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 مقدمه :

برنامه ريزي نيروي کار پياده سازي فرآيندي است که نتيجۀ آن عبارت است از اطمينان از اينکه نيروي کار مناسب در 

برنامه ريزي نيروي کار مي تواند در سطححهاي متتفيطي  زمانِ مناسب و با مهارتهاي مناسب در محلِ مناسب قرار دارد.

 ي، منحقه اي و يا در سححِ يک سازمان. ظهور پيدا کند: بين المففي، مفي، استان

در موردِ نيروي کارِ شاغل در بتشِ بهداشت و سلامت، برنامه ريزي نيروي کار را مي توان اينگونه تعريف کرد: برنامطه 

با تحصيلات و آموزشِ مناسب در آينده، بطه منوطورِ بطرآورده  ارائه کنندگان خدمات سلامتريزي براي تأمين و توزيعِ 

نيازهاي جامعه به خدماتِ مناسب و با کيييت در عرصۀ بهداشت و سلامت، به بهترين نحوِ ممکن. برنامطه ريطزي کردنِ 

نيروي کار در بتشِ بهداشت و سلامت را مي توان بتشي از يک مجموعۀ وسيع تر )که سياسطتگااري و برنامطه ريطزي 

 براي همۀ خدمات در عرصۀ بهداشت و سلامت مي باشد( دانست.

ي خاطرنشان کرد که برنامه ريزي نيروي کار را نمي توان به صورتِ مستقل و فارغ از سايرِ بتشهاي سيستم انجام بايست

داد، بفکه اين مورد را بايد به عنوانِ بتشي از يک عرصۀ وسيع تر )يعنطي: ههارهوبهطاي سطازماني و سياسطتهاي عرصطۀ 

« آماده سازي نيروي کار»وي کار را به عنوانِ بتشي از فرآيندِ بهداشت و سلامت( در نور گرفت. غالباً برنامه ريزي نير

در نور مي گيرند؛ که اين فرآيند، آموزش نوري و عمفي، مديريت و همچنين برنامه ها و سياستهاي کفطي اسطتتدامي را 

 نيز در بر مي گيرد.

در زمانِ مناسب در محلِ مناسطب و  انساني نيرويبرنامه ريزي براي نيروي کار از آن رو اهميت دارد که اگر تعدادِ کافي از 

 لازم موجود نباشند، نمي توان نيازهاي جامعه به خدماتِ باکيييتِ بهداشتي را به صورتِ موثر و بهينه برآورده ساخت.

دِ در هر فرآيندِ برنامه ريزي براي نيروي کار، مواردِ زير را مي توان به عنوانِ نکاتي بنيادين و حياتي محطر  کطرد: تعهط

همۀ افراد و نهادهاي دست اندرکار به فرآيندِ برنامه ريزي؛ شرکت و همکاري آنها در اين فرآيند؛ و درکِ آنها از عفطتِ 

 برنامه ريزي براي نيروي کار و همچنين کمکي که اين فرآيند مي تواند به طراحي سياستهاي مربوط به نيروي کار بکند.

بسيار مهم مي باشد، زيرا اين افراد و نهادها نقشطي کفيطدي در پيطاده سطازي و  شرکت و همکاري اين افراد و نهادها نيز

نوارت بر توصيه ها، استراتژيها و خروجيهاي فرآيندِ برنامه ريزي دارنطد. در برنامطه ريطزي بطراي نيطروي کطارِ عرصطۀ 

ارائه مي دهنطد، مشطاغل،  بهداشت و سلامت، اين افراد و نهادها عبارتند از: دولت، مصرف کنندگان، کساني که خدمات
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موسساتي که به يک بتطشِ « : بينِ بتشي»بتشهايي که آموزشهاي نوري و عمفي ارائه مي دهند، و گروهي از موسساتِ 

 خاص تعفق نداشته و حوزۀ فعاليتِ آنها به هندين بتش مربوط مي شود.

روي کارِ لازم براي تأمينِ سطححِ پطيش بينطي برنامه ريزي براي نيروي کار عبارت است از: فرآيندِ تتمين زدنِ مقدار ني

شده از نياز در آينده )که بر اساسِ جمعيت و يا ميزانِ تقاضا تعريف مي شود(، به همراه طراحي استراتژيهاي مناسب در 

 جهتِ برآورده کردنِ اين نيازها.

يش بيني( مي باشطد کطه تجزيطه و فرآيند برنامه ريزي براي متتصصين، شاملِ سه مرحفه )فازهاي توصييي، ارزيابي، و پ

تحفيلِ سه عنصر )ميزانِ تأمينِ نيرو، کيايتِ يا عدمِ کيايتِ نيرو، و نياز( را در بر مي گيرد. ايطن مطدد در همطۀ تجزيطه و 

تحفيفهاي خود از يک رويکردِ مبتني بر داده ها و شواهد بهره گرفته و بر استياده از داده هاي قطوي و معتبطر متکطي مطي 

 باشد.

دستياران رشته هاي تتصصي و پزشک عمومي، دندانپزک و هر ساد موظف به تعيين ظرفيت پايرش  يآموزشعاونت م

تعيين ظرفيت پايرش بر مبنطاي محالعطات جطامع و نيازسطنجي جامعطه صطورت  در حاد حاضرفوق تتصصي مي باشد. 

 گردد.ين پيشنهادات تعيين ميبفکه هر ساله با پيشنهاد مراکز درماني و دانشگاهها و بررسي اپايرد نمي

که مبناي تئوريک منسجمي داشته و از نياز واقعي کشطور  يت، از هيچ روش سيستماتيک يا بررستاکنون در تعيين ظرفي

روش جطاري هيچگونطه بطازخوردي از  شطده اسطت.در حاد و آينده نشات گرفتطه باشطد، اسطتياده نميانساني به نيروي 

نمايد و لطاا شانسطي بطراي  خدمات بهداشتي و درماني کشور  و بازار کار نيز دريافت نمياحتياجات واقعي سيستم ارائه 

نيروي انسطاني عفطوم اين در حالي است که در کشورهاي توسعه يافته، نياز کشور به  بهبود  برآورد به عمل آمده ندارد.

 گردد.هر ساله پايش شده و تعداد پايرش متناسب با آن تعيين ميپزشکي 

هاي گروه پزشکي به طور اعطم و متتصصطين ران ضرورت انجام محالعه جامع به منوور تعيين تعداد شاغفين حرفهدر اي

شطود تطا نينيعطان هاي پزشکي به طور اخص کاملا نمايان است. فقدان ساختاري براي انجام اين محالعات سبب ميگروه

ره، هر کدام از ديدگاه خطاص خطود و بطدون جطامع متتفف شامل نمايندگان مجفس، وزارت بهداشت، نوام پزشکي و غي

 نگري در سحح مفي، خواستار افزايش يا کاهش تعداد پايرش دستيار تتصصي و ديگر سحو  گروه پزشکي شوند.

 رشته تتصصي برآوردي از اختلاف بين عرضه و تقاضا تعيين شود. 12شد براي در اين محالعه تلاش 

 

 

2



 بررسی متون :

 انسانی چیست؟ برنامه ریزی نیروی

ارتهای مورد نیاز آنان برای تحقق شناسایی تعداد کارکنان و نوع مه برنامه ریزی نیروی انسانی یک فرایند سازماندهی شده است برای:

اهم مناسب در زمان نیاز مهیا و فرایجاد یک برنامه اقدام برای حصول اطمینان از اینکه نیروی انسانی و یک سیستم  استراتژیهایاهداف و 

 است.

 برنامه ریزی نیروی انسانی را نمی توان تنها به یک سازمان واگذار کرد. تنها با رویکرد جمعی می توان امیدوار بود که آنچه اکنون و در

سال طول می کشد تا یک مشاور جدید تربیت شود )دانشجوی پزشکی  13آینده مورد نیاز بیماران است را بتوان به آنها ارایه کرد. حدود 

یک مشاور نخواهد شد(. ارایه مراقبتهای سلامت در سالهای آینده کاملا  2027درسش را شروع می کند تا سال  2014مبر تاکه در سپ

تغییر خواهد کرد بنابراین شوراها و کمیسیون های ما اکنون باید بهترین شواهد درخصوص آنچه بیماران در آینده نیاز خواهند داشت، را 

 نشان دهند.

 

 را مورد بررسی قرار می دهیم؟  1(HWیازهای کنونی و آینده نیروی انسانی در حوزه سلامت )چرا ن

 15و  10، 5به هنگام صحبت درباره اینکه کشورها به چه تعداد نیروی انسانی با چه مهارت، تخصص و مسوولیت هایی در بازه های زمانی 

 موضوع کلیدی مطرح می شود؛  4ساله نیاز خواهند داشت، 

وضوع اول به نیازهای در حال تغییر خدمات سلامتی به دلیل تغییرات پروفایل جمعیت شناسی )سن، جنسیت(، اپیدمیولوژیک، فرهنگی و م

اجتماعی جمعیت است. پیر شدن جمعیت الگویی را ارایه کرده است که نیازمند حرکت و تغییر مسیر به سمت خدماتی است که بیماریهای 

قرار می دهد و مراقبتهای اجتماعی بیشتری را توصیه می کند و به نیازهای مراحل آخر زندگی پاسخ می دهد. بروز مزمن را مورد مراقبت 

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

لی مانند انتظارات در حال تغییر، مهاجرت جمعیت، نوآوریهای تکنولوژیکی دوم اینکه تقاضا برای خدمات نیز تحت تاثیر فشار عوام

)دارویی، تجهیزات و تکنیک های تشخیصی و درمانی، پزشکی از راه دور( و نوآوریهای سازمانی که منجر به بهبود عملکرد نظام مراقبتهای 

 سازوکارهای جدید استخدامی(. سلامت می شود ) حرکت به سمت مراقبتهای اولیه، کار تیمی، ادغام خدمات،

سوم اینکه نیروی انسانی سلامت به خودی خود در حال تغییر است. نیروی انسانی سلامت در حال تجربه کردن یکسری تغییرات جمعیت 

قعات شناسی و اجتماعی است )مثل پیر شدن( و زنانه شدن یکسری مشاغل مثل پزشکی، دندانپزشکی و داروسازی. همچنین انتظارات و تو

 کارکنان جوان تر درخصوص کیفیت زندگی نسبت به کارکنان نسل قبل بسیار متفاوت است.

و بهره وری تاثیر گذاشته است. بعلاوه استخدام در بخش سلامت نسبت به سایر بخش ها تحت  2این تغییرات بر روی مشارکت بازار کار

 و مراقبتهای اجتماعی(.رقابت شدید قرار گرفته است )بالاخص در مشاغلی مثل پرستاری 

در نهایت فاصله زمانی بین تصمیمات درخصوص تغییر و نتایج واقعی بسیار طولانی است. افزایش تولید نیروی کار جدید ممکن است نیاز 

به تاسیس دانشکده های جدید؛ استخدام اساتید بیشتر؛ باز تعریف طرح درسهای موجود و ایجاد طرح درسهای جدید و یا تعریف 

 راتژیهای جدید آموزشی، داشته باشد. حصول تمامی اینها سالها زمان خواهد برد.است

از کل  %10سیاستگذاران بطور روز افزون نسبت به چالشهای تامین نیروی انسانی سلامت آگاهی دارند. نیروی انسانی بخش سلامت حدود 

پیشگیری از ایجاد عدم تعادل درخصوص کمبود یا مازاد یا  نیروی کار را تشکیل می دهد. در بسیاری از کشورها سیاستگذاران مسوول

توزیع سازمانی یا جغرافیایی نادرست هستند. این مسایل نه تنها باعث ایجاد هزینه های اقتصادی می شود بلکه بر روی عملکرد کل نظام 

 سلامت نیز تاثیرگذار است. 

                                                 
Health Workers (HW) 1 

labor market participation 2 

3



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

 ارزیابی نیازها گام شروع فرایند توسعه زیرساختهای منابع انسانی نظام خدمات سلامت است؛ براساس نتایج آن اولویتها، اهداف و استراتژی

 وند.ها هم راستا با سیاستهای کلان سلامت و ارایه خدمات، تدوین می ش

 
 چالش های ارزیابی الزامات/ نیازهای نیروی انسانی سلامت در آینده

 فرضیات مهم
 برای اثربخش بودن ارزیابی نیازهای نیروی انسانی سلامت توجه به یکسری فرض های مقدماتی لازم است:

 تی و اهدافی که از آن مشتق نیازهای مربوط به منابع انسانی و سایر منابع باید بعنوان زیر مجموعه خدمت و نیازهای سلام

 شده اند قرار بگیرند.

 ارتباط بین نیازها و اهداف

 
 

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

درخصوص آینده نیروی انسانی  جمعیت، بهره وری و کیفیت برونداد مورد انتظار است؛ بدون وجود چنین تعاریف، تصمیمات

 سلامت به جای اینکه بر مبنای نیازهای خدماتی و اهداف باشد براساس شانس )الله بختکی( گرفته می شوند.
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 سلامتنیروی انسانی سلامت و عملکرد نظام خدمات 

 

 
 

 

 ار سلامت پیش نیاز پیش بینی دقیق و فرض سوم اینکه درک کامل پویایی های کنونی و آینده ورود و خروج نیروی کار باز

 طراحی پاسخهای مناسب است.

 مدلی ساده برای نمایش پویایی ذخیره نیروی انسانی سلامت
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 چالش های مربوط به نیاز و تقاضای خدمات و نیروی انسانی سلامت
 که عبارتند از:تخمین نیازها و تقاضاهای آینده منجر به ایجاد یکسری سوالات کلیدی اولیه می شود 

  سال آینده چگونه خواهد بود؟ 15و  10، 5پروفایل جمعیت شناسی، اپیدمیولوژیکی و اجتماعی فرهنگی جمعیت در 

 مربوط به جریان مهاجرتها، تغییرات آب  نیازهای اصلی سلامت چه خواهد بود؟ بیماریهای مزمن، مشکلات روانی، بیماریهای جدید

 و هوایی، خطرات زیست محیطی؟

 قاضا برای خدمات چه شکلی خواهد گرفت؟ ترجیحات شهروندان و کاربران آگاه و تحصیل کرده، سیاستگذاران و پرداخت ت

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

  راقبتهای اولیه داده شده به متغییرات سازمانی و تکنولوژیکی چگونه بر روی تقاضا تاثیرگذار خواهد بود؟ برای مثال، اولویتی که

، تقاضا برای خدمات نزدیک و در دسترس شامل پیشگیری، بهداشت عمومی و ارتقای آن را بوجود آورده است. توسعه است

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

استفاده از فناوری های اطلاعاتی و ارتباطاتی راحت تر خواهد شد؟ آیا اقدام مبتنی بر شواهد با توجه به خدمات تخصصی با 

 دسترسی بیشتر و بهتر به اطلاعات تبدیل به یک نرم و هنجار خواهد شد؟

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

 تحصیلاتی؟ با چه هزینه ای؟

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

 

 چالشهای عرضه نیروی انسانی
 یلات(؟ بر و جنس و ...( و پروفایل حرفه ای )مجموعه مهارتها، تحص نوضعیت فعلی چگونه است؟ از نظر جمعیت شناسی )س

اساس سازمان، براساس سطح و نوع خدمات )شامل مشاغل غیربالینی مثل مدیریت، آموزش، پژوهش و سایر فعالیتهای 

مرتبط(، براساس مناطق جغرافیایی، در بخش دولتی و خصوصی، چگونه توزیع شده است،؟ این مساله ساده به نظر می رسد 

عاتی ایجاد کرده اند که چنین داده هایی را با اعتبار درست تامین و ارایه می اما در واقع تعداد کمی از کشورها سیستم اطلا

 کند.

