تشخیصی درمانی و داروها به منظور بالا بردن هرچه بیشتر دقت 
تشــخیص و درمان بیماران در مراکز دولتی )و کسب شهرت در 
میان بیماران به عنوان پزشــک حاذق( کــه افزایش هزینه‌ها را 
باعث می‌شــود ]18[، و در نهایت ایجاد زمینه و فرصت بیشــتر 
برای اســتفاده از منابع بخش دولتی برای اســتفاده شخصی در 
دوشغله‌ها که منجر به افزایش هزینه‌های این بخش و گسترش 
فســاد مالی و اداری می‌گردد ]1, 3[، به عنوان پیامدهای منفی 
بالقوه دیگر اشــتغال همزمان بر حیطه مزبــور معرفی گردیدند. 
در مقابل برخی از مطالعات در دفاع از اشــتغال همزمان، کاهش 
هزینه‌های بخش دولتی برای جــذب و حفظ کارکنان با تجربه 
]3[، اجتنــاب از کمبود نیرو در مراکز درمانی و عدم اســتفاده از 
تجهیزات و سایر ظرفیت‌های موجود ]9, 13[، و همچنین بهبود 
کارایی در تخصیص منابع و اســتفاده بهینــه از منابع موجود بر 
اساس اهداف از پیش تعیین شــده )به علت دسته‌بندی بیماران 
بر اســاس وضعیت مالی و شــدت بیماری توســط دو شغله‌ها و 
ارجاع ثروتمندان به بخش خصوصی که منجر به اســتفاده بیشتر 
اقشــار هدف از مراکز دولتی می‌شود( ]21[ را از فواید بالقوه این 

با حیطه مذکور دانستند. پدیده در رابطه 
به نظر می‌رســد برخــی از پیامدهای منفی پیشــگفت برای هر 
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کشــور و نظام درمانی فارغ از سطح توســعه یافتگی آن دارای 
اهمیت باشــد، حال آن که برخی دیگر از این تبعات وابســته به 
شــرایط خاص هر کشور بوده، و بیشــتر در کشورهای در حال 
توســعه و کمتر توسعه یافته با ســطح درآمد پایین و متوسط پر 
رنگ باشــد. برای مثال همانطور کــه در مطالعات مختلف بدان 
اشاره شــده، بحث تقاضای القایی و ارائه بیش از حد خدمات در 
تمامی کشــورها کمابیش دیده می‌شود، اما خروج منابع از بخش 
دولتی و فساد اداری در کشورهای در حال توسعه و به خصوص 
کمتر توســعه یافته گسترده و میزان بسیار بالاتری دارد ]1[. این 
موضــوع نیز به علت عدم وجود و یا ناکارایی نظام‌های مدیریتی 
و ســازوکارهای کنترلی در این کشورهاست که زمینه مساعدی 
را برای افراد دوشغله فرصت طلب در جهت استفاده نامشروع از 

منابع دولتی برای اســتفاده شخصی به وجود می‌آورد.

بر  کارکنان سلامت  پیامدهای اشــتغال همزمان   -4
عدالت و برابری در ارائه خدمات

یکی از مهم‌ترین ســؤالات پژوهشــی در حیطه عدالت و منابع 
انســانی که تا کنــون بی‌جواب مانده اســت تأثیرات اشــتغال 
همزمان کارکنان ســامت بر عدالت و برابری در ارائه خدمات 
می‌باشــد. در این حیطه نیز نتایج بررســی‌های ما حاکی از آن 
بود کــه علیرغم وجــود ادعاهایی مبنی بــر پیامدهای مثبت و 
منفی بالقوه این پدیده، با فقدان شــواهد مســتحکم و قابل اتکا 
روبه‌رو هســتیم. برخی از مطالعات اشاره داشته‌اند که دوشغله‌ها 
با توجه بــه کار در محیط‌های مختلف ممکن اســت بین افراد 
مختلف تبعیض قائل شــده و بیماران ثروتمندتر را ترجیح داده و 
به بیماران کم بضاعت بی‌توجهــی کنند و آن‌ها را اصطلاحأ به 
عنوان شــهروند درجه دو در نظر بگیرند ]23, 29, 41, 42[، یا 
اینکه مجاز شمردن اشتغال همزمان ممکن است باعث مهاجرت 
پزشکان از روستا به شــهر )برای یافتن موقعیت‌های بهتر برای 
فعالیت خصوصی( شــده و علاوه بر کاهش دسترسی در مناطق 
محروم و روســتاها، عدالت در توزیع نیرو بین مناطق مختلف را 
مخــدوش نمایــد ]1, 29, 34, 43-45[. در مقابل مطالعاتی نیز 
در حمایت از اشــتغال همزمان ارجــاع بیماران ثروتمند از مراکز 
دولتی به خصوصی را زمینه‌ساز اســتفاده بیشتر فقرا از امکانات 
دولتــی می‌دانند ]3, 13, 28[، و یا اینکــه اعتقاد دارند اجازه به 
اشــتغال همزمان باعث می‌شــود افراد حاذق و با تجربه علیرغم 
شــرایط مالی و فیزیکی نامناســب بخش دولتــی باز هم حاضر 

