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 برنامه ریزی نیروی انسانی چیست؟

 برنامه ریزی نیروی انسانی یک فرایند سازماندهی شده است برای:

 یک سیستم  استراتژیهایو نوع مهارتهای مورد نیاز آنان برای تحقق اهداف و  شناسایی تعداد کارکنان 

  نیروی انسانی مناسب در زمان نیاز مهیا و فراهم ایجاد یک برنامه اقدام برای حصول اطمینان از اینکه

 است.

به مفهوم حصول اطمینان از  را در حوزه سلامت نیروی انسانی یرنامه ریزب (NHS) 1انگلستان ملی نظام سلامت 

 . تعریف کرده است دسترسی داردبه افراد مورد نیاز خود در هنگام نیاز  نظام سلامتاین موضوع که 

عنوان شغلی مختلف  300میلیون نفر را در  1.3 کارفرمای دولتی، خصوصی و داوطلب 1000حدود در انگلستان 

. تنها با رویکرد جمعی استخدام کرده اند. برنامه ریزی نیروی انسانی را نمی توان تنها به یک سازمان واگذار کرد

سال  13حدود  ان به آنها ارایه کرد.آنچه اکنون و در آینده مورد نیاز بیماران است را بتومی توان امیدوار بود که 

درسش را شروع می  2014تربیت شود )دانشجوی پزشکی که در سپاتمبر  طول می کشد تا یک مشاور جدید

طول بکشد. ارایه  2060شاید این پروسه تا  NHSو البته در  یک مشاور نخواهد شد( 2027کند تا سال 

شوراها و کمیسیون های ما اکنون باید خواهد کرد بنابراین مراقبتهای سلامت در سالهای آینده کاملا تغییر 

 بهترین شواهد درخصوص آنچه بیماران در آینده نیاز خواهند داشت، را نشان دهند.
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1(HW) سلامتدر حوزه چرا نیازهای کنونی و آینده نیروی انسانی 
را مورد بررسی   

 قرار می دهیم؟

تخصص و مسوولیت هایی در  ،چه تعداد نیروی انسانی با چه مهارتاینکه کشورها به به هنگام صحبت درباره 

 کلیدی مطرح می شود؛ موضوع  4نیاز خواهند داشت، ساله  15و  10، 5 زمانی بازه های

سن، جمعیت شناسی )پروفایل  موضوع اول به نیازهای در حال تغییر خدمات سلامتی به دلیل تغییرات

الگویی را ارایه کرده است  تماعی جمعیت است. پیر شدن جمعیت اروپاجنسیت(، اپیدمیولوژیک، فرهنگی و اج

خدماتی است که بیماریهای مزمن را مورد مراقبت قرار می دهد و که نیازمند حرکت و تغییر مسیر به سمت 

بروز بیماریهای  توصیه می کند و به نیازهای مراحل آخر زندگی پاسخ می دهد.مراقبتهای اجتماعی بیشتری را 

 ونی جدید و بازپدید شدن بیماریهای عفونی قدیمی مثل سل نیز، منجر به ایجاد یکسری نیاز شده است. عف

تحت تاثیر فشار عواملی مانند انتظارات در حال تغییر، مهاجرت جمعیت، دوم اینکه تقاضا برای خدمات نیز 

زشکی از راه دور( و نوآوریهای و تکنیک های تشخیصی و درمانی، پ نوآوریهای تکنولوژیکی )دارویی، تجهیزات

سازمانی که منجر به بهبود عملکرد نظام مراقبتهای سلامت می شود ) حرکت به سمت مراقبتهای اولیه، کار 

 سازوکارهای جدید استخدامی(.تیمی، ادغام خدمات، 

جربه کردن نیروی انسانی سلامت در حال ت سوم اینکه نیروی انسانی سلامت به خودی خود در حال تغییر است.

ن یکسری مشاغل مثل پزشکی، زنانه شدیکسری تغییرات جمعیت شناسی و اجتماعی است )مثل پیر شدن( و 

شکی و داروسازی. همچنین انتظارات و توقعات کارکنان جوان تر درخصوص کیفیت زندگی نسبت به دندانپز

 است.بسیار متفاوت  نسل قبلکارکنان 
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نسبت و بهره وری تاثیر گذاشته است. بعلاوه استخدام در بخش سلامت  1بر روی مشارکت بازار کار تغییراتاین 

 به سایر بخش ها تحت رقابت شدید قرار گرفته است )بالاخص در مشاغلی مثل پرستاری و مراقبتهای اجتماعی(.

افزایش تولید نیروی  ی است.در نهایت فاصله زمانی بین تصمیمات درخصوص تغییر و نتایج واقعی بسیار طولان

کار جدید ممکن است نیاز به تاسیس دانشکده های جدید؛ استخدام اساتید بیشتر؛ باز تعریف طرح درسهای 

حصول تمامی اینها  ، داشته باشد.و یا تعریف استراتژیهای جدید آموزشی موجود و ایجاد طرح درسهای جدید

 سالها زمان خواهد برد.

تامین نیروی انسانی سلامت آگاهی دارند. نیروی انسانی بخش سیاستگذاران بطور روز افزون نسبت به چالشهای 

پیشگیری تشکیل می دهد. در بسیاری از کشورها سیاستگذاران مسوول % از کل نیروی کار را 10سلامت حدود 

 نه تنها . این مسایلافیایی نادرست هستنددرخصوص کمبود یا مازاد یا توزیع سازمانی یا جغر تعادل از ایجاد عدم

  می شود بلکه بر روی عملکرد کل نظام سلامت نیز تاثیرگذار است.باعث ایجاد هزینه های اقتصادی 

آن مراقبت کند ساده اتفاق بیفتد و یا دست غیبی از بازار از داشتن این انتظار که این تنظیمات به خودی خود 

   اندیشانه به نظر می رسد.

ابع انسانی نظام خدمات سلامت است؛ براساس نتایج آن رزیابی نیازها گام شروع فرایند توسعه زیرساختهای منا

 هم راستا با سیاستهای کلان سلامت و ارایه خدمات، تدوین می شوند. اولویتها، اهداف و استراتژی ها
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 چالش های ارزیابی الزامات/ نیازهای نیروی انسانی سلامت در آینده

 فرضیات مهم

 توجه به یکسری فرض های مقدماتی لازم است: ارزیابی نیازهای نیروی انسانی سلامتبرای اثربخش بودن 

  بع باید بعنوان زیر مجموعه خدمت و نیازهای سلامتی و و سایر منامنابع انسانی مربوط به نیازهای

 اهدافی که از آن مشتق شده اند قرار بگیرند.

 هدافارتباط بین نیازها و ا

 

 

 در بحث  چه چیزی از  عملکرد نیروی کار که نیازهای آینده وابسته به این است فرض دیگر این است

وجود چنین تعاریف، است؛ بدون مورد انتظار  بهره وری و کیفیت بروندادپوشش خدمات و جمعیت، 

به جای اینکه بر مبنای نیازهای خدماتی و اهداف  تصمیمات درخصوص آینده نیروی انسانی سلامت

 باشد براساس شانس )الله بختکی( گرفته می شوند.

  



 خدمات سلامتنیروی انسانی سلامت و عملکرد نظام 

 

 

  نیروی کار بازار سلامت پیش نیاز فرض سوم اینکه درک کامل پویایی های کنونی و آینده ورود و خروج

 سخهای مناسب است.پیش بینی دقیق و طراحی پا

 مدلی ساده برای نمایش پویایی ذخیره نیروی انسانی سلامت

 

 

 



 و تقاضای خدمات و نیروی انسانی سلامت نیازچالش های مربوط به 

 کلیدی اولیه می شود که عبارتند از:منجر به ایجاد یکسری سوالات آینده  و تقاضاهای تخمین نیازها

  ،سال آینده  15و  10، 5اپیدمیولوژیکی و اجتماعی فرهنگی جمعیت در پروفایل جمعیت شناسی

 چگونه خواهد بود؟

  نیازهای اصلی سلامت چه خواهد بود؟ بیماریهای مزمن، مشکلات روانی، بیماریهای جدیدمربوط به

 جریان مهاجرتها، تغییرات آب و هوایی، خطرات زیست محیطی؟

  رجیحات شهروندان و کاربران آگاه و تحصیل کرده، تتقاضا برای خدمات چه شکلی خواهد گرفت؟

 سیاستگذاران و پرداخت کنندگان چه خواهد بود؟ این خدمات چگونه تامین مالی می شوند؟

 اولویتی که به  برای مثال، چگونه بر روی تقاضا تاثیرگذار خواهد بود؟ تغییرات سازمانی و تکنولوژیکی

، تقاضا برای خدمات نزدیک و در ورهای اتحادیه اروپا(مراقبتهای اولیه داده شده است )سیاست کش

آن را بوجود آورده است. توسعه مراقبتهای سرپایی ارتقای  بهداشت عمومی و دسترس شامل پیشگیری،

و روش ارایه خدمات در بیمارستانها را دگرگون می کند. آیا  را شکل می دهد تقاضا برای خدمات

آیا  از فناوری های اطلاعاتی و ارتباطاتی راحت تر خواهد شد؟ با استفاده دسترسی به خدمات تخصصی

تبدیل به یک نرم و هنجار خواهد اقدام مبتنی بر شواهد با توجه به دسترسی بیشتر و بهتر به اطلاعات 

 شد؟

  چه نوع کارکنانی )متخصص بالینی، محقق، مدیر، استاد( مورد نیاز/تقاضا خواهد بود؟ چه تعداد؟ با چه

 با چه هزینه ای؟ ها و چه نوع تحصیلاتی؟ توانمندی

  چه کسی درخصوص اینکه چه نیازهایی وجود دارد و سطح هر نیاز چقدر است تصمیم گیری خواهد

 کرد؟



 نیروی انسانی عرضهچالشهای 

  از نظر جمعیت شناسی )سم و جنس و ...( و پروفایل حرفه ای )مجموعه وضعیت فعلی چگونه است؟

مشاغل غیر بالینی مثل بر اساس سازمان، براساس سطح و نوع خدمات )شامل ؟ مهارتها، تحصیلات(

مدیریت، آموزش، پژوهش و سایر فعالیتهای مرتبط(، براساس مناطق جغرافیایی، در بخش دولتی و 

در واقع تعداد کمی از کشورها این مساله ساده به نظر می رسد اما  ؟، چگونه توزیع شده است،خصوصی

 ایجاد کرده اند که چنین داده هایی را با اعتبار درست تامین و ارایه می کند.سیستم اطلاعاتی 

  وضعیت تامین منابع چگونه خواهد سال آینده  15و  10، 5اگر سطح تولید فعلی ثابت باقی بماند طی

بود؟ ظرفیت افزایش تولید در صورت نیاز چگونه خواهد بود؟ آیا در حال حاضر تولید بیشتر از نیاز در 

؟ اگر اینگونه است چگونه این کاهش رخ خواهد داد؟ مکانیزمی که بوسیله آن رخی گروهها وجود داردب

 ؟تحت تاثیر قرار دهند، چیست کارفرمایان بتوانند تولید و آموزش را برای تطبیق با نیازها

 ز موعد، پیش ا ، بازخریدی، از کار افتادگی، بازنشستگیآیا کشور نیروی کار خود را به دلیل مهاجرت

 ؟از دست می دهد ، حوادث و یا رضایت پایینگبیماری و مر

  شاخصهای کلیدی بازار نیروی کار چه هستند )برای مثال نرخ مشارکت؛ نسبت کارکنان پاره وقت و

 ؟( و چگونه تغییر می کنندتمام وقت؛ بیکار، داشتن بیش از یک شغل

  می شود؟ تاثیر آن بر روی الزامات  آموزشی چه خدماتی با چه نوع بستری و توسط چه کسی پیشنهاد

 چگونه خواهد بود؟

 تکنولوژی چگونه بر ظرفیت تولید خدمات تاثیرگذار خواهد بود؟ 

  از منظر نوع و شدت فعالیت )ساعت کاری(، تخصصی شدن، زمینه اقدام و ترجیح و رفتار ارایه دهندگان

 سطح مراقبت چه خواهد بود؟

 ند شد)ادغام مراقبتها، کار تیمی(؟بهره وری چگونه تغییر خواهد کرد؟خدمات چگونه سازماندهی خواه 



 چگونه  ضه و تقاضای آیندهربین عشکافهای  شکاف کلیدی بین عرضه و تقاضای واقعی چیست؟

 گیری می شوند؟ اندازه

 چالش های روش شناسی

ها باید برآن فایق آید. زنیابررسی و روش شناسی پیچیده و چالش برانگیز وجود دارد که  فنی مشکلاتیکسری 

داده های های معتبر و قابل اطمینان ناکافی هستند.  تحلیلانجام در بیشتر کشورها بانک های اطلاعاتی برای 

مانند جعبه سیاه است. همیشه جامع نیستند )اطلاعات بخش خصوصی همچنان منابع انسانی سلامت مربوط به 

نیز همین وضعیت را دارند(. همچنین  1مکملبخش غیر رسمی بالاخص در مراقبتهای اجتماعی و پزشکی 

نیروی انسانی  نوع وسطح فعالیت، استخدام چندگانه، جریان مهاجرت، محل اقدام شکافهای اطلاعاتی درخصوص 

 سلامت وجود دارد.