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

ز در برخی گروهها وجود دارد؟ اگر اینگونه است تولید در صورت نیاز چگونه خواهد بود؟ آیا در حال حاضر تولید بیشتر از نیا
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چگونه این کاهش رخ خواهد داد؟ مکانیزمی که بوسیله آن کارفرمایان بتوانند تولید و آموزش را برای تطبیق با نیازها تحت 

 تاثیر قرار دهند، چیست؟

 حوادث گپیش از موعد، بیماری و مر آیا کشور نیروی کار خود را به دلیل مهاجرت، بازخریدی، از کار افتادگی، بازنشستگی ،

 و یا رضایت پایین از دست می دهد؟

  شاخصهای کلیدی بازار نیروی کار چه هستند )برای مثال نرخ مشارکت؛ نسبت کارکنان پاره وقت و تمام وقت؛ بیکار، داشتن

 بیش از یک شغل( و چگونه تغییر می کنند؟

 نهاد می شود؟ تاثیر آن بر روی الزامات  آموزشی چگونه خواهد بود؟چه خدماتی با چه نوع بستری و توسط چه کسی پیش 

 تکنولوژی چگونه بر ظرفیت تولید خدمات تاثیرگذار خواهد بود؟ 

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

 خواهد بود؟

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

 گیری می شوند؟شکاف کلیدی بین عرضه و تقاضای واقعی چیست؟ شکافهای بین عرضه و تقاضای آینده چگونه اندازه 

 
 چالش های روش شناسی

سی نیازها باید برآن فایق آید. در بیشتر کشورها بانک یکسری مشکلات فنی و روش شناسی پیچیده و چالش برانگیز وجود دارد که برر

های اطلاعاتی برای انجام تحلیل های معتبر و قابل اطمینان ناکافی هستند. داده های مربوط به منابع انسانی سلامت همیشه جامع نیستند 

نیز همین  3جتماعی و پزشکی مکمل)اطلاعات بخش خصوصی همچنان مانند جعبه سیاه است. بخش غیر رسمی بالاخص در مراقبتهای ا

وضعیت را دارند(. همچنین شکافهای اطلاعاتی درخصوص نوع وسطح فعالیت، استخدام چندگانه، جریان مهاجرت، محل اقدام نیروی 

 انسانی سلامت وجود دارد.

مکن شوند )برای مثال یک تعریف طبقات شغلی طی زمان تغییر می کند و منجر به این می شود که مقایسه های طولی طی زمان غیرم

کارمند خارجی که در کشور دیگری بدنیا آمده است، اقامت کشور دیگری را دارد و در کشور دیگری آموزش دیده است و ....(. مثال 

ن را مجبور دیگر تعاریف متعدد از پرستار است. در نهایت بیشتر بانکهای اطلاعاتی داده ها را در زمان درست ارایه نمی کنند و برنامه ریزا

 می کنند بر روی تصویری از وضعیت که در حال تغییر است، کار کنند. 

یک موضوع روش شناسی چالش زای ، به جای رویکرد-اتخاذ رویکردجامع ارزیابی نیازها  ، چالش بزرگ دیگری است.-حرفه به حرفه

وی حرکت و مهاجرت چگونه خواهد بود؟ آیا شرایط اقتصادی دیگر، رفتار غیر قابل پیش بینی استفاده کنندگان و ارایه دهندگان است: الگ

 کارکنان سلامت را وادار به ترک کشور خواهد کرد؟
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خواهند که زودتر بازنشست آیا توریسم درمانی و استفاده از خدمات در خارج از کشور مبدا توسعه پیدا خواهد کرد؟ آیا ارایه دهندگان می

یر آن بر بخش سلامت ثشست شوند؟ متغیر دیگری که بررسی آن مشکل است انقلاب فناوری اطلاعات و تاشوند یا مجبور هستند دیرتر بازن

 است. هیچ پاسخ قطعی وجود ندارد و کار با سناریوها میتواند مفید باشد.

مت ) مثل تمرکز زدایی، تحول نظام سلامت نیز می تواند منجر به یکسری چالشهای روش شناسی شود. برای مثال تغییر در ساختار نظام سلا

 ادغام سازمانی( و تامین مالی )هم در سطح منابع مالی و هم مکانیزمهای توزیع آن( می تواند به سرعت اتفاق افتد.

در نهایت عدم اطمینان ناشی از تغییرات در محیط اجتماعی و اقتصادی بزرگتر و تاثیر آن بر بازار کار، متغیر دیگری است که کنترل آن 

 یست.آسان ن

 

 4چالشهای سیاسی/سیاستی

 مفید بودن و اثربخشی بررسی نیازهای نیروی انسانی سلامت به ظرفیت و تمایل سیاستگذاران و تصمیم گیرندگان در موارد زیر دارد:

  تعریف چشم انداز آینده خدمات سلامت و اخذ حمایت و تعهد ذینفعان در فرایند اجرای چشم انداز. تطبیق فرایندهای

با نیازهای خدمات جدید سلامت؛ ایجاد تعادل و هماهنگی در فرایند آموزش بین کشورهای مختلف؛ استراتژیهای آموزش 

یادگیری نوآورانه )مثل آموزش از راه دور(؛ یادگیری در مسیر زندگی. این امر موسسات آموزشی )که بطور سنتی نسبت به 

دمیک متمرکز بوده اند( را در فرایند حمایت ار سیاستهای ملی استقلال خود خیلی گارد داشته اند و بر روی توسعه آکا

سلامت و اهداف آن درگیر می کند. برای همکاری و مشارکت کامل بین بخش ها، کارفرمایان باید نیازهای آموزشی مورد 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 اقدام، تغییر کارها

توسعه حرفه ای مستمر و ایجاد شرایط بری ادغام خدمات است )مثل خدمات بیمارستانی و سرپایی(. جمع کردن سازمانهای 

 یک هدف واحد بزرگترین چالش سیاسی است.مختلف با اهداف و انگیزه های مختلف حول 

 

 رویکرد جامع در برنامه ریزی نیروی انسانی سلامت
 با توجه به رویکردهای جدید سلامت که مبتنی بر مشارکت و تمرکز بر مراقبتهای بهداشتی اولیه است برنامه ریزی برای توسعه منابع انسانی

 دارد. 5هانی بهداشت یک چارچوب اقدام جامع برای نیروی انسانی سلامتباید طی یک فرایند مشارکتی انجام شود. سازمان ج
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 برقراری ارتباط بین برنامه های نیروی انسانی و پیش بینی ها

 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

 خدمات بهداشتی در همه زمینه ها پوشش می دهد و تعادل نیروی انسانی در همه ابعاد برقرار است.نیازهای 

 ارتباط بین نیازمندیهای نیروی کار سلامت و پیش بینی تامین آن
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 مروری بر مدلهای پیش بینی نیروی انسانی

 ردنحوه عملک ویژگی خاص کشور مورد استفاده
ابزار و مدل های انتخاب 

 شده

کشور های کم درآمد و با در 

 آمد متوسط

قدرتمندترین و مفید ترین مدل 

 HRHپیشبینی 

پشتیبانی برنامه ریزی بلندمدت 

برای پرسنل سلامت،وابسته به 

ظرفیت های فنی و تصمیم 

گیری های سیاسی شامل:نسبت 

نیروی کار به جمعیت و 

 براساس نیاز ها

ی عرضه و تقاضای مدل پیشبین

نیروی کار سازمان جهانی 

 بهداشت

تعدادی از کشور های 

 آفریقایی ، آسیایی و کارائیب

در اصل برای کشورهای در 

حال توسعه که جزیره هستند 

مورد استفاده قرار می گیرند) 

 برای جمعیت کوچک(

ترسیم گام به گام فرآیند برای 

 تولید برنامه نیروی انسانی

ی نیروی انسانی مدل برنامه ریز

سلامت دفتر منطقه غرب 

اقیانوس آرام ، مرکز آموزش 

 WHOمنطقه ای 

پیشبینی و برآورد هزینه منابع 

 مورد نیاز سلامت
 

یک برنامه برای حمایت از 

کشورها در برآورد منابع مورد 

نیاز برای دستیابی به اهداف 

 توسعه هزاره

مدل برنامه توسعه یکپارچه 

 تحدسلامت سازمان ملل م

کشورهای منطقه ی غرب 

 اقیانوس آرام
 

برای تسهیل در تولید تطبیقی، 

کادر خاص و گزارش های 

اختصاری برای پیشبینی نیروی 

کار سلامت و برآورد هزینه ی 

پارامترها.شامل متغییرهایی از 

قبیل رشد جمعیت، هزینه های 

آموزش کارکنان سلامت ، 

 نرخ حقوق و بازنشستگی

ی کار غرب ابزار تخمین نیرو

 اقیانوس آرام

 

نرم افزار باز، استفاده آزاد برای 

عموم، حق کپی بدون 

 محدودیت

نرم افزاری برای تقویت سیستم 

های اطلاعاتی منابع انسانی با 

افزایش ظرفیت پیشبینی با 

حمایت مالی ایالات متحده 

آمریکا برای پیشرفت بین 

 المللی

iHRIS 
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 ای خاص کاربردیمروری بر مطالعات و برنامه ه
 نحوه عملکرد مطالعات و برنامه های خاص کاربردی

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

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

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

 آینده

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

 متغیر وابسته و متغییر مستقل است.

 متاآنالیز

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

استفاده در تحقیقات سلامتی که اثربخشی بالینی مداخلات بهداشت درمان را ارزیابی 

 می کنند.

 آنالیز اقتصادی
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 جنبه 

روی نیروی  HIVهای سلامت از جمله تاثیر 

 کار

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

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

 بالقوه در آینده کمک می کند
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 مروری سیستماتیک برمدل های برنامه ریزی نیروی کار سلامت
 

 مقدمه

(، به عنوان مهم ترین مانع تحقق اهداف سلامتی مشخص شده در اهداف توسعه هزاره HHR) 6برنامه ریزی منابع انسانی بهداشت و درمان

مطمئن ساختن اینکه خدمات مؤثری از لحاظ هزینه،  سازمان ملل، شناسایی شده است. به علاوه، استفاده مؤثر و جایگزینی کارکنان، برای

کیفیت و کمیت ارائه میشود، ضروری است. عدم موفقیت در این کار، ممکن است منجر به داشتن کارکنان پزشکی بیش از حد یا کمتر از 

است ی القایی عرضه کننده، ممکنتعداد مورد نیاز شود. در حالت اول  تحت روش های برکناری از کار یا نوسان هزینه ها از طریق تقاضا

است، اما  یدرمنفی گسترده تری پیش رو است که شامل موا ناکارآمدی اقتصادی و تخصیص اشتباه منابع رخ دهد. در حالت دوم پیامدهای

جود دارند و محدود به آنها نمیشوند: کیفیت و کمیت پایین تر مراقبت های پزشکی، زیرا منابع کمی برای فراهم کردن خدمات ضروری و

استفاده بیش از حد کاری از پزشکان و پرستاران موجود، منجر به کمبود خواب میشود و در نهایت، امنیت بیمار  ویزیت ها کوتاه تر هستند؛

 ود.و صف ها و فهرست های انتظار طولانی به دلیل کارکنان پزشکی ناکافی که موجب مرگ قابل اجتناب بیماران میش اندازد؛را به خطر می

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

و  ١٩٩٠و  ١٩٨٠بین  ٪٣/٠( هستند، OECDکشور که بخشی از سازمان شراکت و توسعه اقتصادی ) ١٨بهداشتی درمانی در منتخبی از 

، که بالاتر از (٢٠٠٩در ٪٣/٥و  ٢٠٠٨در  ٪٣/٨. مطالعات اخیر، روند افزایشی افزایش مخارج سلامتی )میانگین در دهه بعد از آن بود ٪٣/٣

از کل مخارج سلامتی عمومی و خصوصی در چند  ٪٥٠نسبت رشد تولید خالص ملی است، تأیید میکنند. دستمزد کارکنان سلامتی، حدود 

 ینه ها و بهبود اثربخش، الزاماً نیازمند درگیری و مشارکت نیروی کار است.کشور است، که به این معنی است که مدیریت هز

معمولاً مجموعه ای از روش ها و فنون به خوبی تعریف شده، برای حل یک مشکل، به  در تضاد زیاد با دیگر زمینه های علمی که در آنها 

و نگرش های )فنون به کار رفته در یک روش( زیادی وجود  ، روش ها )حوزه مفهومی تحلیل(HHRکار برده می شوند، در برنامه ریزی 

. روش های هنوز، هیچ روش مورد قبول یا علاقه عمومی برای پیش بینی صحیح نیازهای پزشکی وجود ندارددارند و 

ندارد، اما طولانی مدتی وجود  HHRدنبال شده در کشورهای مختلف، تفاوت زیادی دارند، در برخی موارد، هیچ برنامه استراتژیک 

 . چیدمان طیف وسیعی از گزینه ها، به نظر عاملی تعیین کننده در بهبود صحت پیش بینی نیستند

نگرشی قطعی به مشکل، یا حداقل یک نقطه پایدار برای شروع، نیازمند مروری جامع از چگونگی برخورد با آن از زمان شروعش است. 

درباره  HHRبرای پایه گذاری اساس تحقیقات آتی همراه با دید تاریخی از توسعه آثار برای این منظور، ما تحلیلی کلی از این زمینه 

 تحلیل چگونگی تکامل زمینه و روش های پدید آمده و به کار رفته فراهم میکنیم. 

 

 برنامه ریزی منابع انسانی سلامت 7محدوده 
ران است. دیگر کارکنان مراقبت از سلامتی، همچون متخصصان ، زمینه ای جامع و فراتر از تعداد پزشکان و پرستاHHRبرنامه ریزی 

بهداشت، روانشناسان، مدیران، دستیاران اداری و دیگر عوامل حامی نیز نقش مهمی بازی میکنند و به کارکنان بالینی در وظایف اداری و 

ی صحیح وظایف، برای اطمینان از ارایه وقت گیر کمک میکنند. در واقع، مطالعات با مهارت های ترکیبی، نشان میدهند که واگذار

خدمات مناسب مراقبت از سلامتی، حیاتی هستند. به علاوه، یک ارزیابی کامل ممکن است همچنین نیازمند تحلیل اثر دیگر ذینفعان 

ی انجام آموزش غیرمستقیم، همچون آموزش دهندگان نیروی کار، قانون گذاران، تامین کنندگان مالی و کارکنان باشد. ارزیابی چگونگ

)مانند اینکه، آیا زمان آموزش میتواند کاهش یابد؟؛ آیا مدارس پزشکی گنجایش آموزش تعدادی کارآموز را دارند؟؛ آیا نیاز به مدارس 

پزشکی بیشتر است؟(، اثر الزامات قانونی )مانند اینکه، آیا ورود به مدارس پزشکی توسط دولت، محدود شده است؟( یا محدودیت های 
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ن لی و خدماتی )مانند اینکه، آیا بیمارستان ها و واحدهای مراقبت از سلامتی موجود، میتوانند افزایشی برنامه ریزی شده در تعداد متخصصاما

 سلامتی را جذب کنند؟( نیازی اساسی برای سیاستی خوب است.