بــه فعالیت در این مراکز شــده و به تبع آن افــراد کم بضاعت 
که اســتطاعت اســتفاده از خدمات ایشان در بخش خصوصی را 

ندارند، از این خدمات بهره‌مند می‌سازند ]3, 13[.
در خصوص پیامدهای مذکور بایســتی توجــه نمود تمامی این 
مطالعات در کشورهای توســعه یافته و در حال توسعه به انجام 
رســیده‌اند و بیشتر شرایط این کشــورها را مد نظر قرار داده‌اند. 
اگرچه ممکن اســت این پیامدها در کشــورهای پیشــرفته و با 
ســطح درآمد بالا نیز کاربرد داشــته باشــند، اما توجه بیشتر به 
شــرایط و زیر ســاخت‌های کشورهای با ســطح توسعه یافتگی 
کمتر اهمیت بســیار زیاد تبعات یاد شده را در این نظام‌ها خاطر 

می‌سازد. نشان 
یافته‌هــای مطالعه مروری ما نشــان داد که مباحــث متنوعی 
پیرامون اثرات مثبت و منفی اشــتغال همزمان کارکنان سلامت 
مطرح بوده و تا کنون اجماع و توافقی بر سر برآیند اثرات مثبت 
و منفی این پدیده وجود نداشــته اســت. با این وجود بایســتی 
در نظر داشــت که پیامدهای اشــتغال همزمان در کشــورهای 
مختلف بســته به شرایط و زیر ساخت‌های موجود می‌تواند کاملأ 
متفاوت و بعضأ متضاد باشــد. بــرای مثال در حالی که در برخی 
از کشــورها به اشــتغال همزمان به مثابه مشــکل و چالشی که 
نیازمند اصلاح اســت نگریسته می‌شــود، در کشورهای دیگری 
که زیر ساخت لازم را نداشته و از ظرفیت‌های مناسب مدیریتی 
و مالی برخوردار نمی‌باشــند آن را به عنوان راه حل سیستمیک 
مشــکلات خود در نظر می‌گیرند ]9[. همچنین به نظر می‌رســد 
وضع قوانین و مقررات در مورد اشتغال همزمان و کیفیت اجرای 
این قوانین یکــی از مهم‌ترین تعیین‌کننده‌هــای پیامدهای این 
پدیــده بر ابعاد مختلف ارائه خدمات ســامت در هر کشــوری 
می‌باشــد. علاوه بر این بررسی‌ها نشــان می‌دهد که پیامدهای 
این پدیــده در تخصص‌های مختلف با یکدیگر متفاوت اســت. 
بــرای مثال در برخــی از تخصص‌ها تفاوت زیــادی میان افراد 
تک شغله و دوشــغله به لحاظ عملکرد وجود ندارد، حال آن که 
در تخصص‌هــای دیگر )به ویژه تخصص‌هایی که درآمد حاصل 
از فعالیت خصوصی آن‌ها زیاد اســت( این تفاوت بسیار پر رنگ 
اســت ]3, 26[. به نظر می‌رســد که میزان فرصت‌های موجود 
برای فعالیت خصوصی، ســطح درآمد کســب شده از محل این 
فعالیت‌ها، و شــکاف میان درآمد بخش دولتی و خصوصی نقشی 
مهم در تصمیم شــاغلین سلامت برای تقســیم زمان و تلاش 
کاری میــان این دو بخش و کیفیت انجــام وظایف مربوطه در 
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این بخش‌ها دارد. 
مهم‌ترین یافته بررســی متون حاضر مشخص نمودن عدم وجود 
شــواهد قوی و قابل اعتماد در مورد پیامدهای اشتغال همزمان 
کارکنان ســامت و اتکای بیش از حد به روش‌های تئوریک و 
پیشــگویی‌های نظری در این حیطه می‌باشــد. بــا توجه به نیاز 
مبرم سیاســتگذاران به اطلاعات موثــق در این خصوص برای 
سیاســت‌گذاری و طراحی مداخــات مرتبط در این حیطه، عدم 
وجود حتی یک مطالعه قوی و قابل استناد در ارتباط با پیامدهای 
این پدیده گسترده قدری عجیب به نظر می‌رسد. اگرچه لازم به 
ذکر اســت که طراحی و انجام مطالعاتی با استفاده از روش‌های 
علمی قابل اطمینان در حیطه اشــتغال همزمان مشکل است، اما 
می‌توان با بهره‌گیری از سیاســت‌های ملی در خصوص اشتغال 
همزمان و اســتفاده از آن به عنوان یک مداخلــه طبیعی برای 
مطالعات تجربی و شــبه تجربی به نتایج قابل اتکاتری نســبت 
به روش‌های تئوریک صرف رســید. همانطور که اشــاره شــد 
بررســی مطالعات موجود نشان می‌دهد که در نبود شواهد متقن 
و باکیفیت در این حیطه، تمایل شدیدی به استفاده از روش‌های 
نظری و تکنیک‌های کامپیوتری نظیر مدل‌ســازی در پیشگویی 
آثار و پیامدهای این پدیده بوده اســت. نکته قابل تأمل‌تر اینکه 
تقریبأ تمامی مطالعات موجود، مدل‌ســازی پیامدهای اشــتغال 
همزمــان کارکنان ســامت را بــا اســتفاده از فرضیاتی انجام 
داده‌اند که خود در متون بالادســتی مورد مناقشه می‌باشند ]5[. 
بــرای مثال یکی از فرضیــات مورد اســتفاده در اغلب مدل‌ها 
ســودجویی، فرصت طلبی و طفره رفتن افراد دوشــغله از انجام 
وظایف شــغل دولتی، و در سوی مقابل ایثار، فداکاری و تلاش 
تمام و کمال تک شــغله‌ها در انجام وظایف خود می‌باشد. حال 
آنکه شــواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد عملکرد دو شغله‌ها 
و تــک شــغله‌ها در بخش دولتی تفاوت معنــی‌داری با یکدیگر 
نداشــته ]24, 27, 46[، و یا حتی دوشــغله‌ها نسبت به همتایان 