طبقات شغلی طی زمان تغییر می کند و منجر به این می شود که مقایسه های طولی طی زمان تعریف 

یک کارمند خارجی که در کشور دیگری بدنیا آمده است، اقامت کشور دیگری را غیرممکن شوند )برای مثال 

در نهایت بیشتر و در کشور دیگری آموزش دیده است و ....(. مثال دیگر تعاریف متعدد از پرستار است.  دارد

تصویری از  بر رویداده ها را در زمان درست ارایه نمی کنند و برنامه ریزان را مجبور می کنند بانکهای اطلاعاتی 

  ، کار کنند.وضعیت که در حال تغییر است

 رویکردبه جای - ارزیابی نیازها جامعاتخاذ رویکرد چالش بزرگ دیگری است.، -حرفه به حرفه

رفتار غیر قابل پیش بینی استفاده کنندگان و ارایه دهندگان است: اسی چالش زای دیگر، یک موضوع روش شن

الگوی حرکت و مهاجرت چگونه خواهد بود؟ آیا شرایط اقتصادی کارکنان سلامت را وادار به ترک کشور خواهد 

 کرد؟
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خواهد کرد؟ آیا ارایه دهندگان آیا توریسم درمانی و استفاده از خدمات در خارج از کشور مبدا توسعه پیدا 

متغیر دیگری که بررسی آن  خواهند که زودتر بازنشست شوند یا مجبور هستند دیرتر بازنشست شوند؟ می

هیچ پاسخ قطعی وجود ندارد و کار با یر آن بر بخش سلامت است. ثمشکل است انقلاب فناوری اطلاعات و تا

 سناریوها میتواند مفید باشد.

ت نیز می تواند منجر به یکسری چالشهای روش شناسی شود. برای مثال تغییر در ساختار نظام تحول نظام سلام

سلامت ) مثل تمرکز زدایی، ادغام سازمانی( و تامین مالی )هم در سطح منابع مالی و هم مکانیزمهای توزیع آن( 

 می تواند به سرعت اتفاق افتد.

ط اجتماعی و اقتصادی بزرگتر و تاثیر آن بر بازار کار، متغیر در نهایت عدم اطمینان ناشی از تغییرات در محی

 دیگری است که کنترل آن آسان نیست.

 1چالشهای سیاسی/سیاستی

به ظرفیت و تمایل سیاستگذاران و تصمیم  مفید بودن و اثربخشی بررسی نیازهای نیروی انسانی سلامت

 گیرندگان در موارد زیر دارد:

 ات سلامت و اخذ حمایت و تعهد ذینفعان در فرایند اجرای چشم انداز.تعریف چشم انداز آینده خدم 

ایجاد تعادل و هماهنگی در فرایند آموزش فرایندهای آموزش با نیازهای خدمات جدید سلامت؛  تطبیق

بین کشورهای مختلف؛ استراتژیهای یادگیری نوآورانه )مثل آموزش از راه دور(؛ یادگیری در مسیر 

خود خیلی گارد داشته اند و بر وسسات آموزشی )که بطور سنتی نسبت به استقلال این امر م زندگی.

روی توسعه آکادمیک متمرکز بوده اند( را در فرایند حمایت ار سیاستهای ملی سلامت و اهداف آن 
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بخش ها، کارفرمایان باید نیازهای آموزشی مورد  برای همکاری و مشارکت کامل بین درگیر می کند.

 نیاز  افراد فارغ التحصیل را شناسایی کنند و امکانات آموزش کلینیکی مناسب را برای آنها فراهم کنند.

  ایجاد همکاری بین سازمانهای حرفه ای و قانونگذاری جزء کلیدی فرایندهایی مثل بازنگری حوزه های

حرفه ای مستمر و ایجاد شرایط بری ادغام خدمات است )مثل خدمات  اقدام، تغییر کارها، توسعه

جمع کردن سازمانهای مختلف با اهداف و انگیزه های مختلف حول یک هدف  بیمارستانی و سرپایی(.

 سیاسی است.چالش بزرگترین واحد 

 رویکرد جامع در برنامه ریزی نیروی انسانی سلامت

ت برنامه ه مبتنی بر مشارکت و تمرکز بر مراقبتهای بهداشتی اولیه اسبا توجه به رویکردهای جدید سلامت ک

ریزی برای توسعه منابع انسانی باید طی یک فرایند مشارکتی انجام شود. سازمان جهانی بهداشت یک چارچوب 

 دارد. 1اقدام جامع برای نیروی انسانی سلامت
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 ها برقراری ارتباط بین برنامه های نیروی انسانی و پیش بینی

هدف از پیش بینی منابع انسانی منطقی کردن گزینه های سیاستی بر مبنای تصویری از آینده است که در آن 

منابع مورد انتظار نیروی انسانی نیازهای خدمات بهداشتی در همه زمینه ها پوشش می دهد و تعادل نیروی 

 انسانی در همه ابعاد برقرار است.

 ار سلامت و پیش بینی تامین آنارتباط بین نیازمندیهای نیروی ک

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 مروری بر مدلهای پیش بینی نیروی انسانی

 ابزار و مدل های انتخاب شده نحوه عملکرد ویژگی خاص کشور مورد استفاده

کشور های کم درآمد و با در 

 آمد متوسط

قدرتمندترین و مفید ترین 

 HRHمدل پیشبینی 

پشتیبانی برنامه ریزی 

برای پرسنل بلندمدت 

سلامت،وابسته به ظرفیت های 

فنی و تصمیم گیری های 

سیاسی شامل:نسبت نیروی 

کار به جمعیت و براساس نیاز 

 ها

مدل پیشبینی عرضه و 

تقاضای نیروی کار سازمان 

 جهانی بهداشت

تعدادی از کشور های 

 آفریقایی ، آسیایی و کارائیب

در اصل برای کشورهای در 

هستند حال توسعه که جزیره 

مورد استفاده قرار می گیرند) 

 برای جمعیت کوچک(

ترسیم گام به گام فرآیند برای 

 تولید برنامه نیروی انسانی

مدل برنامه ریزی نیروی 

انسانی سلامت دفتر منطقه 

غرب اقیانوس آرام ، مرکز 

 WHOآموزش منطقه ای 

پیشبینی و برآورد هزینه منابع 

 مورد نیاز سلامت
 

حمایت از  یک برنامه برای

کشورها در برآورد منابع مورد 

نیاز برای دستیابی به اهداف 

 توسعه هزاره

مدل برنامه توسعه یکپارچه 

 سلامت سازمان ملل متحد

کشورهای منطقه ی غرب 

 اقیانوس آرام
 

برای تسهیل در تولید 

تطبیقی، کادر خاص و گزارش 

های اختصاری برای پیشبینی 

نیروی کار سلامت و برآورد 

ینه ی پارامترها.شامل هز

متغییرهایی از قبیل رشد 

جمعیت، هزینه های آموزش 

کارکنان سلامت ، نرخ حقوق 

 و بازنشستگی

ابزار تخمین نیروی کار غرب 

 اقیانوس آرام

 

نرم افزار باز، استفاده آزاد برای 

عموم، حق کپی بدون 

 محدودیت

نرم افزاری برای تقویت 

سیستم های اطلاعاتی منابع 

ی با افزایش ظرفیت انسان

پیشبینی با حمایت مالی 

ایالات متحده آمریکا برای 

 پیشرفت بین المللی

iHRIS 

 



 مروری بر مطالعات و برنامه های خاص کاربردی

 نحوه عملکرد مطالعات و برنامه های خاص کاربردی

 شاخص حجم کار به تقاضای نیروی انسانی
فعالیت برای تعیین هنجارهای نیروی بر اساس یک قضاوت حرفه ای و اندازه گیری 

 انسانی بر اساس حجم کار، در کشورهای : بنگلادش، ترکیه ، اوگاندا ، اندونزی

 تجزیه و تحلیل روند کار
برای رشد در بخش خصوصی از طریق مشاهده روند کار مانند فرضیاتی برای 

 پیشبینی آینده

 تجزیه و تحلیل رگرسیون
و تحلیل داده های عددی که متشکل از مقادیر یک  روشی برای مدل سازی، تجزیه

 متغیر وابسته و متغییر مستقل است.

 متاآنالیز

روشی برای ارزیابی و تطبیق واریانس در پوشش ، طبقه بندی و گزارش داده، مورد 

استفاده در تحقیقات سلامتی که اثربخشی بالینی مداخلات بهداشت درمان را 

 ارزیابی می کنند.

 قتصادیآنالیز ا
تکنیکی با تمرکز بر فاکتور های بازار که پنداشته می شود بر مشارکت نیروی کار و 

 استفاده از خدمات سلامت تاثیر می گذارد.

مدل های ساده برای رسیدگی به دیگر 

روی  HIVجنبه های سلامت از جمله تاثیر 

 نیروی کار

سترس طراحی می تجزیه و تحلیل تخصصی یک موضوع معین که با داده های در د

شود می تواند به نیاز برای اقدام فوری در میان تصمیم گیرندگان برای کاهش 

 حالات بالقوه در آینده کمک می کند

 



 برنامه ریزی نیروی کار سلامتمروری سیستماتیک برمدل های 

 مقدمه

اهداف سلامتی مشخص  (، به عنوان مهم ترین مانع تحققHHR) 1برنامه ریزی منابع انسانی بهداشت و درمان 

شده در اهداف توسعه هزاره سازمان ملل، شناسایی شده است. به علاوه، استفاده مؤثر و جایگزینی کارکنان، برای 

مطمئن ساختن اینکه خدمات مؤثری از لحاظ هزینه، کیفیت و کمیت ارائه میشود، ضروری است. عدم موفقیت 

پزشکی بیش از حد یا کمتر از تعداد مورد نیاز شود. در حالت  در این کار، ممکن است منجر به داشتن کارکنان

است  اول  تحت روش های برکناری از کار یا نوسان هزینه ها از طریق تقاضای القایی عرضه کننده، ممکن

منفی گسترده تری پیش رو است  ناکارآمدی اقتصادی و تخصیص اشتباه منابع رخ دهد. در حالت دوم پیامدهای

 د زیر است، اما محدود به آنها نمیشوند: که شامل موا

کیفیت و کمیت پایین تر مراقبت های پزشکی، زیرا منابع کمی برای فراهم کردن خدمات ضروری وجود دارند و 

 ویزیت ها کوتاه تر هستند؛ 

یمار استفاده بیش از حد کاری از پزشکان و پرستاران موجود، منجر به کمبود خواب میشود و در نهایت، امنیت ب

 اندازد؛  را به خطر می

و صف ها و فهرست های انتظار طولانی به دلیل کارکنان پزشکی ناکافی که موجب مرگ قابل اجتناب بیماران 

 میشود.

، افزایش هزینه مراقبتهای بهداشتی درمانی است. میزان رشد سالانه HHRیک بحث دیگر حامی برنامه ریزی 

کشور که بخشی از سازمان شراکت و توسعه اقتصادی  1٨ی در منتخبی از هزینه های مراقبتهای بهداشتی درمان

(OECD ،هستند )در دهه بعد از آن بود. مطالعات اخیر، روند افزایشی  ٪3/3و  1990و  19٨0بین  ٪3/0

، که بالاتر از نسبت رشد تولید خالص ملی 2009در ( ٪3/5و  200٨در  ٪3/٨افزایش مخارج سلامتی )میانگین 
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از کل مخارج سلامتی عمومی و خصوصی در چند ٪50أیید میکنند. دستمزد کارکنان سلامتی، حدود است، ت

کشور است، که به این معنی است که مدیریت هزینه ها و بهبود اثربخش، الزاماً نیازمند درگیری و مشارکت 

 نیروی کار است.

ه ای از روش ها و فنون به خوبی تعریف شده، معمولاً مجموع در تضاد زیاد با دیگر زمینه های علمی که در آنها 

، روش ها )حوزه مفهومی تحلیل( و نگرش HHRبرای حل یک مشکل، به کار برده می شوند، در برنامه ریزی 

های )فنون به کار رفته در یک روش( زیادی وجود دارند و هنوز، هیچ روش مورد قبول یا علاقه عمومی برای 

وجود ندارد. روش های دنبال شده در کشورهای مختلف، تفاوت زیادی دارند،  پیش بینی صحیح نیازهای پزشکی

طولانی مدتی وجود ندارد، اما چیدمان طیف وسیعی از گزینه ها،  HHRدر برخی موارد، هیچ برنامه استراتژیک 

 به نظر عاملی تعیین کننده در بهبود صحت پیش بینی نیستند. 