 

 8زمینه
ث نظری و پژوهش کاربردی به طور قابل ملاحظه ای از هیچ برنامه ریزی منابع انسانی بهداشت درمان به عنوان یک حوزه ی علمی و مبح

به یک تلاش جدی و قابل توجه از سوی موسسات دولتی و خصوصی که سعی در پیش بینی تعداد منابع انسانی لازم، در درجه اول پزشکان 

ل شده است. بهبود امید به زندگی، و پرستاران، به منظور حفاظت و حتی بهبود کمیت، کیفیت، دسترسی و اثربخشی خدمات پزشکی، تبدی

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

ی کهنه تاثیری در افزایش تقاضای مورد انتظار در خدمات بهداشت و درمان داشته باشد، بنابراین، لیست بیماران یک نیروی کار پزشک

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

ست بلند کارگزاران، از کاوش انفرادی برای خدمات بهداشت درمان تا کارکنان پزشکی که این خدمات را فراهم می کنند می و شامل لی

باشد، بر اساس یک چارچوب قانونی تمامی کارگزاران شامل ارائه دهندگان، مصرف کنندگان، شرکت های بیمه، دولت، دانشکده های 

ند. با وجود یک سیستم قانونی مدون در یک منطقه، هر یک از سیستم های بیسمارک یا بوریج، در پزشکی و موسسات تنظیم کننده می باش

هسته آنها، بازار بهداشت درمان همیشه مرکب از تهیه کنندگان خدمات سلامت و تقاضای بیماران برای خدمات آنها می باشد. از یک 

نند و آماده کمک به افرادی که نیاز دارند می شوند. از طرف دیگر واداشتن و طرف پزشکان و پرستاران و باقی پرسنل بالینی آموزش می بی

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

منابع انسانی موجود در بهداشت درمان از  ین است که آیااپیدمیولوژیکی وابسته است. آنالیز این دو نیروی بازار یک گام قطعی در ارزیابی ا

لحاظ کمیت و مهارت برای رویارویی با تقاضای فعلی و آینده ی ناشی از زمان کافی می باشد و نیز ممکن است پایه محکمی برای 

اهت، بازار بهداشت درمان به تحقیقات بیشتر با توجه به تغییرات احتمالی در چارچوب سیاست سلامت موجود طراحی کند. با وجود شب

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 تقاضا 

ی اختلافاتی  تاثیر می گذارد؛ اطلاعات نامتقارن بین پزشکان و بیماران، محدودیت در رقابت، دخالت شدید دولت و ایجاد تقاضای القای

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 انسانی بهداشت درمان مورد ارزیابی قرار می گیرد.

 

 9عرضه

با کفایت که ارایه خدمات سلامت و پاسخگویی به نیازهای مصرف کننده را تضمین می کند کار ساده ای نیست. عرضه سرمایه انسانی 

، به ویژه برای پزشکان و پرستاری حرفه ای، بیش از دیگر حرفه ها است. در برخی از حرفه های HHRزمان و تلاش مورد نیاز برای 

برای صلاحیت یافتن جهت عملکرد بالینی، از طریق آموزش های وسیع دانشگاهی به  مراقبت از سلامتی خاص، مجموعه مهارت های لازم

تکمیل آنها، به دلیل فرایند اعتبار دهی دست می آید که شامل عضویت در دوره های طولانی مدت است که ممکن است به چند دهه برای

 دقیق و مخصوص، نیاز باشد.

این نگرش تمرکز میکنند و تحقیق خود را بر مبنای تخمین ذخیره انتظار رفته از پزشکان با در  ، تنها برHHRمیزان قابل توجهی از مطالعات 

ذخیره و "نظر گرفتن ورودی ها، خروجی ها، مهاجرت ها و رشد جمعیت برای حفظ نسبت حاضر از افراد، با استفاده از نمونه های 

 برای این هدف، میگذارند.  "10جریان
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خی معیارها برای غلبه بر نابرابری ها در کمیت )تعداد( پزشکان و پرستاران، در متون سیاستهای سلامتی شناسایی علی رغم محدودیت ها، بر

شده اند که به این شرح هستند: افزایش تعداد فارغ التحصیلان خارجی یا داخلی یا افزایش تعداد مدارس پزشکی و اندازه کلاس ها؛ 

اهش هزینه کورود به مدارس پزشکی؛ افزایش دستمزد کارکنان پزشکی؛ یا  ؛ کاهش نیازها برایافزایش محدوده ثبت نام )میزان محدود(

 های ورود به مدارس پزشکی، که ممکن است دانشجویان احتمالی را تشویق به ثبت نام کنند. 

د، که از یک زاویه متفاوت از آموزش باز هم در محدوده عرضه، دیگر نگرش ها برای اداره مشکل منابع انسانی ناکافی نیز پیشنهاد شده ان

پزشکی به مشکل مینگرند. برای مثال، ترکیب مهارت ها و فعالیت های مرکزی پزشکان، آمیزه مهارت ها، ممکن است برای افزایش نقش 

سلامتی داده شوند، های اجرایی کارکنان پزشکی، دوباره سازماندهی شود و آنها را از وظایفی که میتوانند به دیگر متخصصان مراقبت از 

خلاص کنند. این استراتژی نیازمند تغییر در تعداد پزشکان نیست، بلکه نیازمند بازسازی منابع انسانی و مهارت های پزشکی موجود است. 

در تکمیل آن، سیاست ها و اصلاحات حامی کارکنان پزشکی که بازده نسبت خروجی به ازای هر واحد از ورودی با توجه به سطح 

ی از فناوری و روش ها است را افزایش میدهند، ممکن است منجر به پیامد افزایش یافته شوند که آنها نیز نیازمند تغییر در تعداد مشخص

نیروی کار نیستند. ارزیابی بازدهی کارکنان پزشکی، حال، بسیار معمول است و تحقیقات عملی به کار رفته برای بهبود جریان و ردیف های 

مه ریزی جراحی حرفه ای، مدیریت حرکت آمبولانس ها و فهرست بندی کارکنان، ممکن است نقش بسیار مهمی در افزایش بیماران، برنا

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

 یز شده است.آمیزه مهارت های نیروی کار ن

 
 11روش های مدل سازی عرضه

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

ر سال را با ترکیب با جریان های مهاجرتی، میزان مرگ و میر، خروجی و ترک تحصیل، میتوانیم تعداد پزشکان و پرستاران موجود در ه

 ثابت نگه داشتن باقی عوامل، تخمین بزنیم. 

بازده نیروی کار پزشکی ثابت نیست، زیرا برخی متخصصان بیشتر یا بهتر از دیگران کار میکنند. بدون توجه با کمیت متخصصان،  :بازده

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

 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 انجام شده توسط هر متخصص  :ترکیب مهارت ها

نه خلاص کرد یا مهارت های حرفه پرستاری را برای گستردگی محدوده عمل آنها، را ارزیابی کرد، پزشکان را از روندهای اداری روزا

کرد. جایگزینی افقی )بین تخصص های پزشکی مختلف( و جایگزینی عمودی )بین رده های کاری مختلف( میتوانند برای بهبود بررسی

 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 جمعیت را به دست می آورد و  :کارکنان به جمعیتهاینسبت

آن را با نسبت های حقیقی مقایسه میکند. سپس ممکن است ترفندهای افزایش یا کاهش این نسبت ها پیش گرفته شوند. اگرچه به کار بردن 

سازمانی هایوجود اطلاعات، آسان و راحت است، اما با نادیده گرفتن دیگر عوامل همچون، نیازها، تقاضا یا چارچوباین روش تا هنگام 

 که ممکن است بر بازده کشورها یا مناطق با نسبت های مشابه کارکنان به جمعیت تأثیر بگذارند، کمبودهایی در بررسی جزییات دارد. 
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 12تقاضا

متی، یک تقاضای استنتاجی است، یعنی مردم به دنبال خدمات مراقبت از سلامتی به عنوان هدفی نهایی برای تقاضا برای مراقبت از سلا

آنها مصرف نیستند، بلکه آنها را به عنوان خدمتی میانی میخواهند که اجازه سلامتی و بهبود ذخیره سرمایه سلامت )سلامتی( را به آنها بدهد. 

دهند و برای این کار به دنبال خدمات مراقبت از سلامتی هستند. همانند دیگر بازارها، عوامل مشخص کننده میخواهند سلامتی خود را بهبود 

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

ستند، تقاضا با ناتوانی بیماران در پرداخت، محدود میشود. اگر یک بیمار، نیازمند مراقبت پزشکی، عمدتاً یک خرج نقد و پیش بینی نشده ه

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 

دارد، به خصوص در کشورهایی که به مراقبت های سلامتی، کمک مالی تعلق شناخته نمیشود. رسیدگی به این موارد اهمیت ویژه ای 

 ورود، به غیر از وجود منابع، وجود دارد. نمیگیرد یا موانعی برای

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

. درحالیکه تقاضای اقتصادی یا مؤثر، تقاضای حقیقی و مشاهده شده را منعکس میکند که معمولاً به معنای نسبت های استفاده از است

بیمارستانی، تعداد بیماران بستری شده(، جز نیازها سعی در احاطه کلی شرایط واگیرشناسی هایخدمات است )همچون نسبت اشغال تخت

وص را مشخص میکنند و از طریق نسبت های ابتلا و مرگ و میر یا با نظر گروهی از متخصصان و چگونگی دارد که یک جمعیت به خص

ترجمه آن به یک کمیت خدمات مورد نیاز مراقبت از سلامتی سنجیده میشوند. بنابراین، مشاهده میکنیم که مفهوم قدیمی تقاضای 

زیرا ممکن است ضروریات جمعیت را علی رغم توانایی آنها در پرداخت  اقتصادی، ممکن است انعکاس نیازهای زیستی جمعیت نباشد،

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 

داده شده است، که در  ن تمایز به خوبی در شکل زیر نشانمشتق میشوند. ایمزمن، نسبت های شیوع و الگوهای کلی ابتلا هایتکامل بیماری

آن، مورد را هنگامیکه به تمام تقاضاها در قیمتی مشخص رسیده و تعادل به دست آمده، ارائه میکنیم. تقاضای نظری، که دقیقاً در معنای 

ده، ممکن است همیشه مطابق با تقاضای به نیازهای زیستی بدون محدودیت بودجه ای )با درآمد خانواده یا بودجه عمومی( پیش بینی ش

خوبی مشاهده شده نباشد. دلیل این 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.

 
متی. بازار مراقبت از سلامتی بیان شده به عنوان عرضه و تقاضا با تمایزی ترربی .قانون عرضه و تقاضا به کار رفته برای خدمات سلا١شکل 

بین تقاضای احتمالی و مؤثر، اگرچه به یک 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 بودجه ای اقتصادی را نادیده گرفت. در واقع، ممکن است کشور 
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است، رسیدن به نیازهای  13ملی(، بزرگتر از تولید cf ١)شکل  Bرسیدگی کامل و مطلوب به نیازها را نداشته باشد. اگر ناحیه مشخص شده با 

نابع نادر، یک تحلیل جدی نباید از شناخت وجود همانند هر مشکل دیگری با م مراقبت از سلامتی برداشت شده، غیرممکن خواهد بود. 

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

 

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

گیرند. زمان و چگونگی  شناسی، تخمین میزنند، بنابراین، عامل تعیین کننده مهمی از تقاضا را که نیازهای جمعیت شناسی است، نادیده می

برای مثال،  تکامل روندهای بیماری، برای انتظار صحیح نیازهای جمعیتی ضروری است و نماینده ای از تقاضای مورد انتظار در آینده است.

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

 ،٢٠٠٨از بزرگسالان چینی، دیابت داشتند، اما تا  ٪١، کمتر از ١٩٨٠را تجربه کرده است. بنابر اطلاعات گزارش شده، در  ٢دیابت نوع 

 از جمعیت رسیده بود. در نتیجه، انتظار میرود که به متخصصین بیشتری برای کمک به درمان، نیاز خواهد بود.  ٪١٠شیوع بیماری، به 

قاضا برای مراقبت از تهایی 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 جدید سلامتی در یک جمعیت تأثیر میگذارند، سلامتی می شوند، انج

ممکن است نیازمند سازماندهی دوباره کمیت، ترکیب و آمیزه مهارت های نیروی کاری پزشکی باشد تا از رسیدگی به تقاضاها، مطمئن 

د مناسب افراد و مهارت های مناسب، به یک میزان بر شرایط سلامتی و خصوصیات گیری تعداشود. این بیان میکند که هدف

 اپیدمیولوژیک یک جمعیت و همچنین میزان پزشکان و پرستاران، بستگی دارد.

ف نیازها از دیدی مبنی بر تقاضا استفاده میشود. بیشتر روش ها بر مبنای تعاری HHRدر جمع، معمولاً از سه روش برای تحلیل برنامه ریزی 

و تقاضای مؤثر ساخته میشوند و برخی از محدوده کاربردی خود، پا فراتر میگذارند. بر خلاف نگرش های یافت شده در روش های مبنی بر 

ذخایر، که در آنها، هدف مطالعه یکسان باقی میماند و روش های تحلیلی متفاوت به کار گرفته میشوند، در تقاضا، ترجیح یک روش 

 کن است محدوده تحلیل را تغییر دهد.متفاوت، مم

 

 14روش های مدل سازی تقاضا

این روش، اثر بیماری ها، الگوهای همه گیرشناسی و میزان کلی مرگ و میر و ابتلا را در تقاضا برای  :نیازها )یا تقاضای احتمالی(

ن نیازها را به دست می آورد. نیازها معمولاً خدمات سلامتی مشخص میکند و تعداد تقریبی از ساعت های مورد نیاز برای رسیدگی به آ

 توسط گروهی از متخصصان همه گیر شناسی ارزیابی میشوند و ممکن است مطابق با خدماتی که مردم میخواهند، نباشند. 

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

معمول اقتصادی که ممکن است مرزی بر کمیت تقاضا شده بگذارند، هستند. بر خلاف اولین روش، ممکن است تقاضای مؤثر، بر جمعیتی 

سالم دلالت نداشته باشد، به ویژه برای کشورهای فقیری که فاقد کمک هزینه مالی برای خدمات مراقبت از سلامتی هستند و شهروندان 

دسترسی به خدمات مراقبت از سلامتی را ندارند. روش، نیازها یا خواسته ها را نادیده میگیرد و فرض میکند که تمام متغیرهای معمول، ابزار 

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

کیب دیگر معیارها، همچون نیازهای مشتری گسترده میکند تا به نسبت اهداف خدمات، نگرش مبنی بر نیازها را با تر: اهداف خدمات

های اهداف خدمات برسد. نگرش های اهداف خدمات، نواحی چندگانه خدمات مراقبت از سلامتی را جدا میکنند و با تحلیلی مستقل از 

 توصیه هایی جدا برای نواحی مجزا است. هر زیرمجموعه ادامه میدهند، که برتری اصلی آن، نسبت جزئی تر تغییرات مورد نیاز با
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 15تکامل موضوع

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

برمیگردد. این پاسخی طبیعی به  ١٩٥٠سال های  برنامه ریزی نیروی انسانی در کل و به ویژه برنامه ریزی نیروی کار مراقبت از سلامتی، به

 برپایی سیستم های مراقبت از سلامتی ملی و 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 

سط بوریج به عنوان یک خدمت سلامتی ملی توسعه یافت، نیازمند گروه آماده و متبحری از پزشکان، بیمه اجتماعی اجباری طرح شد و تو

ل پرستاران و کارکنان اداری است. برای مطمئن شدن از اینکه خدمات واقعاً ارائه میشوند، همراستا با این برنامه، دانشگاه های پزشکی قاب

شکی، ساخته شدند. این اصلاحات منجر به ظهور اکوسیستم طبیعی از تأمین کنندگان دسترس و با کمک مالی نیز برای آموزش های پز

سلامتی شدند. دسترسی در همه هایمراقبت از سلامتی و جمعیتی از بیماران و تغییر چشمگیری از شبکه دور از مرکز تأمین کنندگان مراقبت

  جمعیت رسیدگی کنند.ایجا، باعث نیاز به توزیع یکسان تأمین کنندگان شد تا به نیازه

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

ین کنندگان توسعه یافته و در حال توسعه، کسری تأمکارایی را بر استفاده بهتر از منابع موجود گذاشت. طی این دوره، بسیاری از کشورهای

 مراقبت های سلامتی را تجربه کردند که بیشتر، پرستاران بودند که علاقه در حال افزایش به این رشته جدید دانشگاهی را توجیه میکرد.