تک شــغله خود عملکرد بــه مراتب بهتری نیــز در این مراکز 
داشــته‌اند ]25[. اگرچه روش‌های مورد استفاده در این مطالعات 
نیز به مانند ســایر متون موجود در این حیطه آن‌ها را در معرض 
سوگرایی‌های بالقوه قرار می‌دهد، یافته‌های این مطالعات ضمن 
کمک بــه صاحب‌نظران و تصمیم‌گیــران در جلوگیری از تفکر 
قالبی موجود در ایــن زمینه، بار دیگر ماهیت پیچیده و متعارض 

پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان سلامت را نشان می‌دهد. 

                                                 نتیجه‌گیری

ایــن مطالعه نخســتین مطالعه‌ای بــود که به مــرور نظام‌مند 
متون مربوط به پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان ســامت 
پرداخــت. علیرغم اهمیــت فراوان این موضوع، جســتجوهای 
وســیع ما نشــان داد که تا کنــون مطالعه‌ای بــا بهره‌گیری از 
روش‌هــای علمی دقیق و قابــل اتکا در این حیطــه به انجام 
نرسیده اســت. با این حال با بررسی شواهد حاضر مشخص شد 
اشــتغال همزمان کارکنان ســامت پدیده‌ای چند بعدی بوده، 
و پیامدهــای گوناگونی در کشــورها و مناطــق مختلف دارد و 
نمی‌توان نســخه واحدی برای آن پیچید. درک ماهیت، گستره، 
انگیزه‌ها و دلایل تمایل به اشــتغال همزمان، و پیامدهای این 
عمل نخســتین گام برای طراحی مداخلات و سیاستگذاری در 
راســتای مدیریت این پدیده می‌باشد. تشخیص و برآورد دقیق 
پیامدهای منفی اشــتغال همزمان در هر کشــوری می‌تواند به 
سیاســتگذاران در راه تجویز درمان مناسب عوارض و مشکلات 

مربوطه کمک شایانی نماید.
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نویســندگان بر خود لازم می دانند از تمامی افرادی که در این 
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