طه پایدار برای شروع، نیازمند مروری جامع از چگونگی برخورد با آن از نگرشی قطعی به مشکل، یا حداقل یک نق

زمان شروعش است. برای این منظور، ما تحلیلی کلی از این زمینه برای پایه گذاری اساس تحقیقات آتی همراه 

رفته  درباره تحلیل چگونگی تکامل زمینه و روش های پدید آمده و به کار HHRبا دید تاریخی از توسعه آثار 

 فراهم میکنیم. 

 برنامه ریزی منابع انسانی سلامت 1محدوده 

، زمینه ای جامع و فراتر از تعداد پزشکان و پرستاران است. دیگر کارکنان مراقبت از سلامتی، HHRبرنامه ریزی 

 همچون متخصصان بهداشت، روانشناسان، مدیران، دستیاران اداری و دیگر عوامل حامی نیز نقش مهمی بازی

میکنند و به کارکنان بالینی در وظایف اداری و وقت گیر کمک میکنند. در واقع، مطالعات با مهارت های 

ترکیبی، نشان میدهند که واگذاری صحیح وظایف، برای اطمینان از ارایه خدمات مناسب مراقبت از سلامتی، 

یل اثر دیگر ذینفعان غیرمستقیم، حیاتی هستند. به علاوه، یک ارزیابی کامل ممکن است همچنین نیازمند تحل
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همچون آموزش دهندگان نیروی کار، قانون گذاران، تامین کنندگان مالی و کارکنان باشد. ارزیابی چگونگی 

انجام آموزش )مانند اینکه، آیا زمان آموزش میتواند کاهش یابد؟؛ آیا مدارس پزشکی گنجایش آموزش تعدادی 

ارس پزشکی بیشتر است؟(، اثر الزامات قانونی )مانند اینکه، آیا ورود به مدارس کارآموز را دارند؟؛ آیا نیاز به مد

پزشکی توسط دولت، محدود شده است؟( یا محدودیت های مالی و خدماتی )مانند اینکه، آیا بیمارستان ها و 

ی را جذب واحدهای مراقبت از سلامتی موجود، میتوانند افزایشی برنامه ریزی شده در تعداد متخصصان سلامت

 کنند؟( نیازی اساسی برای سیاستی خوب است.

1زمینه
 

برنامه ریزی منابع انسانی بهداشت درمان به عنوان یک حوزه ی علمی و مبحث نظری و پژوهش کاربردی به 

طور قابل ملاحظه ای از هیچ به یک تلاش جدی و قابل توجه از سوی موسسات دولتی و خصوصی که سعی در 

ور حفاظت و حتی بهبود کمیت ، پیش بینی تعداد منابع انسانی لازم ، در درجه اول پزشکان و پرستاران، به منظ

کیفیت ، دسترسی و اثربخشی خدمات پزشکی، تبدیل شده است. بهبود امید به زندگی ، تغییر شاخص های 

اجتماعی و جمعیت جهانی رو به رشد ممکن  –آماری جمعیتی، روند اپیدمیولوژیکی، بهبود وضعیت اقتصادی 

مات بهداشت و درمان داشته باشد، بنابراین، لیست بیماران است تاثیری در افزایش تقاضای مورد انتظار در خد

یک نیروی کار پزشکی کهنه افزایش می یابد. بعد از آن جای تعجبی نیست کارکنان سلامتی که در خط مقدم 

بخش بهداشت درمان کار می کنند، به عنوان منابع قطعی برای دستیابی به اهداف سلامت مردم شناخته شوند. 

درمان یک بخش پیچیده، البته اساسی، از جوامع مدرن و کهن می باشد و شامل لیست بلند حوزه بهداشت 

کارگزاران، از کاوش انفرادی برای خدمات بهداشت درمان تا کارکنان پزشکی که این خدمات را فراهم می کنند 

گان، شرکت های می باشد، بر اساس یک چارچوب قانونی تمامی کارگزاران شامل ارائه دهندگان، مصرف کنند

بیمه، دولت، دانشکده های پزشکی و موسسات تنظیم کننده می باشند. با وجود یک سیستم قانونی مدون در 
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یک منطقه، هر یک از سیستم های بیسمارک یا بوریج، در هسته آنها، بازار بهداشت درمان همیشه مرکب از 

ها می باشد. از یک طرف پزشکان و پرستاران و تهیه کنندگان خدمات سلامت و تقاضای بیماران برای خدمات آن

باقی پرسنل بالینی آموزش می بینند و آماده کمک به افرادی که نیاز دارند می شوند. از طرف دیگر واداشتن و 

فشاری که تقاضا را به سوی خدمات پزشکی سوق می دهد به شدت به شاخص های آماری جمعیتی، اقتصادی 

میولوژیکی وابسته است. آنالیز این دو نیروی بازار یک گام قطعی در ارزیابی این است اجتماعی و فاکتور های اپید

که آیامنابع انسانی موجود در بهداشت درمان از لحاظ کمیت و مهارت برای رویارویی با تقاضای فعلی و آینده ی 

جه به تغییرات احتمالی ناشی از زمان کافی می باشد و نیز ممکن است پایه محکمی برای تحقیقات بیشتر با تو

در چارچوب سیاست سلامت موجود طراحی کند. با وجود شباهت ، بازار بهداشت درمان به دلایل مختلف به یک 

بازار سنتی کالا و خدمات انشعاب پیدا می کند. درجه و میزان بالای عدم اطمینان بر روی هر دوی عرضه و 

پزشکان و بیماران، محدودیت در رقابت، دخالت شدید دولت و تقاضا تاثیر می گذارد؛ اطلاعات نامتقارن بین 

ایجاد تقاضای القایی اختلافاتی  هستند که خودنمایی می کنند و می توان به وضوح به آنها اشاره نمود. همه ی 

این موارد ممکن است در ارتباط با زمانی باشد که تاثیر هر کدام از سیاست های درگیر در برنامه ریزی منابع 

 نسانی بهداشت درمان مورد ارزیابی قرار می گیرد.ا

1عرضه 
 

عرضه سرمایه انسانی با کفایت که ارایه خدمات سلامت و پاسخگویی به نیازهای مصرف کننده را تضمین می 

، به ویژه برای پزشکان و پرستاری حرفه ای، بیش از HHRکند کار ساده ای نیست. زمان و تلاش مورد نیاز برای 

ها است. در برخی از حرفه های مراقبت از سلامتی خاص، مجموعه مهارت های لازم برای صلاحیت  دیگر حرفه

یافتن جهت عملکرد بالینی، از طریق آموزش های وسیع دانشگاهی به دست می آید که شامل عضویت در دوره 
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ار دهی دقیق و تکمیل آنها، به دلیل فرایند اعتب های طولانی مدت است که ممکن است به چند دهه برای

 مخصوص، نیاز باشد.

، تنها بر این نگرش تمرکز میکنند و تحقیق خود را بر مبنای تخمین HHRمیزان قابل توجهی از مطالعات 

ذخیره انتظار رفته از پزشکان با در نظر گرفتن ورودی ها، خروجی ها، مهاجرت ها و رشد جمعیت برای حفظ 

1ذخیره و جریان"ونه های نسبت حاضر از افراد، با استفاده از نم
 برای این هدف، میگذارند.  "

علی رغم محدودیت ها، برخی معیارها برای غلبه بر نابرابری ها در کمیت )تعداد( پزشکان و پرستاران، در متون 

سیاستهای سلامتی شناسایی شده اند که به این شرح هستند: افزایش تعداد فارغ التحصیلان خارجی یا داخلی یا 

تعداد مدارس پزشکی و اندازه کلاس ها؛ افزایش محدوده ثبت نام )میزان محدود(؛ کاهش نیازها  افزایش

اهش هزینه های ورود به مدارس پزشکی، کورود به مدارس پزشکی؛ افزایش دستمزد کارکنان پزشکی؛ یا  برای

 که ممکن است دانشجویان احتمالی را تشویق به ثبت نام کنند. 

ضه، دیگر نگرش ها برای اداره مشکل منابع انسانی ناکافی نیز پیشنهاد شده اند، که از یک باز هم در محدوده عر

زاویه متفاوت از آموزش پزشکی به مشکل مینگرند. برای مثال، ترکیب مهارت ها و فعالیت های مرکزی پزشکان، 

ازماندهی شود و آنها را از آمیزه مهارت ها، ممکن است برای افزایش نقش های اجرایی کارکنان پزشکی، دوباره س

وظایفی که میتوانند به دیگر متخصصان مراقبت از سلامتی داده شوند، خلاص کنند. این استراتژی نیازمند تغییر 

در تعداد پزشکان نیست، بلکه نیازمند بازسازی منابع انسانی و مهارت های پزشکی موجود است. در تکمیل آن، 

پزشکی که بازده نسبت خروجی به ازای هر واحد از ورودی با توجه به  سیاست ها و اصلاحات حامی کارکنان

سطح مشخصی از فناوری و روش ها است را افزایش میدهند، ممکن است منجر به پیامد افزایش یافته شوند که 

ست و آنها نیز نیازمند تغییر در تعداد نیروی کار نیستند. ارزیابی بازدهی کارکنان پزشکی، حال، بسیار معمول ا

تحقیقات عملی به کار رفته برای بهبود جریان و ردیف های بیماران، برنامه ریزی جراحی حرفه ای، مدیریت 
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حرکت آمبولانس ها و فهرست بندی کارکنان، ممکن است نقش بسیار مهمی در افزایش سطوح موجود از بازده 

آموزشی بود. اخیراً، توجه بیشتری به بازده  بازی کند. در جمع، تمرکز اولیه روش های مبتنی بر عرضه، بر فرایند

 و آمیزه مهارت های نیروی کار نیز شده است.

 

 1ی مدل سازی عرضهروش ها

هدف، مدل سازی از فرایند آموزش پیش بینی تعداد ورودی های هر سال  :آموزش )ورودی ها و خروجی ها(

است. از این طریق و در ترکیب با جریان های مهاجرتی، میزان مرگ و میر، خروجی و ترک تحصیل، میتوانیم 

 تعداد پزشکان و پرستاران موجود در هر سال را با ثابت نگه داشتن باقی عوامل، تخمین بزنیم. 

ه نیروی کار پزشکی ثابت نیست، زیرا برخی متخصصان بیشتر یا بهتر از دیگران کار میکنند، یا تنها بازد :بازده

به دلیل اینکه مقامات اداری زیادی برای پیروی وجود دارند. بدون توجه با کمیت متخصصان، میتوانیم خدمات و 

یا توصیه های تحقیقاتی عملی و محرک ها را به گونه ای سازماندهی کنیم که بازده بالا را ترویج دهند 

 مستحکمی را اجرا کنیم که نتیجه و پیامد نیروی کار را بهبود دهند. 

: از آنجایی که درجه ای از نظم درونی بین متخصصان پزشکی وجود دارد، میتوان وظایف ترکیب مهارت ها

نه خلاص کرد یا مهارت های انجام شده توسط هر متخصص را ارزیابی کرد، پزشکان را از روندهای اداری روزا

کرد. جایگزینی افقی )بین تخصص های پزشکی  حرفه پرستاری را برای گستردگی محدوده عمل آنها، بررسی

مختلف( و جایگزینی عمودی )بین رده های کاری مختلف( میتوانند برای بهبود میزان خدمات مراقبت از 

 سلامتی فراهم شده، مورد استفاده قرار گیرند. 

: این روش، نسبتی دلخواه برای تعداد پزشکان و پرستاران به ازای هر واحد از کارکنان به جمعیت های نسبت

جمعیت را به دست می آورد و آن را با نسبت های حقیقی مقایسه میکند. سپس ممکن است ترفندهای افزایش 
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وجود اطلاعات، آسان و راحت یا کاهش این نسبت ها پیش گرفته شوند. اگرچه به کار بردن این روش تا هنگام 

سازمانی که ممکن است بر بازده  های است، اما با نادیده گرفتن دیگر عوامل همچون، نیازها، تقاضا یا چارچوب

 کشورها یا مناطق با نسبت های مشابه کارکنان به جمعیت تأثیر بگذارند، کمبودهایی در بررسی جزییات دارد. 