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

HHR  را به سه مرحله مجزا تقسیم میکنیم که مطابق با تکامل چگونگی دید کارمند مراقبت از سلامتی به عنوان موضوعی برای مطالعه

هستند: )الف(کارمند سلامتی به عنوان عامل تولیدی، )ب(کارمند سلامتی به عنوان عاملی اقتصادی و )ج(کارمند سلامتی به عنوان منبعی 

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

 ویژگی های منحصر به فرد خود، همچون هر عامل اقتصادی دیگر، دیده شود، در افشای نقش داده شده به نیروی کاری، مفید است.

 16فاز اول: عامل تولیدی
به عنوان عامل تولیدی و نیروی کار به  HHRبازمیگردند، که در آنها، برنامه ریزی  ١٩٥٠این باره منتشر شدند، به  اولین مقالاتی که در

عنوان عامل ورودی دیده میشد. تحقیقی با موضوع کسری کارمندان سلامت عمومی در کشورهای توسعه یافته، انجام شد، منجر به گروه 

که به نگرش های مختلفی تقسیم شدند. تعجب آور نیست که برخی از این مقالات، نتیجه ابتکارات  در حال رشد و متنوعی از تحقیقات شد

ترویج یافته توسط دولت ها و سازمان های بین المللی برای رسیدگی به کسری های بومی خود از پزشکان و پرستاران هستند. فنون به کار 

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

معیارهای خطی هستند. سپس این فن ها برای نواحی تحلیل در پیش توصیف شده عرضه، تقاضای اقتصادی، نیازها و اهداف خدمات یا 

 ی خواهیم کرد.نسبت های کارمند به جمعیت به کار میروند که بعداً آنها را بررس

، تخمین تعداد ضروری )سرشماری( پزشکان متخصص برای HHRاولین نگرانی اجراکنندگان برنامه ریزی :  17روش های مبتنی بر عرضه

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

عبور از نسبت های پزشک به جمعیت همراستا با رشد جمعیت فرض شده در ایالات متحده امریکا انجام شد، که تا آن عرضه پزشکان، با 

، تعداد HHRو افزایشی در استفاده از خدمات پزشکی قرار گرفته بود. افراد مسئول برنامه ریزی  "اوج زاد و ولد"زمان، تحت تأثیر 

موجود با توجه به تغییرات جمعیتی و اقتصادی را ارزیابی میکنند. در گزارش، از همین معیارها پزشکان مورد نیاز برای حفظ نسبت های 

 انسانی مورد نیاز برای تمام پزشکان متخصص، پرستاران و حرفه های متفرقه ضروری برای عمل، استفاده شد.برای تخمین نیروی
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خص کردن عوامل منفی و مثبت جاری که بر ذخایر اثر میگذارند، است. یکی از راه های این کار، نگاه به ذخایر موجود متخصصان و مش

عواملی همچون مرگ و میر، مهاجرت یا بازنشستگی، باعث افت ذخایر نیروی کاری موجود میشوند. در مقابل، ورودی ها از مدارس 

ذخیره و "را طرح میکنند، معمولاً به عنوان پزشکی و مهاجرت، سطوح موجود از متخصصان را افزایش میدهند. نمونه هایی که این ساختار 

رغم عدم استفاده از این عنوان مخصوص، نمونه های ساخته شده در آن زمان، پیش از آن، ایده صعود و نزول شناخته میشوند. علی "جریان

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

ران با تمرکز ویژه بر ذخایر پرستاران در ایالات متحده امریکا، دیگر مقالات با تحلیلی از عوامل اقتصادی، به ویژه دستمزد پرستاران و همس

ه آنها و تأثیر بر ذخایر پرستاران متخصص، ادامه میدهند. شواهد بیان کردند که بیمارستان ها در حال تمرین نیروی تک خریداری هستند، ک

تشویقی برای افزایش  18بر چگونگی مهار فاصله ذخیره ای، اثر میگذارد. به علاوه، نتایج نشان میدهند که هزینه پرداخت دستمزدهای

ساعات کاری، به میزان قابل توجهی از هزینه آموزش حرفه های اضافی، کمتر است و موردی برای در نظر گرفتن، هنگام ارزیابی 

 است. HHRاصلاحات 

 آموزش )ورودی و خروجی(، بازده و نسبت های کارمند به جمعیت. :روش ها

با تمایز ابعاد ذکر شده از برنامه ریزی نیروی کار، آغاز  HHRیکی از اولین نشرها در زمینه برنامه ریزی :  19روش های مبنی بر تقاضا

شخیص نیازهای نیروی کار را شکل دهند، نمیتوانند از میشود. کلارمن و همکارانش بحث میکنند که اگرچه نیازهای پزشکی میتوانند پایه ت

مخارج اقتصادی، بعنوان مانعی فعال برای وسعت، گستردگی و کاربرد سیاست های اصلاحی، جدا شوند. پیش بینی از ذخایر مورد نیاز 

 ذخایر باشند.پزشکی فراهم نشده، اما پیشنهاد شده که ممکن است کسری ها در ناحیه تخصص، نشانه ای از کسری کلی 

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

چنین برای تخمین نیازهای تخت های بیمارستانی مورد استفاده قرار گرفت که کارهای تجربی درباره اطلاعات حقیقی برای ایالات هم

نظری با پارامترهای فرضی، فراهم میکند. در برخی موارد، نگرش پیش بینی نیاز به تخت، به دیگر واحدهای هایمتحده امریکا و چارچوب

مشاوره ای پزشکی )مراقبت های پزشکی فراهم شده هایچون مراقبت های اولیه پزشکی، خدمات پرستاری، مراقبتمراقبت از سلامتی هم

 توسط پزشکی با آموزش های مخصوص(، مراقبت های بیمارستانی یا مراقبت های در منزل،گسترده خواهد شد.

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

، پزشکان مورد نیاز برای آینده، با محاسبه تعداد متخصصان مورد نیاز برای بستن فاصله میان تقاضای مشاهده شده و پیگیری نشده، که در آن

 تقاضا به عنوان کاربرد معنی دارد، انجام شد. 

ارجی همچون سن، درآمد و شهری شدن برای استنتاج اثر متغیرهای وابسته بر سیاست های سلامتی و در دیگر مطالعات نفوذ متغیرهای خ

بیمه، تعداد کارآموزان عمومی، متخصصان سلامتی، تخت های موجود کوتاه مدت در ، از جمله تعداد افراد دارایHHRبرنامه ریزی 

راجعه کننده استفاده میشوند. این نگرش همانند دیدی است که در دو روش عمومی، ورودیه ها و متوسط زمان ماندن هر مهایبیمارستان

در سطوح ملی، ایالت یا  HHRتسهیل برنامه ریزی دیگر مورد استفاده قرار گرفته است، اولی با استفاده از داده های جمع شده برای

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

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

افزایش جمعیت، توسعه اقتصادی، تحصیلات بهبود یافته، تغییر در ذخایر، توزیع سنی و دیگر عوامل غیرقابل پیش بینی را پیشنهاد کردند. 

اسبات ساده، همچون آنهایی که در اتحادیه جماهیر شوروی پیشین مورد استفاده قرار گرفتند، میتوانستند با استنتاج بر مبنای معیارهای مح

های مشاهده شده از عمل با توجه به تعداد بیماران مراجعه کرده انجام شوند و سپس با نیازهای اساسی زیستی با ترکیب داده ها درباره میزان 
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لا و مرگ و میر، تکمیل شوند. سپس چنین روش هایی برای کشورهایی همچون تایوان به کار برده شدند و تقاضاهای جاری بخش ابت

 عمومی و خصوصی را برای خدمات سلامتی، مشخص کردند.

ن خدمات سکونت کوتاه گزینه ای دیگر برای سنجش تقاضا نیز طی این زمان، تولید شد که شامل دیگر بازدارنده های غیرمستقیم، همچو

مدت، خدمات بیمارستان های روانی، خدمات پزشکی خارج از بیمارستان ها، خدمات دندان پزشکی و دیگر خدمات سلامتی است. سپس 

ان 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 کارکن

 آن شغل رسیدگی میکنند، دارند. 

ارزیابی نیروی انسانی جلب میشد که شاخصی اساسی برای 20در نهایت، باید ذکر کرد که توجه به طور مداوم به اهمیت غلبه بر ابتلا

ی بیماران هستند که در پزشکی مبنی بر نگرشی نیاز بنیان بود. برخی نویسندگان تأکید میکنند که بیمارستان ها و نیازهای درونی آنها برا

واقع، تعداد متخصصان را مشخص میکنند. ممکن است این به صحت، نیازهای واقعی جمعیت را منعکس نکند، زیرا احتمال دارد به بیماران 

نهایتاً،  رسیدگی نشود و یا در فهرست های انتظار طولانی مدت بمانند، اما اگر فهرست های انتظار در نظر گرفته شوند، شاخص مهمی است.

آنها همچنین، تخصص نقش پزشکان را در نظر میگیرند و هشدار میدهند که کارآموزان عمومی، به اعمال کلیدی 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.

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

 21فاز دوم: عامل اقتصادی
، عمدتاً با تحلیلی جمعی از بازار مراقبت از سلامتی با ذخایر و تقاضای مستقل و/یا تحلیل مقطعی مشخص HHRاولین فاز برنامه ریزی 

بر نگرش های بر پایه عرضه و تقاضا و همچنین معیارهای ساده کارمند به جمعیت اشاره  میشد. مرورهای انجام شده در آن زمان، الزاماً

را دوباره تعریف میکند، قبلاً به عنوان  HHRنقش  ١٩٩٠و  ١٩٨٠آغاز شده و در سال های  ١٩٧٠میکنند. این فاز که در اواخر سال های 

دیل میشد. به کار گیری چنین نگرش هایی، گستره تحلیل را با فرض بر عامل ورودی همگنی دیده میشد که به عامل پیچیده اقتصادی تب

 اینکه کارمندان مراقبت از سلامتی به محرک های اقتصادی واکنش نشان میدهند، وسیع میکند.

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

نگاه بر تجمعات به تنهایی را افشا میکند، اگرچه، تحلیل بزرگ اقتصادی ادامه می یابد. با مشاهده دو رویداد بزرگ اقتصادی تحریک شد: 

نیروی میزان بیش از حد پزشکان و پرستاران و فرازی در مصارف مراقبت از سلامتی. طی این فاز، توجه به موضوعاتی همچون تصدیق های 

نامتقارن اطلاعاتی و پیامد احتمالی آن به عنوان رشد غیرضروری در تقاضای تولید شده توسط تأمین کنندگان هایکار سلامتی، تحریف

تبدیل به یک نگرانی بزرگ در زمینه های مرتبط همچون  HHRسلامتی و عملکرد و بازده نیروی کار سلامتی، شد. به علاوه، برنامه ریزی 

 کی شد.دندان پزش

اگرچه موضوعات از پیش ذکر شده، ارتباط قابل توجهی دارند، برخی کاربرد مستقیمی در بسط برآوردها و :  22روش های مبتنی بر عرضه

 بازده پیش 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

کارمندان سلامتی متمرکز میکنیم، که روشی کاملاً در حیطه ذخایر است. کاربرد آن تقاضای کمتری دارد، زیرا نیازمند تغییرات ساختاری 

 در فرایند آموزشی یا مدارس پزشکی نیست. در نظر، اگر بازده افزایش یابد، مردم بیشتری میتوانند با میزان یکسان از منابع انسانی، عمل

 بنابراین، بهبود کارایی منابع موجود، روشی جذاب است.کنند. 

ن این راستایی از تحقیق دنبال شده در یک مقاله است که در آن، ریز تحلیلی از عواملی که ممکن است بر پیامد )و در نتیجه بازده( کارمندا

افتند که پاسخ ذخیره ای قوی به دستمزد ساعتی وجود سلامتی، به ویژه پرستاران در امریکا اثر بگذارند، انجام میشود. سلون و همکارانش ی
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دارد. در واقع افزایش دستمزد ساعتی، پیشنهاد آنها به پاسخ برای کسری های ذخایر است که پاسخ بحث برانگیز سریع تری نسبت به تغییر 

پزشک برای مشخص کردن  ٥٦از تعداد ورودی های مدارس پرستاری است. در همین راستا، برخی نویسندگان یک مطالعه مشاهده ای 

عواملی که ممکن است بر بازده تأثیر بگذارند و به عنوان نسبت میان تعداد بیماران مراجعه کننده به هر پزشک و زمان صرف شده با آن 

نند: بیمار یا بیمار سنجیده میشود، را انجام دادند. پرسش اصلی تحقیق، شناخت عواملی است که بیشترین کمک را به تنوع در بازده میک

پزشک. نتایج بیان کردند که بر طبق مطالعه انجام شده در یک مرکز درمانی مجرب در امریکا، که پزشک، تنوعات مشاهده شده در بازده 

، را توضیح میدهد، بیمار حقیقی 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 همکارانش یافتند که این 

اگر برخی جایگزینی های عمودی و افقی رخ دهد و وظایف واگذار شوند، میتوانند اثر چشمگیری بر  دو گروه از کارمندان سلامتی، 

مراقبت از سلامتی داشته باشند. توجه کنید که تغییر تنظیمات پیشنهاد شده در اینجا، بازده را از زاویه ای دیگر مهار میکند: نیروی کار آتی 

 به جای اینکه پیامد را افزایش دهد، ورودی ها تغییر می یابند.

 بازده و آمیزه مهارت ها. روش ها:

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

نگران هستند. جالب است توجه کنیم که در این دهه و در سال های  23که اینطور هستند، بیشتر درباره کمبود توجه به اهمیت نیازهای زیستی

ویسندگان، ارزیابی مبتنی بر نیاز را به عنوان ضرورتی برای پیش بینی های متعاقب، تأکید زیادی بر نیازهای جمعیت شده است. برخی ن

صحیح، پیشنهاد میکنند. این گزینه بر خلاف دیگر نویسندگان است، که استفاده از معیارها را به عنوان جایگزینی زیستی برای برآوردهای 

یسه تعداد سرانه پزشکان فعال در ایالات متحده امریکا بود که مطابق با تقاضای مؤثر یا احتمالی پیشنهاد میکند. کار توسعه یافته، شامل مقا

 تفاوت های جمعیتی بین مکان های مشابه، بدون مشخص کردن علل ناتقارنی های داده شده بود.

به خصوص، نیازها  ارزیابی نیازهای جمعیت نیز، روش انتخاب در زمینه دندان پزشکی برای محاسبه نیروی کار لازم برای سلامت دهان بود.