 1تقاضا

سلامتی، یک تقاضای استنتاجی است، یعنی مردم به دنبال خدمات مراقبت از سلامتی به تقاضا برای مراقبت از 

عنوان هدفی نهایی برای مصرف نیستند، بلکه آنها را به عنوان خدمتی میانی میخواهند که اجازه سلامتی و 

د دهند و برای این بهبود ذخیره سرمایه سلامت )سلامتی( را به آنها بدهد. آنها میخواهند سلامتی خود را بهبو

کار به دنبال خدمات مراقبت از سلامتی هستند. همانند دیگر بازارها، عوامل مشخص کننده تقاضای جمعی 

خدمات مراقبت از سلامتی، اندازه جمعیت، درآمد و سلیقه ها هستند. به علاوه، برای کشورهایی که مراقبت  برای

هستند، تقاضا با ناتوانی بیماران در پرداخت، محدود  های پزشکی، عمدتاً یک خرج نقد و پیش بینی نشده

میشود. اگر یک بیمار، نیازمند مراقبت های پزشکی باشد و قادر به پرداخت هزینه آنها نباشد، این نیاز به مراقبت 

های پزشکی، علی رغم ماهیت خود، به عنوان یک تقاضای مؤثر شناخته نمیشود. رسیدگی به این موارد اهمیت 

ی دارد، به خصوص در کشورهایی که به مراقبت های سلامتی، کمک مالی تعلق نمیگیرد یا موانعی ویژه ا

 ورود، به غیر از وجود منابع، وجود دارد. برای

مفهوم نیازها در مراقبت از سلامتی، در آثار سلامتی توافقی نیست و پیچیدگی معنایی در حال برخواستن از 

ت. درحالیکه تقاضای اقتصادی یا مؤثر، تقاضای حقیقی و مشاهده شده را استفاده آن در اقتصاد سلامتی اس

منعکس میکند که معمولاً به معنای نسبت های استفاده از خدمات است )همچون نسبت اشغال 

بیمارستانی، تعداد بیماران بستری شده(، جز نیازها سعی در احاطه کلی شرایط واگیرشناسی دارد که  های تخت

صوص را مشخص میکنند و از طریق نسبت های ابتلا و مرگ و میر یا با نظر گروهی از یک جمعیت به خ
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متخصصان و چگونگی ترجمه آن به یک کمیت خدمات مورد نیاز مراقبت از سلامتی سنجیده میشوند. بنابراین، 

، زیرا مشاهده میکنیم که مفهوم قدیمی تقاضای اقتصادی، ممکن است انعکاس نیازهای زیستی جمعیت نباشد

ممکن است ضروریات جمعیت را علی رغم توانایی آنها در پرداخت هزینه ها، در نظر نگیرد. در جز نیازها، تأکید 

بر شرایط پزشکی است که ممکن است منجر به تقاضا برای مراقبت از سلامتی شوند و از تکامل 

 ین تمایز به خوبی در شکل زیر نشانمشتق میشوند. امزمن، نسبت های شیوع و الگوهای کلی ابتلا  های بیماری

داده شده است، که در آن، مورد را هنگامیکه به تمام تقاضاها در قیمتی مشخص رسیده و تعادل به دست آمده، 

ارائه میکنیم. تقاضای نظری، که دقیقاً در معنای نیازهای زیستی بدون محدودیت بودجه ای )با درآمد خانواده یا 

شده، ممکن است همیشه مطابق با تقاضای به خوبی مشاهده شده نباشد. دلیل این بودجه عمومی( پیش بینی 

است که کمیت دنبال شده، با درآمد خالص برای مخارج نقدی سلامتی یا با بودجه دولتی محدودی که به 

 مراقبت از سلامتی اختصاص دارد، محدود میشود.

 
لامتی. بازار مراقبت از سلامتی بیان شده به عنوان عرضه و تقاضا با تمایزی تجربی .قانون عرضه و تقاضا به کار رفته برای خدمات س١شکل 

بین تقاضای احتمالی و مؤثر، اگرچه به یك مفهوم اساسی نیاز دارد، نباید از تقاضای اقتصادی جدا شود، همانطور که نباید محدودیت های 

توانایی فراهم کردن تمام خدمات مراقبت از سلامتی فرضی برای رسیدگی  بودجه ای اقتصادی را نادیده گرفت. در واقع، ممکن است کشور

است، رسیدن به نیازهای مراقبت از  ١ملی(، بزرگتر از تولید cf ١)شکل  Bکامل و مطلوب به نیازها را نداشته باشد. اگر ناحیه مشخص شده با 
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منابع نادر، یك تحلیل جدی نباید از شناخت وجود موانع مالی، همانند هر مشکل دیگری با  سلامتی برداشت شده، غیرممکن خواهد بود. 

 پرهیز کند. معکوس آن، باید سعی در سنجش نیازها داشته باشد و به عنوان معیاری نظری برای آینده عمل کند.

 

 

همیشه این مورد نبوده. برخی مطالعات، تقاضا را تنها مبنی بر سطوح جاری خدمات در ارتباط با پیش بینی 

ی آتی از نماهای جمعیت شناسی، تخمین میزنند، بنابراین، عامل تعیین کننده مهمی از تقاضا را که نیازهای ها

جمعیت شناسی است، نادیده میگیرند. زمان و چگونگی تکامل روندهای بیماری، برای انتظار صحیح نیازهای 

مزمن به طور  های . برای مثال، بیماریجمعیتی ضروری است و نماینده ای از تقاضای مورد انتظار در آینده است

جهانی در حال افزایش بوده اند. چین، کشوری که معمولاً با مشکلات چاقی و اضافه وزن همراه نیست، فرازی در 

از بزرگسالان چینی، دیابت  ٪1، کمتر از 19٨0را تجربه کرده است. بنابر اطلاعات گزارش شده، در  2دیابت نوع 

از جمعیت رسیده بود. در نتیجه، انتظار میرود که به متخصصین  ٪10، شیوع بیماری، به 200٨داشتند، اما تا 

 بیشتری برای کمک به درمان، نیاز خواهد بود. 

هایی که منجر به  بخشی مهم از مطالعات با هدف تامین تقاضای موجود بدون توجه به تحلیلی صحیح از محرک

ام شده اند. در واقع، تغییر در عواملی که بر تقاضا یا ظهور شرایط قاضا برای مراقبت از سلامتی می شوند، انج

جدید سلامتی در یک جمعیت تأثیر میگذارند، ممکن است نیازمند سازماندهی دوباره کمیت، ترکیب و آمیزه 

گیری  مهارت های نیروی کاری پزشکی باشد تا از رسیدگی به تقاضاها، مطمئن شود. این بیان میکند که هدف

د مناسب افراد و مهارت های مناسب، به یک میزان بر شرایط سلامتی و خصوصیات اپیدمیولوژیک یک تعدا

 جمعیت و همچنین میزان پزشکان و پرستاران، بستگی دارد.

از دیدی مبنی بر تقاضا استفاده میشود. بیشتر  HHRدر جمع، معمولاً از سه روش برای تحلیل برنامه ریزی 

ف نیازها و تقاضای مؤثر ساخته میشوند و برخی از محدوده کاربردی خود، پا فراتر روش ها بر مبنای تعاری

میگذارند. بر خلاف نگرش های یافت شده در روش های مبنی بر ذخایر، که در آنها، هدف مطالعه یکسان باقی 



کن است میماند و روش های تحلیلی متفاوت به کار گرفته میشوند، در تقاضا، ترجیح یک روش متفاوت، مم

 محدوده تحلیل را تغییر دهد.

 1مدل سازی تقاضاروش های 

این روش، اثر بیماری ها، الگوهای همه گیر شناسی و میزان کلی مرگ و میر و : نیازها )یا تقاضای احتمالی(

ابتلا را در تقاضا برای خدمات سلامتی مشخص میکند و تعداد تقریبی از ساعت های مورد نیاز برای رسیدگی به 

میشوند و  آن نیازها را به دست می آورد. نیازها معمولاً توسط گروهی از متخصصان همه گیر شناسی ارزیابی

 ممکن است مطابق با خدماتی که مردم میخواهند، نباشند. 

در این روش، به خدماتی نگاه میکنیم که در واقع توسط مردم گرفته شده اند و در : اقتصاد )یا تقاضای مؤثر(

معرض محدودیت های معمول اقتصادی که ممکن است مرزی بر کمیت تقاضا شده بگذارند، هستند. بر خلاف 

روش، ممکن است تقاضای مؤثر، بر جمعیتی سالم دلالت نداشته باشد، به ویژه برای کشورهای فقیری که  اولین

فاقد کمک هزینه مالی برای خدمات مراقبت از سلامتی هستند و شهروندان معمول، ابزار دسترسی به خدمات 

و فرض میکند که تمام متغیرهای باقی مراقبت از سلامتی را ندارند. روش، نیازها یا خواسته ها را نادیده میگیرد 

 مانده، ثابت میمانند، اگرچه، ممکن است آن متغیر در ترکیب با دیگر روش ها، تعدیل شود.

اهداف خدمات، نگرش مبنی بر نیازها را با ترکیب با دیگر معیارها، همچون نیازهای مشتری : اهداف خدمات

نگرش های اهداف خدمات، نواحی چندگانه خدمات  گسترده میکند تا به نسبت های اهداف خدمات برسد.

مراقبت از سلامتی را جدا میکنند و با تحلیلی مستقل از هر زیرمجموعه ادامه میدهند، که برتری اصلی آن، 

 نسبت جزئی تر تغییرات مورد نیاز با توصیه هایی جدا برای نواحی مجزا است.
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 1تكامل موضوع

روم باستان مورد نگرانی سیاست گذاران بوده است، اما اولین مقالات  اگرچه نیروی کاری سلامتی، از دوران

تحقیقاتی دانشگاهی با مبحث برنامه ریزی نیروی انسانی در کل و به ویژه برنامه ریزی نیروی کار مراقبت از 

برمیگردد. این پاسخی طبیعی به برپایی سیستم های مراقبت از سلامتی ملی و  1950سلامتی، به سال های 

 طرح های بیمه جهانی بود.

یک سیستم مراقبت از سلامتی جهانی، بدون بازداری مبنی بر پیش شرایط و بدون محدودیت دسترسی، ایده ای 

که توسط بیسمارک در فرم بیمه اجتماعی اجباری طرح شد و توسط بوریج به عنوان یک خدمت سلامتی ملی 

کان، پرستاران و کارکنان اداری است. برای مطمئن شدن از توسعه یافت، نیازمند گروه آماده و متبحری از پزش

اینکه خدمات واقعاً ارائه میشوند، همراستا با این برنامه، دانشگاه های پزشکی قابل دسترس و با کمک مالی نیز 

برای آموزش های پزشکی، ساخته شدند. این اصلاحات منجر به ظهور اکوسیستم طبیعی از تأمین کنندگان 

سلامتی و جمعیتی از بیماران و تغییر چشمگیری از شبکه دور از مرکز تأمین کنندگان  مراقبت از

سلامتی شدند. دسترسی در همه جا، باعث نیاز به توزیع یکسان تأمین کنندگان شد تا به  های مراقبت

  جمعیت رسیدگی کنند. نیازهای

به وجود آمد. همانطور که انتظار میرفت، پس از این دوره رشد فراوان و محفوظ اقتصادی، دوره ای از بحران 

کندی اقتصادی، تمرکز کارایی را بر استفاده بهتر از منابع موجود گذاشت. طی این دوره، بسیاری از 

توسعه یافته و در حال توسعه، کسری تأمین کنندگان مراقبت های سلامتی را تجربه کردند که بیشتر،  کشورهای

 ل افزایش به این رشته جدید دانشگاهی را توجیه میکرد.پرستاران بودند که علاقه در حا

این دوره ای بود که اولین مقالات درباره برنامه ریزی نیروی کاری مراقبت از سلامتی ظهور کردند. ما تحلیل 

را به سه مرحله مجزا تقسیم میکنیم که مطابق با تکامل چگونگی دید کارمند  HHRگستردگی برنامه ریزی 
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متی به عنوان موضوعی برای مطالعه هستند: )الف(کارمند سلامتی به عنوان عامل تولیدی، مراقبت از سلا

)ب(کارمند سلامتی به عنوان عاملی اقتصادی و )ج(کارمند سلامتی به عنوان منبعی ضروری. این ساختار 

پیچیده و ضروری  هنگامیکه به عنوان یک عامل با ورودی ثابت غیر آلی مطالعه شود و بیشتر به عنوان یک منبع

با ویژگی های منحصر به فرد خود، همچون هر عامل اقتصادی دیگر، دیده شود، در افشای نقش داده شده به 

 نیروی کاری، مفید است.

 1فاز اول: عامل تولیدی

 به عنوان عامل HHRبازمیگردند، که در آنها، برنامه ریزی  1950اولین مقالاتی که در این باره منتشر شدند، به 

تولیدی و نیروی کار به عنوان عامل ورودی دیده میشد. تحقیقی با موضوع کسری کارمندان سلامت عمومی در 

کشورهای توسعه یافته، انجام شد، منجر به گروه در حال رشد و متنوعی از تحقیقات شد که به نگرش های 

رات ترویج یافته توسط دولت ها و مختلفی تقسیم شدند. تعجب آور نیست که برخی از این مقالات، نتیجه ابتکا

سازمان های بین المللی برای رسیدگی به کسری های بومی خود از پزشکان و پرستاران هستند. فنون به کار 

رفته، از فنون توصیفی یا پیش بینی کننده یا نسبتاً قیاسی تفاوت هستند و معمولاً شامل پسرفت های اقتصادی، 

عیارهای خطی هستند. سپس این فن ها برای نواحی تحلیل در پیش توصیف شده قوانین ثابت، برنامه ریزی یا م

عرضه، تقاضای اقتصادی، نیازها و اهداف خدمات یا نسبت های کارمند به جمعیت به کار میروند که بعداً آنها را 

 بررسی خواهیم کرد.

 2روش های مبتنی بر عرضه
، تخمین تعداد ضروری )سرشماری( پزشکان متخصص برای حفظ HHRاولین نگرانی اجراکنندگان برنامه ریزی 

نسبت های جاری کارمند به جمعیت یا کاهش/افزایش آنها درصورت وجود عدم تعادل بود. یکی از اولین نگرش 

ها درون تکامل عرضه پزشکان، با عبور از نسبت های پزشک به جمعیت همراستا با رشد جمعیت فرض شده در 
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و افزایشی در استفاده از خدمات  "اوج زاد و ولد"یکا انجام شد، که تا آن زمان، تحت تأثیر ایالات متحده امر

، تعداد پزشکان مورد نیاز برای حفظ نسبت های موجود HHRپزشکی قرار گرفته بود. افراد مسئول برنامه ریزی 

معیارها برای تخمین با توجه به تغییرات جمعیتی و اقتصادی را ارزیابی میکنند. در گزارش، از همین 

انسانی مورد نیاز برای تمام پزشکان متخصص، پرستاران و حرفه های متفرقه ضروری برای عمل، استفاده  نیروی

 شد.

یکی از راه های این کار، نگاه به ذخایر موجود متخصصان و مشخص کردن عوامل منفی و مثبت جاری که بر 

و میر، مهاجرت یا بازنشستگی، باعث افت ذخایر نیروی کاری ذخایر اثر میگذارند، است. عواملی همچون مرگ 

موجود میشوند. در مقابل، ورودی ها از مدارس پزشکی و مهاجرت، سطوح موجود از متخصصان را افزایش 

شناخته میشوند.  "ذخیره و جریان"میدهند. نمونه هایی که این ساختار را طرح میکنند، معمولاً به عنوان 

اده از این عنوان مخصوص، نمونه های ساخته شده در آن زمان، پیش از آن، ایده صعود و رغم عدم استف علی

نزول در ذخایر موجود را به دلیل عوامل بیرونی، آمیختند و سپس از آن اطلاعات برای پیش بینی استفاده 

 کردند.

لی از عوامل اقتصادی، به ویژه با تمرکز ویژه بر ذخایر پرستاران در ایالات متحده امریکا، دیگر مقالات با تحلی

دستمزد پرستاران و همسران آنها و تأثیر بر ذخایر پرستاران متخصص، ادامه میدهند. شواهد بیان کردند که 

بیمارستان ها در حال تمرین نیروی تک خریداری هستند، که بر چگونگی مهار فاصله ذخیره ای، اثر میگذارد. به 

تشویقی برای افزایش ساعات کاری، به میزان قابل  1ینه پرداخت دستمزدهایعلاوه، نتایج نشان میدهند که هز

توجهی از هزینه آموزش حرفه های اضافی، کمتر است و موردی برای در نظر گرفتن، هنگام ارزیابی اصلاحات 

HHR .است 

 آموزش )ورودی و خروجی(، بازده و نسبت های کارمند به جمعیت. روش ها:
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 1تقاضاروش های مبنی بر 
با تمایز ابعاد ذکر شده از برنامه ریزی نیروی کار، آغاز میشود.  HHRیکی از اولین نشرها در زمینه برنامه ریزی 

کلارمن و همکارانش بحث میکنند که اگرچه نیازهای پزشکی میتوانند پایه تشخیص نیازهای نیروی کار را شکل 

فعال برای وسعت، گستردگی و کاربرد سیاست های اصلاحی، دهند، نمیتوانند از مخارج اقتصادی، بعنوان مانعی 

جدا شوند. پیش بینی از ذخایر مورد نیاز پزشکی فراهم نشده، اما پیشنهاد شده که ممکن است کسری ها در 

 ناحیه تخصص، نشانه ای از کسری کلی ذخایر باشند.

ستنتاج از مجموعه عواملی است که روشی دیگر برای پیش بینی تخت های بیمارستانی مورد نیاز در آینده، ا

فرضاً تقاضا برای مراقبت از سلامتی را هدایت میکنند و عوامل اقتصادی اجتماعی و نیازهای زیستی هستند که 

از طریق میزان مبتلایان سنجیده میشوند. این نگرش همچنین برای تخمین نیازهای تخت های بیمارستانی 

جربی درباره اطلاعات حقیقی برای ایالات متحده امریکا و مورد استفاده قرار گرفت که کارهای ت

نظری با پارامترهای فرضی، فراهم میکند. در برخی موارد، نگرش پیش بینی نیاز به تخت، به دیگر  های چارچوب

مشاوره ای  های واحدهای مراقبت از سلامتی همچون مراقبت های اولیه پزشکی، خدمات پرستاری، مراقبت

های پزشکی فراهم شده توسط پزشکی با آموزش های مخصوص(، مراقبت های بیمارستانی یا  پزشکی )مراقبت

 مراقبت های در منزل،گسترده خواهد شد.

روش های تخمین تعداد متخصصان مورد نیاز )سرشماری( از یک دید تقاضایی نیز، در همین زمان ها ظاهر شد. 

ینده، با محاسبه تعداد متخصصان مورد نیاز برای بستن فاصله برای مثال، تخمین تعداد پزشکان مورد نیاز برای آ

 میان تقاضای مشاهده شده و پیگیری نشده، که در آن، تقاضا به عنوان کاربرد معنی دارد، انجام شد. 

در دیگر مطالعات نفوذ متغیرهای خارجی همچون سن، درآمد و شهری شدن برای استنتاج اثر متغیرهای وابسته 

بیمه، تعداد کارآموزان عمومی،  ، از جمله تعداد افراد دارایHHRسلامتی و برنامه ریزی  بر سیاست های

عمومی، ورودیه ها و متوسط زمان ماندن  های متخصصان سلامتی، تخت های موجود کوتاه مدت در بیمارستان
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ستفاده قرار گرفته هر مراجعه کننده استفاده میشوند. این نگرش همانند دیدی است که در دو روش دیگر مورد ا

در سطوح ملی، ایالت یا زیرایالت  HHRتسهیل برنامه ریزی  است، اولی با استفاده از داده های جمع شده برای

 استفاده میکند و دومی به سطح جزئیات افراد و تعاملات با متخصصان و سازمان ها میپردازد.

)مؤثر( رسیدگی شد. برخی مقالات، شاخص به نگرش های منسجم بیشتری نیز برای تخمین تقاضای اقتصادی 

های مشترکی همچون افزایش جمعیت، توسعه اقتصادی، تحصیلات بهبود یافته، تغییر در ذخایر، توزیع سنی و 

دیگر عوامل غیرقابل پیش بینی را پیشنهاد کردند. محاسبات ساده، همچون آنهایی که در اتحادیه جماهیر 

رفتند، میتوانستند با استنتاج بر مبنای معیارهای مشاهده شده از عمل با شوروی پیشین مورد استفاده قرار گ

توجه به تعداد بیماران مراجعه کرده انجام شوند و سپس با نیازهای اساسی زیستی با ترکیب داده ها درباره 

ار میزان های ابتلا و مرگ و میر، تکمیل شوند. سپس چنین روش هایی برای کشورهایی همچون تایوان به ک

 برده شدند و تقاضاهای جاری بخش عمومی و خصوصی را برای خدمات سلامتی، مشخص کردند.

گزینه ای دیگر برای سنجش تقاضا نیز طی این زمان، تولید شد که شامل دیگر بازدارنده های غیرمستقیم، 

ستان ها، همچون خدمات سکونت کوتاه مدت، خدمات بیمارستان های روانی، خدمات پزشکی خارج از بیمار

خدمات دندان پزشکی و دیگر خدمات سلامتی است. سپس داده ها وارد یک نمونه میشوند و سعی در به حداقل 

رساندن فاصله میان تعداد افراد به کار رفته در خدمات سلامتی که به تقاضای کارکنان آن شغل رسیدگی 

 میکنند، دارند. 

جلب میشد که شاخصی اساسی  1به اهمیت غلبه بر ابتلادر نهایت، باید ذکر کرد که توجه به طور مداوم 

ارزیابی نیروی انسانی پزشکی مبنی بر نگرشی نیاز بنیان بود. برخی نویسندگان تأکید میکنند که بیمارستان  برای

ها و نیازهای درونی آنها برای بیماران هستند که در واقع، تعداد متخصصان را مشخص میکنند. ممکن است این 

، نیازهای واقعی جمعیت را منعکس نکند، زیرا احتمال دارد به بیماران رسیدگی نشود و یا در فهرست به صحت
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های انتظار طولانی مدت بمانند، اما اگر فهرست های انتظار در نظر گرفته شوند، شاخص مهمی است. نهایتاً، آنها 

رآموزان عمومی، به اعمال کلیدی همچنین، تخصص نقش پزشکان را در نظر میگیرند و هشدار میدهند که کا

برسند و نباید به جایگاه های ثانویه سپرده شوند. مفهوم آمیزه مهارت ها، علی رغم نداشتن تعریفی رسمی و به 

 خصوص، اینجا به عنوان مدرک گذاشته شده است.

 روش ها: نیازها )تقاضای احتمالی(، اهداف اقتصادی )تقاضای مؤثر( و اهداف خدمات.

 1: عامل اقتصادیفاز دوم

، عمدتاً با تحلیلی جمعی از بازار مراقبت از سلامتی با ذخایر و تقاضای مستقل و/یا HHRاولین فاز برنامه ریزی 

تحلیل مقطعی مشخص میشد. مرورهای انجام شده در آن زمان، الزاماً بر نگرش های بر پایه عرضه و تقاضا و 

آغاز شده و در  1970همچنین معیارهای ساده کارمند به جمعیت اشاره میکنند. این فاز که در اواخر سال های 

را دوباره تعریف میکند، قبلاً به عنوان عامل ورودی همگنی دیده میشد  HHRنقش  1990و  19٨0سال های 

که به عامل پیچیده اقتصادی تبدیل میشد. به کار گیری چنین نگرش هایی، گستره تحلیل را با فرض بر اینکه 

 نش نشان میدهند، وسیع میکند.کارمندان مراقبت از سلامتی به محرک های اقتصادی واک

عمیق تر شدن تحلیل، با کاربرد نظریه اقتصاد خرد برای مطالعه نیروی کار سلامتی انجام میشود و بنابراین، ابعاد 

نادیده گرفته شده هنگام نگاه بر تجمعات به تنهایی را افشا میکند، اگرچه، تحلیل بزرگ اقتصادی ادامه می یابد. 

بزرگ اقتصادی تحریک شد: میزان بیش از حد پزشکان و پرستاران و فرازی در مصارف  با مشاهده دو رویداد

مراقبت از سلامتی. طی این فاز، توجه به موضوعاتی همچون تصدیق های نیروی کار سلامتی، 

نامتقارن اطلاعاتی و پیامد احتمالی آن به عنوان رشد غیرضروری در تقاضای تولید شده توسط تأمین  های تحریف

تبدیل به یک نگرانی  HHRکنندگان سلامتی و عملکرد و بازده نیروی کار سلامتی، شد. به علاوه، برنامه ریزی 

 بزرگ در زمینه های مرتبط همچون دندان پزشکی شد.
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 1روش های مبتنی بر عرضه
ها و پیش اگرچه موضوعات از پیش ذکر شده، ارتباط قابل توجهی دارند، برخی کاربرد مستقیمی در بسط برآورد

بینی های نیازهای آتی مراقبت از سلامتی ندارند و تنها به عنوان راهنما عمل میکنند. به آن دلیل، ما تلاش 

هایمان را بر عملکرد و بازده کارمندان سلامتی متمرکز میکنیم، که روشی کاملاً در حیطه ذخایر است. کاربرد 

اری در فرایند آموزشی یا مدارس پزشکی نیست. در نظر، آن تقاضای کمتری دارد، زیرا نیازمند تغییرات ساخت

اگر بازده افزایش یابد، مردم بیشتری میتوانند با میزان یکسان از منابع انسانی، عمل کنند. بنابراین، بهبود کارایی 

 منابع موجود، روشی جذاب است.