با میزان مراقبت های دهانی، از جمله پیشگیری، مراقبت های ویژه گروهی، جراحی، ارتودنسی، لثوی، بازیابی و پروستتیک برآورد شدند 

زشکان که گروه های متفاوت سنی به آنها نیاز دارند. سپس، زمان مورد نیاز برای درمان هر یک از این شرایط تخمین زده میشود و تعداد پ

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

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

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

تقاضا، طیف جدیدی از متون نیز طی این فاز ظاهر شد و ذخایر را همزمان با در نظر گرفتن تغییرات برآوردی برای:  24روش های ترکیبی

د ذخایر پوشش داد. در مروری از برآورد ذخایر انجام شده در کانادا و ایالات متحده امریکا، نویسندگان بحث میکنند که روش برآور

جمعیت به طرز تعریف شده و شامل شده به عنوان هدفی عرفی که چرخه تصدیق و معیارهای بازدهی را مشخص میکند، اگر به نیازهای

 تحقیقی و همچنین محدودیت های منابع اقتصادی، مالی یا فراساختاری، رسیدگی نکند، کامل نیست.

( حاضر است. این چارچوب SHARP) "تم ناحیه سلامت و برنامه ریزی منابعسیس"نگرش ترکیبی نیز، برای مثال در به کار گیری 

تحلیلی، تمام روش های مهم را ترکیب میکند: شامل عوامل اقتصادی اجتماعی است که تقاضای اقتصادی را هدایت میکنند، ابتلا و عوامل 

مراقبت از سلامتی نیروی کار و میزان استفاده برای آمیختن  باقیمانده جمعیت شناسی که نیازها را هدایت میکنند، فرایند شکل گیری ذخایر

در کانادا، به ویژه درناحیه  HHRاستفاده جاری از خدمات مراقبت از سلامتی است. چارچوب با موفقیت برای حمایت از برنامه ریزی 

چندگانه مشکل، مسیر درستی برای ا جنبه هایانتاریو مورد استفاده قرار گرفت و ایده اینکه یک نگرش سیستمی یا تکمیل شده در ترکیب ب

 آینده است را تقویت میکند.
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 تکمیل شده.روش ها: 

 25فاز سوم: منابع اساسی
، تأکید بر ناتقارنی ٢٠٠٠تا  ١٩٩٠در این فاز، تصور نیروی کار، دوباره تدوین میشود و به عنوان یک منبع ضروری دیده میشود. از سال های 

توسعه یافته است. تمام نمونه های پیشنهاد شده، شامل ینی نیروی کار و در جریان مهاجرت از توسعه تا کشورهایهای ناحیه ای در جایگز

 روش های مبتنی بر ذخایر و تقاضا برای مهار مشکل هستند.

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

محاسبه فاصله حاضر و آتی میان عرضه و تقاضا ، باید از یک دید کامل، شامل تحلیل بلوک های سیستم عملی برایHHRبرنامه ریزی 

است: مدل سازی از تقاضای کلیدی )اقتصادی و همه گیر شناسی( و  SHARPرسیدگی شود. پیشنهاد نویسنده، همراستا با چارچوب 

ی عرضه. به علاوه، مدام تأکید میشود که محرک های همه گیر شناسی نیاز به خدمات مراقبت از سلامتی، باید همیشه بخشی از ورودی ها

 باشند. HHRبرنامه ریزی 

یم که برنامه هنگام نگاه به آثار تحقیقاتی تولید شده در این دهه، این روند آشکار میشود. با جمع نتایج به دست آمده تا به حال، میتوانیم ببین

ریزی نیروی کار مراقبت از سلامتی، کاری پیچیده و پرتلاش است و شناسایی تمام متغیرهای مربوط برای پیش بینی صحیح منابع مستلزم 

 برای آینده، ضروری است. دوباره این متغیرها با روش های ذخایر و نیازها ارتباط دارند. یک کار عملی انجام شده در لیتوانی برای پیش

سال از این نگرش استفاده میکند. اولاً، این نگرش، ذخایر پزشکان را از طریق فرایند معمول مدل سازی  ١٠بینی پزشکان خانوادگی، برای 

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

ی از متخصصان با استفاده از فن دلفی؛ دوم، منابع ضروری برای افزایش تعداد ویزیت ها؛ و سوم، یک محدوده بالایی قرار توسط گروه

فرد رسیدگی نکند. نتایج به دست آمده بیان میکنند که  ٣٠٠٠داده شده بر نسبت های کارمند به جمعیت، تا یک پزشک خانواده به بیش از 

پیش بینی ها از تقاضا برای پزشکان خانوادگی را شرح دادند و هیچ کدام از پیش بینی ذخایر، کاملاً صحیح  این گروه آگاه، دقیق ترین

معمول گسترده تر میشود تا آثار نبود. به همین شکل، در یک پیش بینی مشابه برای حرفه پرستاری در آلمان، تحلیل از ذخیره و تقاضای

ری را دربرگیرد. افزودن این دو عامل به تحلیل، نفوذی نسبی بر برآوردها دارد. نکته قابل توجه انعطاف پذیری شغلی و ساختار به کار گی

بیش از یک عدد تجمعی، بلکه یک مجموعه پویا و پیچیده از افراد است، به  HHRاین است که این اندیشه با نقش سازمانی، که در آن، 

 وضوح در حال جلب توجه است.

ققان، چارچوب تحلیلی مبتنی بر نیاز را پیشنهاد میکنند که ورودی ها از عناصر جداگانه ما را می آمیزند: جمعیت در همین راستا، برخی مح

شناسی، همه گیر شناسی ، استانداردهای بازده مراقبت و تأمین کننده و دوباره در زمینه نگرش های تکمیل شده و یکپارچه قرار میگیرند. 

شکل کاربردی جدا شوند تا اهداف خدمات بتوانند تعریف شده و جایگزین شوند. دریش و همکارانش ادعا  متعاقباً، نیازها میتوانند به

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

کمتر یا نیز دوباره بیان میشود. با متغیرهای HHRیک رویکرد کامل تر به برنامه ریزی  جایگزینی( بین حرفه های سلامتی نمیشوند. اهمیت

بیشتر، روند واضح است: نمونه های اخیر از اطلاعات از هر دو روش های تقاضا و مبتنی بر عرضه استفاده میکنند که شامل ورودی های 

 ای زیستی برای تولید پیش بینی های آنها است.جمعیت شناسی مختلف، فرایند آموزش، بازده کارکنان یا نیازه

اگرچه طی این فاز، تأکید اساساً بر رسیدگی به مشکل از یک دیدگاه کامل بود، شاخه های جدید از آثار نیز توسعه یافتند. برای مثال، 

سلامتی، باید با سازماندهی های  پیشنهاد شده که به جای رسیدگی به مشکل از دیدگاهی کمیتی، با افزودن یا کاستن از ذخیره کارکنان

دوباره درونی و تعیین وظایف هر شخص، به آنها رسیدگی کرد. چنین جایگزینی های درونی و واگذاری فعالیت ها، میتوانند با انتقال 

یا با  26ماها(مهارت ها از پزشک متخصص و کارآموز پزشکی عمومی به دیگر حرفه های سلامتی، همچون پرستاران با تحصیلات بالاتر )ما
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ایجاد نقش های جدید، انجام شوند. بنابراین، این روش شامل بازی با آمیزه مهارت های متخصصان مراقبت از سلامتی است. طی این فاز، 

یروی مطالعات مشابه دربرگیرنده ذخایر نیروی کار، تقاضا و آمیزه مهارت ها نیز در زمینه دندان پزشکی انجام شدند. در این مورد، ذخیره ن

اد کار و تقاضا برای نیازهای سلامت دهان، برای مطالعه اثر سازماندهی های دوباره آمیزه مهارت ها، پیش بینی شده اند. برای پیش بینی تعد

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

ناسی، میزان بی دندانی، الگوهای مراجعه به رسیدگی به دندان ها و میزان درمان افراد مسن تر و همچنین زمان های خدمات دندانی ش

عمومی، در نظر گرفته میشوند. سپس، اثر آمیزه مهارت ها با در نظر گرفتن چندین سناریو از کاربردهای مختلف آمیزه مهارت ها، مطالعه 

 دهانی، مفید باشد.هایمراقبتهمکارانش یافتند که گستردن آمیزه مهارت ها میتواند برای ساخت ظرفیت برایمیشود. گلاگر و 

یک نگرانی دیگر که طی این فاز ایجاد میشود، مربوط به سنجش پیامد به عنوان شاخصی مهم برای ارزیابی کیفیت خدمات مراقبت از 

است. منصفانه بودن و دسترسی تمام وقت به مراقبت از سلامتی، پیش  HHRه ریزی سلامتی است. پیامد، شاخصی اساسی برای برنام

 شروطی ویژه برای یک پیامد خوب هستند که متغیری است که باید به حداکثر برسد.

تأکید بر نگرشی 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 

کامل تر در حال توجه به نقش های هر کدام از حرفه های سلامتی و میزان جایگزینی بین حرفه ها بود. به علاوه، نگرانی درباره پیامد 

 زدهی(.خدمات مراقبت از سلامتی ایجاد شد، که در آن، تأثیر و کیفیت درمان، معادل با تعداد بیماران دیده شده، در نظر گرفته میشود )با

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

در طول بررسی، مدام بر اهمیت نگرش کامل و جامع، تأکید شد. این نگرش با چالش های بسیاری رو به رو است. یک :  27رویکرد ترکیبی

ریزی نیروی انسانی و توسعه نیروی کار  نگرش پویا و سطح سیستمی پوشش دهنده محرک های کلیدی ذخیره و تقاضا که شامل برنامه

میشود، برای غلبه بر چنین چالش هایی، حیاتی است. درحالیکه تغییرات در الگوهای سلامتی جمعیت رخ میدهند، بر اهمیت توجه به نیازها 

نیروی کار و اثر تغییرات که در فرایند پیش بینی خود، ذخیره  نیز مدام، تأکید میشود. در کل، نگرش ترکیبی به روشی اشاره میکند 

اقتصادی خرد و سازمانی در بازدهی و ترکیب مهارت ها، تغییرات تقاضا برای خدمات مراقبت از سلامتی و همچنین تغییرات بیماری ها و 

 اثر احتمالی آن بر سیستم سلامتی را می آمیزد.

نمودار عملی برای چگونگی  به این کار، در شکل زیرری با این وجود، آمیختن تمام بخش ها، ممکن است کاری پیچیده باشد. برای یا

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

 
 آمیزد.می HHRیک سیستم یکپارچه که چندین روش را برای رسیدگی به بسیاری از جنبه های برنامه ریزی 
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ذخیره  راه با فرایند آموزشی برای رسیدن به وضعیت ابتدایی نیروی کار موجود، داریم. در سمت ذخیره، ذخیره موجود از کارکنان را هم

حاضر، که ممکن است برای مهار تقاضا کافی باشد یا این گونه نباشد، که در این صورت، عدم تعادل وجود دارد، در معرض جریان های 

این کمیت داده شده از کارکنان، ممکن است خدمات مراقبت های  مثبت و منفی است که ممکن است تعدادو ترکیب آن را تغییر دهند.

ها( اثر میگذارد. FTEسلامتی کمتر یا بیشتری بسته بر بازدهی و آمیزه مهارت ها فراهم کند و بر تبدیل از سرشماری ها به معادلات کامل )

تعداد زیادی از پزشکان و پرستاران، تنها به صورت پاره  چنین مبادله ای برای ارزیابی صحیح نیروی کار مراقبت از سلامتی مهم است، زیرا

یک معیار دقیق تر است که سرشماری ها را عادی میکند. در سمت تقاضا، تقاضای اقتصادی )مؤثر(  FTEوقت کار میکنند. به این دلیل، 

ده، سپس در معرض عوامل معمول اقتصادی کاربردی سنجیده شود. چگونگی تکامل این تقاضا در آینمیتواند ابتدا با تحلیل نمایانگرهای

خواهد بود. به موازات این، نیازهای احتمالی میتوانند با یکپارچگی وقوع و شیوع بیماری و  GDPهمچون جمعیت شناسی و افزایش درآمد/

د تمام تخمین های ، ارزیابی شود. اینکه آیا پیش بینی ذخایر آتی بایFTEسپس طرح ریزی بیماری به خصوص تا تخمینی از ضروریات 

واگذار شده، زیرا این تحلیل، محدودیت های مالی را دربرنمیگیرد.  28مورد نیاز را مهار کند یا خیر، تصمیمی است که به سیاست گذاران

ه ریزی چنین نگرش کاملی، پیچیده تر است، اما الزاماً سخت تر نیست. در واقع، سیاست گذاری نمیتواند از دربرگیری موارد مالی و برنام

خدمات در یک تحلیل استنتاجی جلوگیری کند، زیرا ممکن است منابع کافی برای تطبیق با افزایشی ناگهانی در تعداد متخصصان موجود 

تحصیل و استخدام این پزشکان متخصص یا نصب نباشد. چنین تحلیلی محدود به نگرش های مالی، فشارهای مالی وارد بر سیستم برای

 ها، تخت های بیمارستانی، نیست.دانشگاههایمدارس پزشکی، بیمارستانگنجایش به معنای 
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کافی برای تغذیه مدل، نمیتوانند به کار روند. همیشه به حداقل خالصی از اطلاعات درباره هیچ کدام از این روش ها بدون وجود داده های 

برای اجرای پیش بینی صحیح را خلاصه میکند. داشتن تمام اطلاعات  رین شاخصهانیروی کار پزشکی موجود، نیاز است. جدول زیر مهم ت

 فهرست شده، ضروری نیست، بلکه موجودیت اطلاعات، احتمال پیش بینی منسجم تری را افزایش میدهد.

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

تصدیق دار است که معمولاً توسط دولت، سازمان های پزشکی و پرستاری یا اتحادیه ها در دسترس قرار میگیرد. اهداف خدمات از سطح 

( و 30خدمات موجود استفاده میکنند که میتوانند از شاخصهای عملی بیمارستان ها به دست آیند. از طرف دیگر، تقاضای اقتصادی )مؤثر

ها )احتمالی(، نیازمند مجموعه گسترده تری از شاخصها هستند. برای نیازها، ارزیابی و معتبر ساختن وقوع و شیوع جاری و آتی بیماری نیاز

ها و چگونگی تبدیل آنها به منابع لازم، ضروری است. هر دو وظایف، سرراست نیستند و معمولاً نیازمند متخصصان همه گیر شناسی برای 

و همچنین رسیدگی به منابع مورد نیاز هستند. تقاضای مؤثر نه تنها باعث نیاز به به دست آوردن معیارهای مشابه ضروری  تهیه تخمین ها

برای تحلیل اهداف خدمات )همچون تعداد بیماران بستری و بیماران سرپایی، تعداد تخت های بیمارستانی اشغال، میانگین زمان ماندن( 

یت شناسی و اجتماعی اقتصادی و چگونگی تأثیر آنها را نیز الزامی میکند. در نهایت، مدل سازی از ذخایر نیز میشود ، بلکه برآوردهای جمع

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

بر ذخایر نیز در نظر گرفته شود. در چنین موردی، ضروری است که از ذخیره موجود و همچنین طولانی، یافت شوند، باید یک تحلیل مبنی 

 تعداد ورودی ها، خروجی ها و از دست رفتگان سالیانه که مدل سازی از آموزش پزشکان متخصص را ضروری میکنند، مطلع باشیم.

ند و اینکه کشورهای توسعه یافته، اطلاعات بیشتری دارند، به با فرض بر اینکه کشورهای در حال توسعه، دارای اطلاعات کمتری هست

در حال توسعه، دشوار خواهد بود. بنابراین، ممکن است کارگیری روش هایی که نیازمند مجموعه وسیعی از اطلاعات هستند، در کشورهای

برای مهار عدم تعادل موجود خود،  خدمات  چنین کشورهایی با فن هایی ساده تر همچون نسبت کارمند به جمعیت یا معیارهای مبنی بر
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توسعه یافته باید به جمع آوری داده ها و پیشرفت مدل هایشان ادامه دهند و ابعاد غیرملموس تر اما مرتبطی در استفاده کنند. کشورهای

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

 

 ر روش مستند متفاوتنیازهای اطلاعات برای استفاده از ه

 روش نمایانگرها نیاز های اطلاعات

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

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

 خارج، مهاجران، با مجوز کار رسمی(، بازگشت به حرفه

 

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

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

 

  ، تغییر شغل، مهاجرت به خارج31از دست رفتگی های ذخایر، مرگ و میر 

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

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

 بازدهی

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

 کاری، ساعات مستقیم مراقبت از بیمار، عدم عمل، فاقد تصدیق

 

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

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

 استخدامی

 آمیزه مهارت ها

 های کارمند به جمعیتنسبت تعداد نیروی کار سلامتی پزشکان و پرستاران فعال پایین

 اقتصادی معیتیجمعیت شناسی کل، توزیعات سنی/جنسیتی، تولد/مرگ، برآوردهای ج پایین

  درآمد متغیر اجتماعی اقتصادی 

 نیازها وضعیت سلامت جمعیت، برآوردهای رشد، عوامل اخلاقی بالا

  نسبت های شیوع و رخداد، مرخص شدن از بیمارستان، الگوهای سلامتی جمعیت 

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

 جراحی ها/ آزمایش ها/ مشاوره های انجام شده

 اهداف خدمات
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 روش اجراء

 

 اهداف و فرضيات :

 هدف كلی

 1404براي ساد  رشته تتصص باليني مورد نياز کشور 12برآورد تعداد 

 اهداف اختصاصی

 صص در کشورمتترشته تتصصي  12تعيين ميزان مراجعه پاسخ داده شده در دو هيته گاشته به  -1

 تعيين ميزان بستري در ساد گاشته با توجه به بتش بستري در کشور  -2

 1404براي ساد  رشته تتصص باليني مورد نياز کشور 12برآورد تعداد  - 3

 

 حجم نمونه :

p.q/d 2×2حجم نمونه با استياده از فرمود 
 )α/2)-(1n = (Z  .به شر  زير تعيين گرديد 

= 3840  2d/2×SD 2
 )α/2)-(1n = (Z 

X = .1  ميانگين تعداد مراجعه در ساد 

d = .005 

SD = 0.1 

= 3.842 
 )α/2)-(1(Z 

Design effect = 2.5 

N= 3840  

شد. نمونه گيري با استياده از اطلاعات اداره پست نمونه انتتاب  14000ها براي افزايش دقت و مقايسه در زير گروه

 تاب و مورد بررسي قرار گرفت.خانواري انت 40خوشه  100شد و –انجام 
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 روش اجراء طرح :

يک محالعه مقحعي و با مراجعه به درب منازد اطلاعات مربوط به تقاضاها و مراجعطات پزشطکي در دو هيتطه گاشطته و 

خوشطه در کفيطه کشطور، شطهر و  100شد. نمونه گيري بصورت تصطادفي و از بستري و جراحي در يکساد گاشته سواد 

نيطر مطورد بررسطي قطرار  14086خانوار بود که در نهايطت  40وزن جمعيتي انجام شد. هر خوشه شامل  روستا براساس

 گرفتند.

 تجزيه و تحليل اطلاعات : 

رود هر متتصطص تعداد پزشک مورد نياز براساس برآورد ميزان مراجعه و بستري تقسيم بر تعداد بيماري که انتوار مي

عداد ويزيت سالانه هر متتصطص براسطاس نورسطنجي از متتصصطين هطر رشطته و شد. تدر ساد ويزيت نمايد محاسبه 

 آمد.بدست  1377اطلاعات طر  انجام شده در ساد 

 د.متعداد پزشک موجود بدست آمده از منابع در دسترس بدست آ

 ميزان عرضه موجود از ميزان تقاضا کم شده تا مازاد يا کمبود مشتص گرديد.

-آورد و در نور گرفتن متغيرهاي دخيل در برآورد عرضه و تقاضاي آينده اطلاعات براي سادهاي بربا استياده از روش

  شد.    هاي آينده برآورد 
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 نتايج :

 متخصص زنان و زايمان :

ضرب شود، و  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص زنان و زايمان در طي  129

يم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه تقس 14086به تعداد افراد 

روز بستري در بتش زنان و زايمان در ساد  550بار مراجعه در ساد، بود(  26/0 ،1387)در ساد  24/0 برابر

مورد محالعه تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه  14086داشتيم که به تعداد افراد 

عمل جراحي زنان در  84روز بستري در ساد بدست مي آيد و ( بود 034/0، 1387)در ساد  039/0برابر 

جراحي در ساد براي هر نير ( بود 012/0، 1387)در ساد  006/0نير تقسيم کنيم،   14086ساد را بر تعداد 

 جمعيت خواهيم داشت.

بيمار  30روز کاري و، هر روز  200در ساد به ازايزايمان متتصص زنان و ميانگين تعداد ويزيت براي هر 

در ساد  عمل 1600عمل برابر  8روز بيمار بستري، و  6000بيمار بستري برابر  30، بيمار 6000برابر سرپايي 

 مي شود.

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص زنان و 

 زايمان مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 د روز بستریتعدا

 در سال

 تعدادمتخصص

 زنان و زايمان مورد نياز

 برای بستری

1394 79111000 18986640 3164 3085329 514 

1395 80045000 19210800 3202 3121755 520 

1396 80945000 19426800 3238 3156855 526 

1397 81808000 19633920 3272 3190512 532 

1398 82633000 19831920 3305 3222687 537 

1399 83403000 20016720 3336 3252717 542 

1400 84126000 20190240 3365 3280914 547 

1401 84789000 20349360 3392 3306771 551 

1402 85409000 20498160 3416 3330951 555 

1403 85973000 20633520 3439 3352947 559 

1404 86495000 20758800 3460 3373305 562 
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تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

 تعدادمتخصص زنان و زايمان مورد نياز برای

 اعمال جراحی

 تعدادمتخصص

 نياز كل زنان و زايمان مورد

1394 474666 297 3975 

1395 480270 300 4022 

1396 485670 304 4067 

1397 490848 307 4111 

1398 495798 310 4152 

1399 500418 313 4191 

1400 504756 315 4227 

1401 508734 318 4261 

1402 512454 320 4292 

1403 515838 322 4320 

1404 518970 324 4346 

 

 

 عرضه :

تعداد متخصص زنان و  سال
 زايمان مورد نياز

تعداد متخصص زنان و 
 زايمان موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 3975 4300 325 

1395 4022 4500 478 

1396 4067 4700 633 

1397 4111 4900 789 

1398 4152 5100 948 

1399 4191 5300 1109 

1400 4227 5500 1273 

1401 4261 5700 1439 

1402 4292 5900 1608 

1403 4320 6100 1780 

1404 4346 6300 1954 

 

به بعد داشتيم. براي  1325زنان و زايمان متولد ساد  نير متتصص 4300محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص زنان و زايمان( اضافه و خروجي از رشته زنان و  230سالهاي بعد به اين تعداد پايرش متتصصي زنان و زايمان  )سالانه 

 زايمان براي موارد بازنشستگي کسر گرديد.
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ري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بست

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص زنان و 

 زايمان مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 زنان و زايمان مورد نياز

 برای بستری

1394 19904971 3317 3394222 566 

1404 20286672 3381 3223083 537 

 

تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

 تعدادمتخصص زنان و زايمان مورد

 اعمال جراحی نياز برای 

 تعدادمتخصص

 نياز كل زنان و زايمان مورد

1394 566527.9 354 4237 

1404 555643.4 347 4265 

 

تعداد متخصص زنان و  سال
 نياززايمان مورد 

تعداد متخصص زنان و 
 زايمان موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 4237 4300 63 

1404 4265 6300 2035 
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مورد نیاز موجود مازاد
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 ميانگين تعداد اعمال جراحی ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 33/0 050/0 --- 

1387 26/0 039/0 012/0 

1394 24/0 034/0 006/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 4265 6400 1404تعداد مورد نياز در سال 

 180 210 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 .کاهش يابدبهتر است ظرفيت اين رشته به ميزان کمي وجود مازاد در آينده در اين رشته با توجه به 
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 :متخصص روانپزشکی 

ضرب شود، و به  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص روانپزشکي در طي  20

 تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر 14086تعداد افراد 

روز بستري در بتش روانپزشکي  77بار مراجعه در ساد بدست مي آيد.  بود( 055/0، 1387)در ساد  037/0

تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه مورد  14086در ساد داشتيم که و به تعداد افراد 

 روز بستري در ساد بدست مي آيد. بود( 01/0، 1387)در ساد  005/0 محالعه برابر

بيمار  20روز کاري و، هر روز  200زايدر ساد به ا روانپزشکيميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

 روز بيمار بستري در ساد مي شود. 2000بيمار بستري برابر  10بيمار،  4000سرپايي برابر 

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص روانپزشکی 

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

روانپزشکی مورد 

 نياز

 برای بستری

 تعدادمتخصص

 روانپزشکی مورد

 نياز كل

1394 79111000 2927107 732 395555 198 930 

1395 80045000 2961665 740 400225 200 941 

1396 80945000 2994965 749 404725 202 951 

1397 81808000 3026896 757 409040 205 961 

1398 82633000 3057421 764 413165 207 971 

1399 83403000 3085911 771 417015 209 980 

1400 84126000 3112662 778 420630 210 988 

1401 84789000 3137193 784 423945 212 996 

1402 85409000 3160133 790 427045 214 1004 

1403 85973000 3181001 795 429865 215 1010 

1404 86495000 3200315 800 432475 216 1016 
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 عرضه :

تعداد متخصص  سال
 روانپزشکی مورد نياز

تعداد متخصص 
 روانپزشکی موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها مازاد است

1394 930 1400 470 

1395 941 1550 609 

1396 951 1700 749 

1397 961 1850 889 

1398 971 2000 1029 

1399 980 2150 1170 

1400 988 2300 1312 

1401 996 2450 1454 

1402 1004 2600 1596 

1403 1010 2750 1740 

1404 1016 2900 1884 

 

به بعد داشتيم. براي  1325نير متتصص روانپزشکي متولد ساد  1400محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص روانپزشکي( اضافه و خروجي از رشته روانپزشکي  160الانه سالهاي بعد به اين تعداد پايرش متتصصي روانپزشکي  )س

 براي موارد بازنشستگي کسر گرديد.
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 در سالسرپايی 

متخصص  تعداد

مورد نياز روانپزشکی 

 مراجعه سرپايی برای

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص تعداد

 مورد نياز روانپزشکی

 برای بستری

 متخصص تعداد

 مورد روانپزشکی

 نياز كل

1394 2715206 679 442223 221 900 

1404 3862580 966 618296 309 1275 

 

 

تعداد متخصص  سال
 ورد نيازم روانپزشکی

تعداد متخصص 
 موجود* روانپزشکی

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 900 1400 500 

1404 1275 2900 1625 

 

 

 ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 05/0 01/0 

1387 055/0 01/0 

1394 037/0 005/0 

 

 ونت آموزشیطرح معا معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 1275 3000 1404تعداد مورد نياز در سال 

 120 148 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 در اين رشته با توجه به وجود مازاد در آينده بهتر است ظرفيت اين رشته به ميزان کمي کاهش يابد.

 

 

 

 

 

 

33



 متخصص پوست :

ضرب شود، و به تعداد  26يته وجود داشت، که اگر در ه 2بار مراجعه به پزشک متتصص پوست در طي  42

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر  14086افراد 

ميانگين تعداد ويزيت براي هر بار مراجعه در ساد بدست مي آيد. بود(  10/0، 1387)در ساد  08/0

در ساد مي  بيمار 6000بيمار سرپايي برابر  30روز کاري و، هر روز  200يدر ساد به ازا پوستمتتصص 

 شود.

 
 تعدادمتخصص پوست مورد نياز برای مراجعه سرپايی سرپايی در سال تعداد مراجعات جمعيت سال

1394 79111000 6328880 1055 

1395 80045000 6403600 1067 

1396 80945000 6475600 1079 

1397 81808000 6544640 1091 

1398 82633000 6610640 1102 

1399 83403000 6672240 1112 

1400 84126000 6730080 1122 

1401 84789000 6783120 1131 

1402 85409000 6832720 1139 

1403 85973000 6877840 1146 

1404 86495000 6919600 1153 

 عرضه :

تعداد متخصص پوست  سال
 مورد نياز

صص پوست تعداد متخ
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 1055 1000 -55 

1395 1067 1070 3 

1396 1079 1140 61 

1397 1091 1210 119 

1398 1102 1280 178 

1399 1112 1350 238 

1400 1122 1420 298 

1401 1131 1490 359 

1402 1139 1560 421 

1403 1146 1630 484 

1404 1153 1700 547 

 

به بعد داشتيم. براي سالهاي  1325نير متتصص پوست متولد ساد  1000محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص پوست( اضافه و خروجي از رشته پوست براي موارد بازنشستگي  70بعد به اين تعداد پايرش متتصصي پوست  )سالانه 

 کسر گرديد.
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

 مورد نياز  پوستمتخصص  تعداد

 مراجعه سرپايی برای

1394 6095336 1016 

1404 6462553 1077 

 

 

 پوستصص تعداد متخ سال
 مورد نياز

 پوستتعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 1016 1000 -16 

1404 1077 1700 623 
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مورد نیاز موجود مازاد
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 ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 12/0 

1387 10/0 

1394 08/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 1077 1459 1404تعداد مورد نياز در سال 

 70 32 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 تغيير نکند.در آينده بهتر است ظرفيت اين رشته کمبود در حاد و مازاد در اين رشته با توجه به وجود 
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 متخصص ارتوپدی :

ضرب شود، و به  26که اگر در  هيته وجود داشت، 2بار مراجعه به پزشک متتصص ارتوپدي در طي  160

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر  14086تعداد افراد 

روز بستري در بتش ارتوپدي در ساد داشتيم که  150بار مراجعه در ساد، بود(  2/0برابر  1387)ساد  3/0

 01/0ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر تقسيم شود،  14086به تعداد افراد 

عمل ارتوپدي در ساد را بر تعداد  50روز بستري در ساد بدست مي آيد و بود(  03/0برابر  1387)ساد 

جراحي در ساد براي هر نير جمعيت خواهيم بود(  007/0برابر  1387)ساد  004/0نير تقسيم کنيم،   14086

بيمار  30روز کاري و، هر روز  200در ساد به ازاي ارتوپديميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص  داشت.

عمل در ساد  1000عمل برابر  5روز بيمار بستري، و  4000بيمار بستري برابر  20بيمار،  6000سرپايي برابر 

 مي شود.