ز عواملی که ممکن است بر پیامد این راستایی از تحقیق دنبال شده در یک مقاله است که در آن، ریز تحلیلی ا

)و در نتیجه بازده( کارمندان سلامتی، به ویژه پرستاران در امریکا اثر بگذارند، انجام میشود. سلون و همکارانش 

یافتند که پاسخ ذخیره ای قوی به دستمزد ساعتی وجود دارد. در واقع افزایش دستمزد ساعتی، پیشنهاد آنها به 

ایر است که پاسخ بحث برانگیز سریع تری نسبت به تغییر تعداد ورودی های مدارس پاسخ برای کسری های ذخ

پزشک برای مشخص کردن  56پرستاری است. در همین راستا، برخی نویسندگان یک مطالعه مشاهده ای از 

ر پزشک عواملی که ممکن است بر بازده تأثیر بگذارند و به عنوان نسبت میان تعداد بیماران مراجعه کننده به ه

و زمان صرف شده با آن بیمار سنجیده میشود، را انجام دادند. پرسش اصلی تحقیق، شناخت عواملی است که 

بیشترین کمک را به تنوع در بازده میکنند: بیمار یا پزشک. نتایج بیان کردند که بر طبق مطالعه انجام شده در 

شده در بازده را توضیح میدهد، بیمار حقیقی  یک مرکز درمانی مجرب در امریکا، که پزشک، تنوعات مشاهده

نقش کوچکی در آن بازی میکند. همین طور، در مطالعه ای دیگر نیز که در ایالات متحده امریکا انجام شد، بازده 

دستیاران پزشکان و کارآموزان پرستاری و نقش آنها در نیروی کار مراقبت از سلامتی، تحلیل شد. شفلر و 

اگر برخی جایگزینی های عمودی و افقی رخ دهد و  ه این دو گروه از کارمندان سلامتی، همکارانش یافتند ک

وظایف واگذار شوند، میتوانند اثر چشمگیری بر نیروی کار آتی مراقبت از سلامتی داشته باشند. توجه کنید که 
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جای اینکه پیامد را افزایش تغییر تنظیمات پیشنهاد شده در اینجا، بازده را از زاویه ای دیگر مهار میکند: به 

 دهد، ورودی ها تغییر می یابند.

 بازده و آمیزه مهارت ها. روش ها:

 روش های مبتنی بر تقاضا
مطالعاتی که تنها بر تقاضای تولید شده طی این فاز تمرکز میکنند، نسبت به فاز اول، کمتر رواج دارند. آنهایی 

نگران هستند. جالب است توجه کنیم  1به اهمیت نیازهای زیستیکه اینطور هستند، بیشتر درباره کمبود توجه 

که در این دهه و در سال های متعاقب، تأکید زیادی بر نیازهای جمعیت شده است. برخی نویسندگان، ارزیابی 

مبتنی بر نیاز را به عنوان ضرورتی برای پیش بینی های صحیح، پیشنهاد میکنند. این گزینه بر خلاف دیگر 

ان است، که استفاده از معیارها را به عنوان جایگزینی زیستی برای برآوردهای تقاضای مؤثر یا احتمالی نویسندگ

پیشنهاد میکند. کار توسعه یافته، شامل مقایسه تعداد سرانه پزشکان فعال در ایالات متحده امریکا بود که مطابق 

 ل ناتقارنی های داده شده بود.با تفاوت های جمعیتی بین مکان های مشابه، بدون مشخص کردن عل

ارزیابی نیازهای جمعیت نیز، روش انتخاب در زمینه دندان پزشکی برای محاسبه نیروی کار لازم برای سلامت 

دهان بود. به خصوص، نیازها با میزان مراقبت های دهانی، از جمله پیشگیری، مراقبت های ویژه گروهی، 

تتیک برآورد شدند که گروه های متفاوت سنی به آنها نیاز دارند. جراحی، ارتودنسی، لثوی، بازیابی و پروس

سپس، زمان مورد نیاز برای درمان هر یک از این شرایط تخمین زده میشود و تعداد پزشکان برای انجام کارها، 

با بررسی استنتاج میشوند. تغییرات بازده نیز که با تمرکز بیشتری بر توزیع آمیزه مهارت ها به کار برده میشوند، 

 جایگزینی نقش ها در دندان پزشکی و کمک به انجام تحلیل های موقعیتی در هلند، تخمین زده میشوند.

 روش ها: نیازها، آمیزه مهارت ها و معیارهای کارمند به جمعیت.

 
 

                                                 
1
 Biological needs 



 1روش های ترکیبی
رات برآوردی طیف جدیدی از متون نیز طی این فاز ظاهر شد و ذخایر را همزمان با در نظر گرفتن تغیی

تقاضا، پوشش داد. در مروری از برآورد ذخایر انجام شده در کانادا و ایالات متحده امریکا، نویسندگان بحث  برای

میکنند که روش برآورد ذخایر عرفی که چرخه تصدیق و معیارهای بازدهی را مشخص میکند، اگر به 

ی تحقیقی و همچنین محدودیت های منابع جمعیت به طرز تعریف شده و شامل شده به عنوان هدف نیازهای

 اقتصادی، مالی یا فراساختاری، رسیدگی نکند، کامل نیست.

( حاضر SHARP) "سیستم ناحیه سلامت و برنامه ریزی منابع"نگرش ترکیبی نیز، برای مثال در به کار گیری 

ادی اجتماعی است که است. این چارچوب تحلیلی، تمام روش های مهم را ترکیب میکند: شامل عوامل اقتص

تقاضای اقتصادی را هدایت میکنند، ابتلا و عوامل باقیمانده جمعیت شناسی که نیازها را هدایت میکنند، فرایند 

شکل گیری ذخایر مراقبت از سلامتی نیروی کار و میزان استفاده برای آمیختن استفاده جاری از خدمات 

در کانادا، به ویژه درناحیه  HHRحمایت از برنامه ریزی  مراقبت از سلامتی است. چارچوب با موفقیت برای

چندگانه  انتاریو مورد استفاده قرار گرفت و ایده اینکه یک نگرش سیستمی یا تکمیل شده در ترکیب با جنبه های

 مشکل، مسیر درستی برای آینده است را تقویت میکند.

 تکمیل شده.روش ها: 

 2فاز سوم: منابع اساسی

 1990تصور نیروی کار، دوباره تدوین میشود و به عنوان یک منبع ضروری دیده میشود. از سال های در این فاز، 

، تأکید بر ناتقارنی های ناحیه ای در جایگزینی نیروی کار و در جریان مهاجرت از توسعه تا 2000تا 

خایر و تقاضا برای مهار توسعه یافته است. تمام نمونه های پیشنهاد شده، شامل روش های مبتنی بر ذ کشورهای

 مشکل هستند.
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 روش های ترکیبی
از لحاظ روش شناسی، روند مشاهده شده، دنباله ای از فاز دوم است که نگرشی همه جانبه برای مشکل را 

محاسبه  ، باید از یک دید کامل، شامل تحلیل بلوک های سیستم عملی برایHHRفرامیخواند. برنامه ریزی 

است:  SHARPن عرضه و تقاضا رسیدگی شود. پیشنهاد نویسنده، همراستا با چارچوب فاصله حاضر و آتی میا

مدل سازی از تقاضای کلیدی )اقتصادی و همه گیر شناسی( و ورودی های عرضه. به علاوه، مدام تأکید میشود 

 HHRی که محرک های همه گیر شناسی نیاز به خدمات مراقبت از سلامتی، باید همیشه بخشی از برنامه ریز

 باشند.

هنگام نگاه به آثار تحقیقاتی تولید شده در این دهه، این روند آشکار میشود. با جمع نتایج به دست آمده تا به 

حال، میتوانیم ببینیم که برنامه ریزی نیروی کار مراقبت از سلامتی، کاری پیچیده و پرتلاش است و شناسایی 

ابع مستلزم برای آینده، ضروری است. دوباره این متغیرها با تمام متغیرهای مربوط برای پیش بینی صحیح من

روش های ذخایر و نیازها ارتباط دارند. یک کار عملی انجام شده در لیتوانی برای پیش بینی پزشکان خانوادگی، 

زی سال از این نگرش استفاده میکند. اولاً، این نگرش، ذخایر پزشکان را از طریق فرایند معمول مدل سا 10برای 

از آموزش پزشکان، محاسبه میکند. به علاوه، از پیش بینی ذخایر با سه برآورد مختلف برای تقاضا میگذرد: اول، 

ضروریات به دست آمده توسط گروهی از متخصصان با استفاده از فن دلفی؛ دوم، منابع ضروری برای افزایش 

نسبت های کارمند به جمعیت، تا یک پزشک تعداد ویزیت ها؛ و سوم، یک محدوده بالایی قرار داده شده بر 

فرد رسیدگی نکند. نتایج به دست آمده بیان میکنند که این گروه آگاه، دقیق ترین  3000خانواده به بیش از 

پیش بینی ها از تقاضا برای پزشکان خانوادگی را شرح دادند و هیچ کدام از پیش بینی ذخایر، کاملاً صحیح نبود. 

معمول  پیش بینی مشابه برای حرفه پرستاری در آلمان، تحلیل از ذخیره و تقاضای به همین شکل، در یک

گسترده تر میشود تا آثار انعطاف پذیری شغلی و ساختار به کار گیری را دربرگیرد. افزودن این دو عامل به 

انی، که در آن، تحلیل، نفوذی نسبی بر برآوردها دارد. نکته قابل توجه این است که این اندیشه با نقش سازم



HHR  بیش از یک عدد تجمعی، بلکه یک مجموعه پویا و پیچیده از افراد است، به وضوح در حال جلب توجه

 است.

در همین راستا، برخی محققان، چارچوب تحلیلی مبتنی بر نیاز را پیشنهاد میکنند که ورودی ها از عناصر 

سی ، استانداردهای بازده مراقبت و تأمین کننده و جداگانه ما را می آمیزند: جمعیت شناسی، همه گیر شنا

دوباره در زمینه نگرش های تکمیل شده و یکپارچه قرار میگیرند. متعاقباً، نیازها میتوانند به شکل کاربردی جدا 

شوند تا اهداف خدمات بتوانند تعریف شده و جایگزین شوند. دریش و همکارانش ادعا میکنند که روش هایی که 

ذخایر، تقاضا یا هر دو تمرکز میکنند، موفق به رسیدگی یا شناسایی آثار آمیزه مهارت ها )احتمال تنها بر 

نیز دوباره بیان  HHRجایگزینی( بین حرفه های سلامتی نمیشوند. اهمیت یک رویکرد کامل تر به برنامه ریزی 

طلاعات از هر دو روش های تقاضا و کمتر یا بیشتر، روند واضح است: نمونه های اخیر از ا میشود. با متغیرهای

مبتنی بر عرضه استفاده میکنند که شامل ورودی های جمعیت شناسی مختلف، فرایند آموزش، بازده کارکنان 

 یا نیازهای زیستی برای تولید پیش بینی های آنها است.

ی جدید از آثار نیز اگرچه طی این فاز، تأکید اساساً بر رسیدگی به مشکل از یک دیدگاه کامل بود، شاخه ها

توسعه یافتند. برای مثال، پیشنهاد شده که به جای رسیدگی به مشکل از دیدگاهی کمیتی، با افزودن یا کاستن 

از ذخیره کارکنان سلامتی، باید با سازماندهی های دوباره درونی و تعیین وظایف هر شخص، به آنها رسیدگی 

الیت ها، میتوانند با انتقال مهارت ها از پزشک متخصص و کرد. چنین جایگزینی های درونی و واگذاری فع

یا با ایجاد  1کارآموز پزشکی عمومی به دیگر حرفه های سلامتی، همچون پرستاران با تحصیلات بالاتر )ماماها(

نقش های جدید، انجام شوند. بنابراین، این روش شامل بازی با آمیزه مهارت های متخصصان مراقبت از سلامتی 

طی این فاز، مطالعات مشابه دربرگیرنده ذخایر نیروی کار، تقاضا و آمیزه مهارت ها نیز در زمینه دندان است. 

پزشکی انجام شدند. در این مورد، ذخیره نیروی کار و تقاضا برای نیازهای سلامت دهان، برای مطالعه اثر 
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بینی تعداد دندان پزشکان آینده، سازماندهی های دوباره آمیزه مهارت ها، پیش بینی شده اند. برای پیش 

افزایش درصدی ساده مبنی بر افزایش های قبلی سالانه، در نظر گرفته میشود. برای تخمین تقاضا، ارزیابی 

جمعیت شناسی، میزان بی دندانی، الگوهای مراجعه به رسیدگی به دندان ها و میزان درمان افراد مسن تر و 

ی، در نظر گرفته میشوند. سپس، اثر آمیزه مهارت ها با در نظر گرفتن همچنین زمان های خدمات دندانی عموم

چندین سناریو از کاربردهای مختلف آمیزه مهارت ها، مطالعه میشود. گلاگر و همکارانش یافتند که گستردن 

 دهانی، مفید باشد. های مراقبت آمیزه مهارت ها میتواند برای ساخت ظرفیت برای

ن فاز ایجاد میشود، مربوط به سنجش پیامد به عنوان شاخصی مهم برای ارزیابی یک نگرانی دیگر که طی ای

است. منصفانه بودن و  HHRکیفیت خدمات مراقبت از سلامتی است. پیامد، شاخصی اساسی برای برنامه ریزی 

ه دسترسی تمام وقت به مراقبت از سلامتی، پیش شروطی ویژه برای یک پیامد خوب هستند که متغیری است ک

 باید به حداکثر برسد.

در کل، میتوان گفت که این مرحله از فاز مربوط به استقرار روش ها، به ویژه نگرش های ذخیره، تقاضا و مبتنی 

بر نیاز و تأکید بر نگرشی کامل تر در حال توجه به نقش های هر کدام از حرفه های سلامتی و میزان جایگزینی 

ی درباره پیامد خدمات مراقبت از سلامتی ایجاد شد، که در آن، تأثیر و کیفیت بین حرفه ها بود. به علاوه، نگران

 درمان، معادل با تعداد بیماران دیده شده، در نظر گرفته میشود )بازدهی(.

 ترکیبی، آمیزه مهارت ها، اهداف خدمات و بازدهی. روش ها:

 1رویكرد ترکیبی

در طول بررسی، مدام بر اهمیت نگرش کامل و جامع، تأکید شد. این نگرش با چالش های بسیاری رو به رو 

است. یک نگرش پویا و سطح سیستمی پوشش دهنده محرک های کلیدی ذخیره و تقاضا که شامل برنامه ریزی 

است. درحالیکه تغییرات در  نیروی انسانی و توسعه نیروی کار میشود، برای غلبه بر چنین چالش هایی، حیاتی
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الگوهای سلامتی جمعیت رخ میدهند، بر اهمیت توجه به نیازها نیز مدام، تأکید میشود. در کل، نگرش ترکیبی 

که در فرایند پیش بینی خود، ذخیره نیروی کار و اثر تغییرات اقتصادی خرد و سازمانی  به روشی اشاره میکند 

رات تقاضا برای خدمات مراقبت از سلامتی و همچنین تغییرات بیماری ها و در بازدهی و ترکیب مهارت ها، تغیی

 اثر احتمالی آن بر سیستم سلامتی را می آمیزد.

نمودار  به این کار، در شکل زیربا این وجود، آمیختن تمام بخش ها، ممکن است کاری پیچیده باشد. برای یاری 

 درز، فراهم میکنیم.  یک سیستم یکپارچه بی عملی برای چگونگی همتایی روش ها با تبدیل آن به

 
 آمیزد. می HHRیك سیستم یکپارچه که چندین روش را برای رسیدگی به بسیاری از جنبه های برنامه ریزی 

 

در سمت ذخیره، ذخیره موجود از کارکنان را همراه با فرایند آموزشی برای رسیدن به وضعیت ابتدایی نیروی 

ذخیره حاضر، که ممکن است برای مهار تقاضا کافی باشد یا این گونه نباشد، که در این  کار موجود، داریم. 

صورت، عدم تعادل وجود دارد، در معرض جریان های مثبت و منفی است که ممکن است تعدادو ترکیب آن را 

شتری بسته تغییر دهند. این کمیت داده شده از کارکنان، ممکن است خدمات مراقبت های سلامتی کمتر یا بی

ها( اثر میگذارد. FTEبر بازدهی و آمیزه مهارت ها فراهم کند و بر تبدیل از سرشماری ها به معادلات کامل )

چنین مبادله ای برای ارزیابی صحیح نیروی کار مراقبت از سلامتی مهم است، زیرا تعداد زیادی از پزشکان و 



یک معیار دقیق تر است که سرشماری ها را  FTEن دلیل، پرستاران، تنها به صورت پاره وقت کار میکنند. به ای

کاربردی سنجیده شود.  عادی میکند. در سمت تقاضا، تقاضای اقتصادی )مؤثر( میتواند ابتدا با تحلیل نمایانگرهای

چگونگی تکامل این تقاضا در آینده، سپس در معرض عوامل معمول اقتصادی همچون جمعیت شناسی و افزایش 

واهد بود. به موازات این، نیازهای احتمالی میتوانند با یکپارچگی وقوع و شیوع بیماری و سپس خ GDPدرآمد/

، ارزیابی شود. اینکه آیا پیش بینی ذخایر آتی باید FTEطرح ریزی بیماری به خصوص تا تخمینی از ضروریات 

واگذار شده، زیرا این  1انتمام تخمین های مورد نیاز را مهار کند یا خیر، تصمیمی است که به سیاست گذار

تحلیل، محدودیت های مالی را دربرنمیگیرد. چنین نگرش کاملی، پیچیده تر است، اما الزاماً سخت تر نیست. در 

واقع، سیاست گذاری نمیتواند از دربرگیری موارد مالی و برنامه ریزی خدمات در یک تحلیل استنتاجی 

تطبیق با افزایشی ناگهانی در تعداد متخصصان موجود نباشد. جلوگیری کند، زیرا ممکن است منابع کافی برای 

تحصیل و استخدام این پزشکان  چنین تحلیلی محدود به نگرش های مالی، فشارهای مالی وارد بر سیستم برای

 ها، تخت های بیمارستانی، نیست. دانشگاه های متخصص یا نصب گنجایش به معنای مدارس پزشکی، بیمارستان

 2عاتینیازهای اطلا

کافی برای تغذیه مدل، نمیتوانند به کار روند. همیشه به حداقل هیچ کدام از این روش ها بدون وجود داده های 

برای اجرای پیش  خالصی از اطلاعات درباره نیروی کار پزشکی موجود، نیاز است. جدول زیر مهم ترین شاخصها

ده، ضروری نیست، بلکه موجودیت اطلاعات، بینی صحیح را خلاصه میکند. داشتن تمام اطلاعات فهرست ش

 احتمال پیش بینی منسجم تری را افزایش میدهد.
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 نیازهای اطلاعات برای استفاده از هر روش مستند متفاوت

 روش نمایانگرها نیاز های اطلاعات

 ذخیره ذخیره تهیه کنندگان تصدیق دار، توزیع سنی/جنسیتی، برآورد رشد بالا

فارغ التحصیلان تصدیق دار، مهاجرت به درون )آموزش دیده در خارج، افزایش سالانه  

 مهاجران، با مجوز کار رسمی(، بازگشت به حرفه

 

برنامه های تحصیلی/آموزشی و دانشجویان شرکت کننده، میزان از دست رفتگی، سال  

 های مورد نیاز برای تکمیل برنامه، تعداد فارغ التحصیلان، مخارج

 

  ، تغییر شغل، مهاجرت به خارج1رفتگی های ذخایر، مرگ و میراز دست  

نسبت های بازار شغلی، نسبت های استخدامی، برآورد استخدام، نسبت های خالی،  بالا

 نسبت های تبدیل، نسبت های درآمد، افزایش بازده، گزینه های شغلی جایگزین

 بازدهی

تمام وقت، میانگین ساعات کاری، وضعیت کاری تمام وقت، نیمه وقت، معمولی، برابر  

 ساعات مستقیم مراقبت از بیمار، عدم عمل، فاقد تصدیق

 

متغیرهای برنامه ریزی دولت برای کمک مالی تحصیلی، حالت های تحویل جایگزینی،  بالا

 ای، استخدام، سیاست های استخدامی تنظیم تصدیق ها، نقش های حرفه

 آمیزه مهارت ها

 های کارمند به جمعیت نسبت کار سلامتی پزشکان و پرستاران فعالتعداد نیروی  پایین

 اقتصادی جمعیت شناسی کل، توزیعات سنی/جنسیتی، تولد/مرگ، برآوردهای جمعیتی پایین

  درآمد متغیر اجتماعی اقتصادی 

 نیازها وضعیت سلامت جمعیت، برآوردهای رشد، عوامل اخلاقی بالا

  مرخص شدن از بیمارستان، الگوهای سلامتی جمعیتنسبت های شیوع و رخداد،  

الگوهای کاربردی، تعداد تخت های اشغال، تعداد بیماران بستری و سرپایی، تعداد  پایین به بالا

 جراحی ها/ آزمایش ها/ مشاوره های انجام شده

 اهداف خدمات

 

کارمند به جمعیت نیازمند سرشماری نگرش های ساده تر، نیازمند اطلاعات کمتری هستند. معیارهای نسبت 

تعداد پزشکان متخصص تصدیق دار است که معمولاً توسط دولت، سازمان های پزشکی و پرستاری یا اتحادیه ها 

در دسترس قرار میگیرد. اهداف خدمات از سطح خدمات موجود استفاده میکنند که میتوانند از شاخصهای 

( و نیازها )احتمالی(، نیازمند مجموعه 2دیگر، تقاضای اقتصادی )مؤثر عملی بیمارستان ها به دست آیند. از طرف

گسترده تری از شاخصها هستند. برای نیازها، ارزیابی و معتبر ساختن وقوع و شیوع جاری و آتی بیماری ها و 
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صان چگونگی تبدیل آنها به منابع لازم، ضروری است. هر دو وظایف، سرراست نیستند و معمولاً نیازمند متخص

همه گیر شناسی برای تهیه تخمین ها و همچنین رسیدگی به منابع مورد نیاز هستند. تقاضای مؤثر نه تنها 

باعث نیاز به به دست آوردن معیارهای مشابه ضروری برای تحلیل اهداف خدمات )همچون تعداد بیماران بستری 

ان ماندن( میشود ، بلکه برآوردهای جمعیت و بیماران سرپایی، تعداد تخت های بیمارستانی اشغال، میانگین زم

شناسی و اجتماعی اقتصادی و چگونگی تأثیر آنها را نیز الزامی میکند. در نهایت، مدل سازی از ذخایر نیز در 

معنای ضروریات، وظیفه ای چالش برانگیز است. مگر اینکه شواهدی مبنی بر ثابت ماندن نسبت های کارمند به 

لانی، یافت شوند، باید یک تحلیل مبنی بر ذخایر نیز در نظر گرفته شود. در چنین جمعیت طی زمان های طو

موردی، ضروری است که از ذخیره موجود و همچنین تعداد ورودی ها، خروجی ها و از دست رفتگان سالیانه که 

 مدل سازی از آموزش پزشکان متخصص را ضروری میکنند، مطلع باشیم.

ر حال توسعه، دارای اطلاعات کمتری هستند و اینکه کشورهای توسعه یافته، با فرض بر اینکه کشورهای د

در  اطلاعات بیشتری دارند، به کارگیری روش هایی که نیازمند مجموعه وسیعی از اطلاعات هستند، در کشورهای

 حال توسعه، دشوار خواهد بود. بنابراین، ممکن است چنین کشورهایی با فن هایی ساده تر همچون نسبت

برای مهار عدم تعادل موجود خود، استفاده کنند.  کارمند به جمعیت یا معیارهای مبنی بر خدمات 

توسعه یافته باید به جمع آوری داده ها و پیشرفت مدل هایشان ادامه دهند و ابعاد غیرملموس تر اما  کشورهای

 .مرتبطی در صورت عدم وجود، همچون بازدهی یا آمیزه مهارت ها را بیفزایند

 1نتایج

را بررسی کردیم. علی رغم فراوانی در نگرش ها  HHRسال نشریات در برنامه ریزی  60در این مقاله، ما بیش از 

و فن ها برای تعیین ذخایر و نیاز به متخصصان، در نهایت، هیچ یک از روش ها عالی نبود. مطالعات اخیر 
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زیادی برای پیشرفت میان فاصله پیش بینی و  آزمایش کننده نمونه پیش بینی موجود، نشان میدهد که جای

 نتایج واقعی وجود دارد.

با توجه به از دست رفتگی ها و تأخیرات در تصویب سیاست ها در بخش مراقبت از سلامتی، نیاز به صحیح بودن 

گذاری برنامه ریزی نیروی کار و اجرا در زمان موعد، واضح تر میشود. به کارگیری مدارس پزشکی، تغییر قانون 

ها و تغییر نقش ها، تلاشی است که ممکن است سال ها طول بکشد تا نتیجه دهد. بنابراین، برنامه ریزی اگر 

  و سریع انجام شود. میخواهد مفید و کاربردی باشد، باید یک زمان طولانی را هدف قرار دهد 

یین کننده سیستم و روابط حال واضح به نظر میرسد که همچون هر مشکل پیچیده دیگری، تمام بخش های تع

درونی آنها باید به دقت در نظر گرفته شود. بنابراین، تأکید بر نگرش های کامل، هنوز نگرانی معتبر و به روزی 

 است. 



 ابزار کمی برای برنامه ریزی نیروی کار سلامت

در کشور ایرلند مطالعه ای توسط گروهی از متخصصان در حوزه پیش بینی مهارتهای مورد نیااز   2007در سال 

ایجاد کرد و با ارایه مثال های شابیه ساازی شاده نیااز و     در آینده انجام شد. این گروه یکسری مدل های کمی 

 تقاضا برای گروههای مختلف نیروی کار در آینده را پیش بینی کرد.

 اهداف مطالعه

زی نیروی کار سلامت ایجاد یک مدل کمی که بتواند به عنوان ابزار بررسی سناریوهای مختلف در حوزه برنامه ری

 در بخش دولتی، مورد استفاده قرار بگیرد.