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص ارتوپدی 

 د نياز برایمور

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 ارتوپدی مورد نياز

 برای بستری

1394 79111000 23733300 3956 791110 198 

1395 80045000 24013500 4002 800450 200 

1396 80945000 24283500 4047 809450 202 

1397 81808000 24542400 4090 818080 205 

1398 82633000 24789900 4132 826330 207 

1399 83403000 25020900 4170 834030 209 

1400 84126000 25237800 4206 841260 210 

1401 84789000 25436700 4239 847890 212 

1402 85409000 25622700 4270 854090 214 

1403 85973000 25791900 4299 859730 215 

1404 86495000 25948500 4325 864950 216 
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تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

تعدادمتخصص 

ارتوپدی مورد نياز 

 برای اعمال جراحی

 تعدادمتخصص

 ارتوپدی مورد

 نياز كل

1394 316444 316 4470 

1395 320180 320 4523 

1396 323780 324 4573 

1397 327232 327 4622 

1398 330532 331 4669 

1399 333612 334 4712 

1400 336504 337 4753 

1401 339156 339 4791 

1402 341636 342 4826 

1403 343892 344 4857 

1404 345980 346 4887 

 

 عرضه :

تعداد متخصص  سال
 ارتوپدی مورد نياز

تعداد متخصص ارتوپدی 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها كمبود است

1394 4470 1500 2970 

1395 4523 1610 2913 

1396 4573 1720 2853 

1397 4622 1830 2792 

1398 4669 1940 2729 

1399 4712 2050 2662 

1400 4753 2160 2593 

1401 4791 2270 2521 

1402 4826 2380 2446 

1403 4857 2490 2367 

1404 4887 2600 2287 

 

به بعد داشتيم. براي سالهاي  1325متتصص ارتوپدي متولد ساد  نير 1500محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص ارتوپدي( اضافه و خروجي از رشته ارتوپدي براي موارد  115بعد به اين تعداد پايرش متتصصي ارتوپدي  )سالانه 

 بازنشستگي کسر گرديد.
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ي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراح

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

مورد نياز ارتوپد متخصص  تعداد

 مراجعه سرپايی برای

 تعداد روز بستری

 در سال

  ارتوپد متخصص تعداد

 برای بستری مورد نياز

1394 20422178 3404 839745 210 

1404 27580136 4597 906158 227 

 

تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

 مورد نياز برای ارتوپدمتخصص  تعداد

 اعمال جراحی

 متخصص تعداد

 نياز كل موردارتوپد 

1394 267690 268 3882 

1404 318135 318 5142 

 

 ارتوپد تعداد متخصص  سال
 مورد نياز

 ارتوپد تعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است كمبودين سالها ا

1394 3882 1500 2382 

1404 5142 2600 2542 
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مورد نیاز موجود کمبود
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 ميانگين تعداد اعمال جراحی ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 21/0 06/0 --- 

1387 20/0 03/0 007/0 

1394 30/0 01/0 004/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 5142 3400 1404د مورد نياز در سال تعدا

 200 184 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 يابد. افزايشدر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته  کمبوددر اين رشته با توجه به وجود 
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 متخصص اورولوژی :

ضرب شود، و به  26در  هيته وجود داشت، که اگر 2بار مراجعه به پزشک متتصص اورولوژي در طي  45

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه  14086 تعداد افراد 

روز بستري در بتش اورولوژي در ساد  57بار مراجعه در ساد، بود(  1/0 برابر 1387)ساد  08/0 برابر

ين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه مورد محالعه تقسيم شود، ميانگ 14086داشتيم که به تعداد افراد 

عمل جراحي اورولوژي  35روز بستري در ساد بدست مي آيد و بود(  013/0برابر  1387)ساد  004/0برابر 

جراحي در ساد براي هر بود(  003/0 برابر 1387)ساد  002/0نير تقسيم کنيم،  14086در ساد را بر تعداد 

 شت.نير جمعيت خواهيم دا

بيمار سرپايي  30روز کاري و هر روز  200در ساد به ازاي ولوژيميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص ار

عمل در ساد مي  1600عمل برابر  8روز بيمار بستري، و  6000بيمار بستري برابر  30بيمار،  6000برابر 

 شود.

 

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

 تعدادمتخصص اورولوژی

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 اورولوژی مورد نياز

 برای بستری

1394 79111000 6328880 1055 316444 53 

1395 80045000 6403600 1067 320180 53 

1396 80945000 6475600 1079 323780 54 

1397 81808000 6544640 1091 327232 55 

1398 82633000 6610640 1102 330532 55 

1399 83403000 6672240 1112 333612 56 

1400 84126000 6730080 1122 336504 56 

1401 84789000 6783120 1131 339156 57 

1402 85409000 6832720 1139 341636 57 

1403 85973000 6877840 1146 343892 57 

1404 86495000 6919600 1153 345980 58 
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تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

 تعدادمتخصص اورولوژی

 مورد نياز برای

 اعمال جراحی

 تعدادمتخصص

 اورولوژی مورد

 نياز كل

1394 158222 99 1206 

1395 160090 100 1221 

1396 161890 101 1234 

1397 163616 102 1248 

1398 165266 103 1260 

1399 166806 104 1272 

1400 168252 105 1283 

1401 169578 106 1293 

1402 170818 107 1302 

1403 171946 107 1311 

1404 172990 108 1319 

 

 

 عرضه :

تعداد متخصص  سال
 اورولوژی مورد نياز

تعداد متخصص اورولوژی 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها كمبود است

1394 1206 800 406 

1395 1221 855 366 

1396 1234 910 324 

1397 1248 965 283 

1398 1260 1020 240 

1399 1272 1075 197 

1400 1283 1130 153 

1401 1293 1185 108 

1402 1302 1240 62 

1403 1311 1295 16 

1404 1319 1350 -31 

 

بعد داشتيم. براي سالهاي  به 1325نير متتصص اورولوژي متولد ساد  800محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص اورولوژي( اضافه و خروجي از رشته اورولوژي براي موارد  60بعد به اين تعداد پايرش متتصصي اورولوژي  )سالانه 

 بازنشستگي کسر گرديد.
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رات ميزان نياز به شکل زير در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغيي

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

مورد نياز  ارولوژی متخصص  تعداد

 مراجعه سرپايی برای

 تعداد روز بستری

 در سال

 ارولوژی  متخصص تعداد

 برای بستری مورد نياز

1394 4548755 758 253318 42 

1404 6115042 1019 285691 48 

 

عمال تعداد ا سال

 جراحی در سال

 مورد  ارولوژیمتخصص  تعداد

 اعمال جراحی نياز برای

 متخصص تعداد

 نياز كل مورد ارولوژی

1394 150189 94 894 

1404 205105 128 1195 

 

تعداد متخصص  سال
 مورد نيازارولوژی 

ارولوژی تعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است كمبوداين سالها 

1394 894 800 94 

1404 1195 1350 -155 
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مورد نیاز موجود کمبود
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 ميانگين تعداد اعمال جراحی ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 08/0 02/0 --- 

1387 10/0 013/0 003/0 

1394 08/0 004/0 002/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 1195 3378 1404تعداد مورد نياز در سال 

 60 246 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 .تغيير نکنددر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته  تعادددر اين رشته با توجه به 
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 متخصص داخلی اعصاب :

ضرب شود، و  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص داخفي اعصاب در طي  77

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه  14086به تعداد افراد 

روز بستري در بتش داخفي  84بار مراجعه در ساد بدست مي آيد.  بود( 11/0 برابر 1387)ساد  14/0 برابر

د در جمعيت تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فر 14086اعصاب در ساد داشتيم که و به تعداد افراد 

 روز بستري در ساد بدست مي آيد.بود(  01/0 برابر 1387)ساد  006/0 نمونه مورد محالعه برابر

بيمار  30روز کاري و هر روز  200در ساد به ازايداخفي اعصاب ميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

 ر ساد مي شود.روز بيمار بستري د 4000بيمار بستري برابر  20بيمار،  6000سرپايي برابر 
 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص داخلی 

 اعصاب مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 داخلی اعصاب

 مورد نياز

 برای بستری

 تعدادمتخصص

 داخلی اعصاب مورد

 نياز كل

1394 79111000 11075540 1846 474666 119 1965 

1395 80045000 11206300 1868 480270 120 1988 

1396 80945000 11332300 1889 485670 121 2010 

1397 81808000 11453120 1909 490848 123 2032 

1398 82633000 11568620 1928 495798 124 2052 

1399 83403000 11676420 1946 500418 125 2071 

1400 84126000 11777640 1963 504756 126 2089 

1401 84789000 11870460 1978 508734 127 2106 

1402 85409000 11957260 1993 512454 128 2121 

1403 85973000 12036220 2006 515838 129 2135 

1404 86495000 12109300 2018 518970 130 2148 
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 عرضه :

تعداد متخصص داخلی  سال
 اعصاب مورد نياز

داخلی تعداد متخصص 
 اعصاب موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها كمبود است

1394 1965 850 1115 

1395 1988 930 1058 

1396 2010 1010 1000 

1397 2032 1090 942 

1398 2052 1170 882 

1399 2071 1250 821 

1400 2089 1330 759 

1401 2106 1410 696 

1402 2121 1490 631 

1403 2135 1570 565 

1404 2148 1650 498 

 

به بعد داشتيم. براي  1325نير متتصص داخفي اعصاب متولد ساد  850محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص داخفي اعصاب( اضافه و خروجي از رشته داخفي  90سالهاي بعد به اين تعداد پايرش متتصصي داخفي اعصاب )سالانه 

 نشستگي کسر گرديد.اعصاب براي موارد باز
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

داخلی متخصص  تعداد

 مورد نياز برای اعصاب

 مراجعه سرپايی

 ریتعداد روز بست

 در سال

 متخصص تعداد

مورد داخلی اعصاب 

 برای بستری  نياز

 متخصص تعداد

 موردداخلی اعصاب 

 نياز كل

1394 10354966 1726 457838 114 1840 

1404 13471646 2245 570260 143 2388 

 

 

داخلی تعداد متخصص  سال
 مورد نيازاعصاب 

داخلی تعداد متخصص 
 موجود*اعصاب 

تفاوت تعداد كه در 
 است كمبودين سالها ا

1394 1840 850 990 

1404 2388 1650 738 

 

 

 

 ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 09/0 02/0 

1387 11/0 010/0 

1394 14/0 006/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 2388 1771 1404تعداد مورد نياز در سال 

 150 158 1395ذيرش پيشنهادی برای سال ميزان پ

 

 تفسير :

 يابد. افزايشدر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته  کمبوددر اين رشته با توجه به وجود 
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 متخصص چشم :

ضرب شود، و به تعداد  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص هشم در طي  64

نگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر تقسيم شود، ميا 14086افراد 

روز بستري در بتش هشم در ساد داشتيم که به  34بار مراجعه در ساد، بود(  20/0برابر  1387)ساد  12/0

 003/0 تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر 14086تعداد افراد 

عمل جراحي هشم در ساد را بر  49روز بستري در ساد بدست مي آيد و بود(  007/0 برابر 1387)ساد 

جراحي در ساد براي هر نير جمعيت  بود( 006/0برابر  1387)ساد  003/0نير تقسيم کنيم،  14086تعداد 

 خواهيم داشت.

بيمار سرپايي برابر  30کاري و هر روز  روز 200در ساد به ازاي هشمميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

 عمل در ساد مي شود. 4000عمل برابر  20روز بيمار بستري، و  6000بيمار بستري برابر  30بيمار،  6000

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص چشم 

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 نياز چشم مورد

 برای بستری

1394 79111000 9493320 1582 237333 40 

1395 80045000 9605400 1601 240135 40 

1396 80945000 9713400 1619 242835 40 

1397 81808000 9816960 1636 245424 41 

1398 82633000 9915960 1653 247899 41 

1399 83403000 10008360 1668 250209 42 

1400 84126000 10095120 1683 252378 42 

1401 84789000 10174680 1696 254367 42 

1402 85409000 10249080 1708 256227 43 

1403 85973000 10316760 1719 257919 43 

1404 86495000 10379400 1730 259485 43 
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تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

تعدادمتخصص چشم مورد 

 نياز برای

 ل جراحیاعما

 تعدادمتخصص

 چشم مورد

 نياز كل

1394 237333 59 1681 

1395 240135 60 1701 

1396 242835 61 1720 

1397 245424 61 1738 

1398 247899 62 1756 

1399 250209 63 1772 

1400 252378 63 1788 

1401 254367 64 1802 

1402 256227 64 1815 

1403 257919 64 1827 

1404 259485 65 1838 

 

 عرضه :

تعداد متخصص چشم  سال
 مورد نياز

تعداد متخصص چشم 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 1681 1500 -181 

1395 1701 1600 -101 

1396 1720 1700 -20 

1397 1738 1800 62 

1398 1756 1900 144 

1399 1772 2000 228 

1400 1788 2100 312 

1401 1802 2200 398 

1402 1815 2300 485 

1403 1827 2400 573 

1404 1838 2500 662 

 

به بعد داشتيم. براي سالهاي  1325نير متتصص هشم متولد ساد  1500محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

ز رشته هشم براي موارد بازنشستگي متتصص هشم( اضافه و خروجي ا 110بعد به اين تعداد پايرش متتصصي هشم  )سالانه 

 کسر گرديد.
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

 چشممتخصص  تعداد

 مورد نياز برای

 سرپايیمراجعه 

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص تعداد

 مورد نياز چشم

 برای بستری

1394 8123683 1354 154370 26 

1404 11140994 1857 196416 33 

 

تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

 مورد نياز برایچشم متخصص  تعداد

 اعمال جراحی

 متخصص تعداد

 نياز كل مورد چشم

1394 211024 53 1433 

1404 313186 78 1968 

 

چشم تعداد متخصص  سال
 مورد نياز

 چشمتعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 1433 1500 67 

1404 1968 2500 532 
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مورد نیاز موجود مازاد
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 ميانگين تعداد اعمال جراحی ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 19/0 01/0 --- 

1387 20/0 007/0 006/0 

1394 12/0 003/0 003/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 1968 2340 1404تعداد مورد نياز در سال 

 80 62 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 .کم شوددر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته  وجود مازاددر اين رشته با توجه به 
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 ص گوش و حلق و بينی :متخص

ضرب  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص گوش و حفق و بيني در طي  32

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد  14086شود، و به تعداد افراد 

روز بستري در بتش گوش و حفق و  11اجعه در ساد، بار مربود(  08/0 برابر 1387)ساد  06/0 محالعه برابر

تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه  14086بيني در ساد داشتيم که به تعداد افراد 

عمل  24روز بستري در ساد بدست مي آيد و  بود( 006/0برابر  1387)ساد  001/0مورد محالعه برابر 

 003/0 برابر 1387)ساد  002/0نير تقسيم کنيم،  14086ساد را بر تعداد  جراحي گوش و حفق و بيني در

 جراحي در ساد براي هر نير جمعيت خواهيم داشت.بود( 

 30روز کاري و هر روز  200در ساد به ازاي گوش و حفق و بينيميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

عمل  2000عمل برابر  10روز بيمار بستري، و  6000ر بيمار بستري براب 30بيمار،  6000بيمار سرپايي برابر 

 در ساد مي شود.