شبیه سازی مدل و بررسی آن بصورت کمی؛ بررسی تعادل بین عرضه و تقاضای فعلی و ماورد انتظاار در آیناده    

 فرضیات مختلفبراساس برای یکسری از مهارتها 

 رشته های مورد بررسی

 این مطالعه بر روی مشاغل زیر متمرکز بوده است:

 مشاورین پزشکی -1

 بیهوشی 

 پزشک 

 جراح 

 زنان 

 اطفال 

 پاتولوژی 

 رادیولوژی 

 طب اورژانس 



 روانپزشکی 

 پزشک عمومی -2

 متخصصین بهداشت عمومی -3

 گفتار درمانی -4

 فیزیوتراپی -5

 پرستاری و مامایی -6

 مراقبتهای بهداشتیدستیاران  -7

 مراقبت در منزل -٨

 مددکاری -9

 روانشناسان بالینی -10

 پرتو درمانی -11

در این مطالعه نیروی کار در بخش دولتی، غیر دولتی و داوطلب مورد پوشش قرار داده شده اند. تحلیال هاا در   

تقاضای نیروی کار نادیده گرفته شاده اسات.    سطح ملی انجام شده است و کلیه تفاوتهای منطقه ای در عرضه و

 انجام شده است.  2020تا  200٨پیش بینی برای بازه زمانی 

 روش شناسی

 عبارت بوده است از:مبنای اصلی این مطالعه 

 تخمین سطح فعلی نیروی کار و ترکیب نیروی کار رد هر شغل 

  درخصوص پارامترهاای   ت مختلفبرای هر شغل براساس فرضیا 2020پیش بینی عرضه و تقاضا تا سال

 مدل

 بررسی تعادل عرضه و تقاضا در هر پیش بینی 

 

 



 داده ها
برای ایجاد مدل پیش بینی در هر شغل به طیف وسیعی از داده ها نیاز بوده است. در ایان قسامت پارامترهاای    

 هیه شه است.مدل معرفی می شوند و تعیین می گردد که چه داده هایی از چه منابعی برای هر پارامتر ت

 پارامترهای مدل

1اشتغال
نقطه شروع کمی کردن سهم اشتغال در هر شغل باود. تماامی نیروهاای شااغل در بخاش دولتای و        :

تعاداد  خصوصی و داوطلب در محاسبات آورده شدند. سطح اشتغال برای تخمین سطح فعلی ارایه خدمت )ماثلا  

 فاده قرار گرفت.هزار نفر جمعیت( مورد است 100دندانپزشک به ازای هر 

کارکنان سلامت برای مشخص ساختن الگوی مشاغل کاه بطاور سانتی الگاوی     بررسی توزیع جنسی : جنسیت

 زنانه و مردانه دارند.

: مشخص کردن اینکه چه سهمی از کارکنان ملیت ایرلندی و چه سهمی از آنها مهاجر هستند. در برخای  ملیت

در مدل مورد نظر شاغلین غیر ایرلندی صفر در نظر گرفتاه   کنند.از مشاغل سهم عمده ای را مهاجرین ایفا می 

 شدند.

زناان باه دلیال    : سهم کار پاره وقت نسبت به تمام وقت در مدل لحاظ شد. در بسیاری از مشاغل کار پاره وقت

 مرخصی زایمان بصورت پاره وقت کار می کنند.

ازنشستگی و مهاجرت و ... ریزش پیادا مای   طی سال درصدی از کارکنان به دلیل مرگ، ب: تقاضای جایگزینی

 این تقاضا برای مشاغل مختلف در مدل لحاظ شده است. کنند.

نظار گرفتاه   مدل در ثبت نام و فارغ التحصیلی: تعداد ثبت نام شدگان و فارغ التحصیلان در مشاغل گوناگون در 

 تا سهم فعلی آموزش عالی در عرضه نیروی انسانی مشخص شود. شد
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برخی از دانشجویان دوره : این نکته در مدل مورد توجه قرار گرفت که تعداد دانشجویان حین تحصیلریزش 

 تحصیل به اتمام نمی رسانند.

همه فارغ التحصیلان هم اولین مقصد بعد از فارغ التحصیلی: علاوه بر افرادی که دوره تحصیل را تمام نمی کنند 

 هند کرد.لزوما در رشته تخصصی خود شروع بکار نخوا

در مدل این عدد صفر در نظر گرفته شد تاا ظرفیات آماوزش عاالی      :دانشجویان ایرلندی در خارج از کشور

 ایرلند به تنهایی مورد بررسی قرار گیرد.

 : تعدادی از افراد بازنشسته یا ترک کشور کرده ممکن است مجدا شروع بکار کنند.باز فعال شدن

 منابع اطلاعاتی

 ی ملی بانک داده مهارتها 

 وزارت بهداشت 

 بررسی های ملی 

 افراد حرفه ای 

 )سایر )گزارشات رسمی منتشر شده 

 

 پیش بینی تقاضا
تعیین میزان تقاضا برای مشاغل بهداشتی درمانی بسیار کار پیچیده ای است.تعیین کنناده هاای تقاضاا متناوع     

جمعیت، توسعه فناوریهای جدیاد و  پیر شدن و وضعیت سلامت هستند و تحت تاثیر عواملی مثل رشد جمعیت، 

بکارگیری آنها، توسعه داروسازی، توزیع جغرافیایی خدمات، ذات نظام سلامت )سهولت دسترسی و پوشش بیمه 

 ای( و نهایتا شرایط کلی اقتصادی، قرار دارند.

در این مطالعه کلیه پیش بین های مربوط به تقاضا براساس رشد جمعیات صاورت گرفتاه اسات. براسااس ایان       

  میلیون نفر خواهد رسید. 4.7جمعیت  2020سناریو تا سال 



   یمبنایپیش بینی ها 

در حال در ابتدا تقاضا برای نیرو کار سلامت با فرض ثابت ماندن همین سطح فعلی از ارایه خدمات برای جمعیت 

 رشد،پیش بینی شد.

 پیش بینی های سناریویی

 افزایش تراکم جمعیت بصورت خطی: 1سناریو 

)مثال:   یک خدمت سلامتی خاص محاسابه مای شاود   : تراکم جمعیت با تمرکز بر جمعیت هدف برای 2سناریو 

 .برای دریافت خدمات مراقبت در منزل(سال  65افراد بالای 

محاسبه می شود )مثل: روانپزشاکانی کاه در بخاش     ز بر بخشی از ارایه خدمت: تراکم جمعیت با تمرک3سناریو 

 .عمومی به ازای کل جمعیت کار می کنند(

 

 پیش بینی عرضه
داده ( adjustبطور کلی تعداد فارغ التحصیلان آموزش عالی که با اولین مقصد بعد از فاارغ التحصایلی تطبیاق )   

 و سایر منابع جایگزین نادیده گرفته شدند. مورد استفاده قرار گرفتبه عنوان تنها پیش بینی کننده شده بود 

 تحلیل شکاف
در این قسمت تخمین عرضه و تقاضا در بازه زمانی مورد نظر با هم مقایسه شد. هدف از این کار بررسی کفایت و 

ای زیااد  در تاامین نیازهاای اساتخدامی آیناده است.شاکاف مثبات باه معنای تقاضا         وزش عالی متوانایی نظام آ

 )محدودیت نیروی انسانی(و شماف منفی به مفهوم عرضه زیاد است.

 فراینده مشاوره
در کل مراحل کار تیم تحقیق درخصوص داده ها، مناابع، پارامترهاای مادل و فرضایات و ... باا افاراد ذیصالاح        

 مشورت کرده است.

 

 



 نتایج

 آورده شده است. یکسان بوده است،گروههای شغلی فرضیات مدل که برای همه در این قسمت جدول مربوط به 

 برای همه مشاغل فرضیات مدل

 ضیاتفر

 تعداد متخصصین دولتی

 تعداد متخصصین خصوصی

 تعداد کل متخصصین

 هزار نفر جمعیت 100تراکم فعلی: تعداد متخصص به ازای هر 

 سهم زنان

 سهم زنان غیر ایرلندی شاغل

 سهم مردان غیر ایرلندی شاغل

 سهم متخصصین پاره وقت

 کار پاره وقت: نسبت به تمام وقت

 بازنشستگی سالانه در بخش دولتی

 بازنشستگی سالانه در بخش خصوصی

 ریزش نیروی کار به دلایلی غیر از بازنشستگی

 ورود به مرحله آموزش تخصصی بالاتر

 ریزش تجمعی از آموزش تخصصی بالاتر

 بالاتر فارغ التحصیلی از دوره تخصصی

 اولین مقصد بعد از فارغ التحصیلی )متخصص در ایرلند(

 افزایش سهم سالانه زنان

 سهم فارغ التحصیلان زن

 درصد زنان در کل بازنشتگی ها

 
  



در ادامه نتایج مربوط به تحلیل هر یک از مشاغل بر اساس پیش بینی مبنایی و سناریویی آورده شده است. ایان  

 خواهد بود.چگونه  2020تا سال  که در هر شغل وضعیتجدول نشان می دهد 

 2020وضعیت کمبود یا عرضه بیش از حد تا سال 

 شغل

 )متخصصین(

 مبنایی

 )تنها براساس رشد جمعیت(

 ١سناریو 

 )به موارد زیر نویس توجه شود(

 2سناریو 

 )به موارد زیر نویس توجه شود(

 ١00تراکم در هر 

 هزار نفر

شاخص کلی 

 سالهای طی محدودیت

2020-2009 

 ١00تراکم در هر 

 هزار نفر

شاخص کلی 

 سالهای طی محدودیت

2020-2009 

تراکم در هر 

 هزار نفر ١00

شاخص کلی 

 سالهای طی محدودیت

2020-2009 

 پزشکان

(medicine) 
   کمبود 23 عرضه بیش از حد 15

   کمبود 5 عرضه بیش از حد 3 زنان

اطفال 

(Pediatrics) 
   عرضه بیش از حد 5 عرضه بیش از حد 3

   عرضه بیش از حد 7 عرضه بیش از حد 5 پاتولوژی

   کمبود 16 عرضه بیش از حد 11 جراحی

   کمبود 11 عرضه بیش از حد ٨ بیهوشی

   کمبود 7 عرضه بیش از حد 5 رادیولوژی

   عرضه بیش از حد 2 عرضه بیش از حد 1 طب اورژانس

روانپزشکی 

(Psychiatry) 
   کمبود 15 عرضه بیش از حد 10

  پزشکان عمومی

(GPs) 
   کمبود 531 کمبود 5٨

   عرضه بیش از حد 23 عرضه بیش از حد 19 گفتار درمانی

 عرضه بیش از حد 3٨ کمبود 103 عرضه بیش از حد 51 فیزیوتراپی

متخصصی 

 بهداشت عمومی
   کمبود 1.٨ کمبود 1.5

پرستاری و 

 مامایی
     کمبود 1265

عمومی 

(General) 
     کمبود 943

کودکان 

(Children’s) 
   عرضه بیش از حد 159 عرضه بیش از حد 3٨

روانپزشکی 

(Psychiatric) 
   عرضه بیش از حد ٨9 عرضه بیش از حد 156

   عرضه بیش از حد 25.6٨ عرضه بیش از حد 3٨ مامایی

پرستاران 

 بهداشت عمومی
     حد عرضه بیش از 50

روانشناسان 

 بالینی
   کمبود 24 تعادل 19

 تعادل 9765 تعادل 4313 تعادل 46٨ مراقبین در منزل



 شغل

 )متخصصین(

 مبنایی

 )تنها براساس رشد جمعیت(

 ١سناریو 

 )به موارد زیر نویس توجه شود(

 2سناریو 

 )به موارد زیر نویس توجه شود(

 ١00تراکم در هر 

 هزار نفر

شاخص کلی 

 سالهای طی محدودیت

2020-2009 

 ١00تراکم در هر 

 هزار نفر

شاخص کلی 

 سالهای طی محدودیت

2020-2009 

تراکم در هر 

 هزار نفر ١00

شاخص کلی 

 سالهای طی محدودیت

2020-2009 

دستیاران 

مراقبتهای 

 بهدشاتی درمانی

 تعادل 12715 تعادل 5616 تعادل 609

مددکاران 

 اجتماعی
   عرضه بیش از حد ٨49 عرضه بیش از حد 1٨2

 فیزیک پزشکی
(Medical 

physicists) 
     عرضه بیش از حد 4

     عرضه بیش از حد 4 پرتو درمانی 

 

 مسایل استفاده از مدل های مبتنی بر پیش بینی

 عبارتند از: اهم مسایلی که در استفاده از پیش بینی باید مورد توجه قرار گیرد

 ابتکار عملهای سیاسی بر روی عرضه و تقاضا تاثیرگذار است. -1

 جمعیت و ترکیب مهارتها باید درست باشد. اطلاعات مربوط به سرشماری و -2

 مسایل مربوط به ترکیب مهارتها در ارایه خدمات نیز باید درنظر گرفته شوند. -3

 فرضیات مربوط به اولین مقصد بعد از فارغ التحصیلی -4

 منابع عرضه جایگزین -5

 صحت تخمین های مربوط به بخش خصوصی -6

 فرضیات مربوط به درک کار پاره وقت -7

 هفته کاری پرستاران و ماماهاکاهش بالقوه  -٨

 گردش پرستاران و ماماها -9

 متغیرهای منطقه ای مربوط به تقاضا -10

 امکان بازنشستگی زودتر از موعد -11

 تغییرات مورد انتظار درخصوص درخصوص شرایط اولیه استخدام -12

 تغییرات فناوری )مثل مراقبت از راه دور( -13

 مشکلات استخدام برای مهارتهای خاص )کارکنان ارشد( -14
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