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص گوش و 

حلق و بينی مورد نياز 

 برای مراجعه سرپايی

 تعداد روز

 بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

گوش و حلق و بينی مورد 

 برای بستری نياز

1394 79111000 4746660 791 79111 13 

1395 80045000 4802700 800 80045 13 

1396 80945000 4856700 809 80945 13 

1397 81808000 4908480 818 81808 14 

1398 82633000 4957980 826 82633 14 

1399 83403000 5004180 834 83403 14 

1400 84126000 5047560 841 84126 14 

1401 84789000 5087340 848 84789 14 

1402 85409000 5124540 854 85409 14 

1403 85973000 5158380 860 85973 14 

1404 86495000 5189700 865 86495 14 
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تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

تعدادمتخصص گوش و 

 حلق و بينی مورد نياز برای

 اعمال جراحی

 تعدادمتخصص

گوش و حلق و بينی 

 مورد نياز كل

1394 158222 79 883 

1395 160090 80 894 

1396 161890 81 904 

1397 163616 82 914 

1398 165266 83 923 

1399 166806 83 931 

1400 168252 84 939 

1401 169578 85 947 

1402 170818 85 954 

1403 171946 86 960 

1404 172990 86 966 

 

 

 عرضه :

 تعداد متخصص گوش و سال
 ورد نيازحلق و بينی م

تعداد متخصص گوش و 
 حلق و بينی موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 883 1400 517 

1395 894 1470 576 

1396 904 1540 636 

1397 914 1610 696 

1398 923 1680 757 

1399 931 1750 819 

1400 939 1820 881 

1401 947 1890 943 

1402 954 1960 1006 

1403 960 2030 1070 

1404 966 2100 1134 

 

به بعد داشتيم.  1325نير متتصص گوش و حفق و بيني متولد ساد  1400محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص گوش و حفق و بيني( اضافه و خروجي  75براي سالهاي بعد به اين تعداد پايرش متتصصي گوش و حفق و بيني  )سالانه 

 از رشته گوش و حفق و بيني براي موارد بازنشستگي کسر گرديد.
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

ينی  گوش و حلق و بمتخصص  تعداد

 مراجعه سرپايی مورد نياز برای

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص تعداد

 موردگوش و حلق و بينی  

 برای بستری نياز 

1394 4640868 773 52131 9 

1404 5307009 885 81845 14 

 

تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

 گوش و حلق و بينی  متخصص  تعداد

 اعمال جراحی مورد نياز برای

گوش و  متخصص تعداد

 نياز كل موردحلق و بينی  

1394 141115 71 853 

1404 148849 74 973 

 

 گوش و حلق تعداد متخصص  سال
 مورد نيازو بينی  

گوش و تعداد متخصص 
 موجود*حلق و بينی  

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 853 1400 547 

1404 973 2100 1127 
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 ميانگين تعداد اعمال جراحی ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه حسال اجرای طر

1377 14/0 01/0 --- 

1387 08/0 006/0 003/0 

1394 06/0 001/0 002/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 973 1993 1404تعداد مورد نياز در سال 

 50 67 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 .کم شوددر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته  وجود مازاددر اين رشته با توجه به 
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 متخصص قلب :

ضرب شود، و به تعداد  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص قفب در طي  123

براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر  تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه 14086افراد 

روز بستري در بتش قفب در  445بار مراجعه در ساد بدست مي آيد. بود(  20/0برابر  1387)ساد  23/0

تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه مورد  14086ساد داشتيم که و به تعداد افراد 

و آنژيوگرافي عمل  49و  روز بستري در ساد بدست مي آيدبود(  08/0 برابر 1387)ساد  03/0 محالعه برابر

در ساد  آنژيوگرافي و آنژيوپلاستيعمل  003/0نير تقسيم کنيم،  14086در ساد را بر تعداد  آنژيوپلاستي

 براي هر نير جمعيت خواهيم داشت.

بيمار سرپايي برابر  30کاري و هر روز  روز 200در ساد به ازاي قفبميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

برابر  آنژيوگرافي و آنژيوپلاستيعمل  10روز بيمار بستري، و  6000بيمار بستري برابر  30بيمار،  6000

 عمل در ساد مي شود. 2000

 

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

 تعدادمتخصص قلب

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 قلب مورد نياز

 برای بستری

1394 79111000 18195530 3033 2373330 396 

1395 80045000 18410350 3068 2401350 400 

1396 80945000 18617350 3103 2428350 405 

1397 81808000 18815840 3136 2454240 409 

1398 82633000 19005590 3168 2478990 413 

1399 83403000 19182690 3197 2502090 417 

1400 84126000 19348980 3225 2523780 421 

1401 84789000 19501470 3250 2543670 424 

1402 85409000 19644070 3274 2562270 427 

1403 85973000 19773790 3296 2579190 430 

1404 86495000 19893850 3316 2594850 432 
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 آنژيوگرافیاعمال تعداد  سال

 در سال و آنژيوپلاستی

 مورد نياز برای قلبتعدادمتخصص 

 آنژيوگرافی و آنژيوپلاستیاعمال 

 تعدادمتخصص

 مورد نياز كل قلب

1394 237333 119 3547 

1395 240135 120 3589 

1396 242835 121 3629 

1397 245424 123 3668 

1398 247899 124 3705 

1399 250209 125 3739 

1400 252378 126 3772 

1401 254367 127 3801 

1402 256227 128 3829 

1403 257919 129 3854 

1404 259485 130 3878 

 

 

 عرضه :

تعداد متخصص قلب  سال
 مورد نياز

تعداد متخصص قلب 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها كمبود است

1394 3547 1300 2247 

1395 3589 1550 2039 

1396 3629 1800 1829 

1397 3668 2050 1618 

1398 3705 2300 1405 

1399 3739 2550 1189 

1400 3772 2800 972 

1401 3801 3050 751 

1402 3829 3300 529 

1403 3854 3550 304 

1404 3878 3800 78 

 

به بعد داشتيم. براي سالهاي  1325د نير متتصص قفب متولد سا 1300محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص قفب( اضافه و خروجي از رشته قفب براي موارد بازنشستگي  250بعد به اين تعداد پايرش متتصصي قفب  )سالانه 

 کسر گرديد.
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ات ميزان نياز به شکل زير در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغيير

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

 قلبمتخصص  تعداد

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص تعداد

 مورد نياز قلب

 برای بستری

1394 14006126 2334 1982786 330 

1404 20442193 3407 2822859 470 

 

 تعداد اعمال سال

 جراحی در سال

 مورد قلبمتخصص  تعداد

 اعمال جراحی نياز برای

 قلب متخصص تعداد

 نياز كل مورد

1394 213506 107 2771 

1404 325560 163 4040 

 

 قلبتعداد متخصص  سال
 مورد نياز

 قلبتعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است كمبوداين سالها 

1394 2771 1300 1471 

1404 4040 3800 240 
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 اعمالميانگين تعداد  ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

 آنژيوگرافی و آنژيوپلاستی

1377 21/0 07/0 --- 

1387 20/0 08/0 --- 

1394 23/0 03/0 003/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 4040 3008 1404تعداد مورد نياز در سال 

 250 186 1395يزان پذيرش پيشنهادی برای سال م

 

 تفسير :

 .تغيير نکنددر آينده بهتر است ظرفيت  تعاددوجود در اين رشته با توجه به 
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 متخصص كودكان :

ضرب شود، و به تعداد  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص کودکان در طي  94

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر  14086افراد 

روز بستري در بتش کودکان  207 بار مراجعه در ساد بدست مي آيد.بود(  16/0برابر  1387)ساد  17/0

در جمعيت نمونه مورد تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد  14086در ساد داشتيم که و به تعداد افراد 

 روز بستري در ساد بدست مي آيد. بود( 02/0برابر  1387)ساد  015/0محالعه برابر 

بيمار سرپايي  30روز کاري و، هر روز  200در ساد به ازاي کودکانميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

 مي شود.روز بيمار بستري در ساد  6000بيمار بستري برابر  30بيمار،  6000برابر 

 
 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

 تعدادمتخصص كودكان

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز

 بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 كودكان مورد نياز

 برای بستری

 تعدادمتخصص

 كودكان مورد

 نياز كل

1394 79111000 13448870 2241 1186665 198 2439 

1395 80045000 13607650 2268 1200675 200 2468 

1396 80945000 13760650 2293 1214175 202 2496 

1397 81808000 13907360 2318 1227120 205 2522 

1398 82633000 14047610 2341 1239495 207 2548 

1399 83403000 14178510 2363 1251045 209 2572 

1400 84126000 14301420 2384 1261890 210 2594 

1401 84789000 14414130 2402 1271835 212 2614 

1402 85409000 14519530 2420 1281135 214 2633 

1403 85973000 14615410 2436 1289595 215 2651 

1404 86495000 14704150 2451 1297425 216 2667 
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 عرضه :

تعداد متخصص  سال
 كودكان مورد نياز

تعداد متخصص كودكان 
 موجود*

تعداد كه در تفاوت 
 اين سالها مازاد است

1394 2439 4500 2061 

1395 2468 4750 2282 

1396 2496 5000 2504 

1397 2522 5250 2728 

1398 2548 5500 2952 

1399 2572 5750 3178 

1400 2594 6000 3406 

1401 2614 6250 3636 

1402 2633 6500 3867 

1403 2651 6750 4099 

1404 2667 7000 4333 

 

به بعد داشتيم. براي سالهاي  1325نير متتصص کودکان متولد ساد  4500محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص کودکان( اضافه و خروجي از رشته کودکان براي موارد  250بعد به اين تعداد پايرش متتصصي کودکان  )سالانه 

 بازنشستگي کسر گرديد.
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

 كودكانمتخصص   تعداد

مراجعه  مورد نياز برای

 سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص تعداد

 ازمورد ني كودكان

 برای بستری

 متخصص تعداد

 مورد كودكان

 نياز كل

1394 16841541 2807 1431374 239 3046 

1404 14321403 2387 1224354 204 2591 

 

 

تعداد متخصص  سال
 مورد نياز كودكان

 كودكانتعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است مازاداين سالها 

1394 3046 4500 -1454 

1404 2591 7000 -4409 

 

 

 ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 35/0 03/0 

1387 16/0 02/0 

1394 17/0 015/0 

 

 طرح معاونت آموزشی و مديريت منابعمعاونت توسعه طرح  شاخص

 2591 5290 1404تعداد مورد نياز در سال 

 100 90 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 کاهش يابد. زياديرشته با توجه به وجود مازاد در آينده بهتر است ظرفيت اين رشته به ميزان در اين 
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 متخصص جراحی عمومی :

ضرب شود، و  26هيته وجود داشت، که اگر در  2بار مراجعه به پزشک متتصص جراحي عمومي در طي  12

براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه  14086به تعداد افراد 

روز بستري در بتش جراحي عمومي در  583بار مراجعه در ساد، بود(  026/0 برابر 1387)ساد  022/0 برابر

تقسيم شود، ميانگين بستري روزانه هر فرد در جمعيت نمونه مورد  14086ساد داشتيم که به تعداد افراد 

عمل جراحي  102روز بستري در ساد بدست مي آيد و بود(  034/0رابر ب 1387)ساد  04/0محالعه برابر 

جراحي در ساد بود(  01/0 برابر 1387)ساد  007/0نير تقسيم کنيم،  14086عمومي در ساد را بر تعداد 

 براي هر نير جمعيت خواهيم داشت.

بيمار  30و هر روز  روز کاري 200در ساد به ازايجراحي عمومي ميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

عمل در ساد  1600عمل برابر  8روز بيمار بستري، و  6000بيمار بستري برابر  30بيمار،  6000سرپايي برابر 

 مي شود.

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

تعدادمتخصص جراحی 

 عمومی مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 عمومی مورد نيازجراحی 

 برای بستری

1394 79111000 1740442 290 3164440 527 

1395 80045000 1760990 293 3201800 534 

1396 80945000 1780790 297 3237800 540 

1397 81808000 1799776 300 3272320 545 

1398 82633000 1817926 303 3305320 551 

1399 83403000 1834866 306 3336120 556 

1400 84126000 1850772 308 3365040 561 

1401 84789000 1865358 311 3391560 565 

1402 85409000 1878998 313 3416360 569 

1403 85973000 1891406 315 3438920 573 

1404 86495000 1902890 317 3459800 577 
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تعداد اعمال  سال

 جراحی در سال

تعدادمتخصص جراحی 

 ومی مورد نياز برایعم

 اعمال جراحی

 تعدادمتخصص

 جراحی عمومی مورد

 نياز كل

1394 553777 346 1164 

1395 560315 350 1177 

1396 566615 354 1191 

1397 572656 358 1203 

1398 578431 362 1215 

1399 583821 365 1227 

1400 588882 368 1237 

1401 593523 371 1247 

1402 597863 374 1256 

1403 601811 376 1265 

1404 605465 378 1272 

 

 

 عرضه :

تعداد متخصص جراحی  سال
 عمومی مورد نياز

تعداد متخصص جراحی 
 عمومی موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها مازاد است

1394 1164 3700 2536 

1395 1177 3900 2723 

1396 1191 4100 2909 

1397 1203 4300 3097 

1398 1215 4500 3285 

1399 1227 4700 3473 

1400 1237 4900 3663 

1401 1247 5100 3853 

1402 1256 5300 4044 

1403 1265 5500 4235 

1404 1272 5700 4428 

 

به بعد داشتيم. براي  1325نير متتصص جراحي عمومي متولد ساد  3700محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص جراحي عمومي( اضافه و خروجي از رشته  210هاي بعد به اين تعداد پايرش متتصصي جراحي عمومي  )سالانه سال

 جراحي عمومي براي موارد بازنشستگي کسر گرديد.
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نياز به شکل زير در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

جراحی متخصص  تعداد

 مورد نياز برایعمومی  

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص تعداد

 مورد نيازجراحی عمومی  

 برای بستری

1394 1639403 273 2841669 474 

1404 2029895 338 3635279 606 

 

اعمال تعداد  سال

 جراحی در سال

 جراحی عمومی  متخصص  تعداد

 اعمال جراحی مورد نياز برای

 جراحی عمومی   متخصص تعداد

 نياز كل مورد

1394 528658 330 1077 

1404 643601 402 1346 

 

 تعداد متخصص  سال
 مورد نيازجراحی عمومی  

جراحی تعداد متخصص 
 موجود*عمومی  

تفاوت تعداد كه در 
 است كمبود اين سالها

1394 1077 3700 2623 

1404 1346 5700 4354 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

1394 1395 1396 1397 1398 1399 1400 1401 1402 1403 1404

مورد نیاز موجود مازاد

65



 

 ميانگين تعداد اعمال جراحی ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 11/0 066/0 --- 

1387 026/0 034/0 010/0 

1394 022/0 040/0 007/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 1346 7532 1404ورد نياز در سال تعداد م

 100 462 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 .کم شوددر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته  وجود مازاددر اين رشته با توجه به 
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 متخصص داخلی :

ود، و به تعداد ضرب ش 26هيته وجود داشت، که اگر در  2در طي  متتصص داخفيبار مراجعه به پزشک  267

تقسيم شود، ميانگين تعداد مراجعه سالانه براي هر نير در جمعيت نمونه مورد محالعه برابر  14086افراد 

روز بستري در بتش داخفي در  1185بار مراجعه در ساد بدست مي آيد. بود(  56/0برابر  1387)ساد  50/0

در جمعيت نمونه مورد بستري روزانه هر فرد ن تقسيم شود، ميانگي 14086ساد داشتيم که به تعداد افراد 

 در ساد بدست مي آيد. روز بستريبود(  08/0برابر  1387)ساد  08/0محالعه برابر 

بيمار سرپايي  30روز کاري و، هر روز  200در ساد به ازاي داخفيميانگين تعداد ويزيت براي هر متتصص 

 بيمار بستري در ساد مي شود. روز 6000بيمار بستري برابر  30بيمار،  6000برابر 

 

 تعداد مراجعات جمعيت سال

 سرپايی در سال

 تعدادمتخصص داخلی

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 تعدادمتخصص

 داخلی مورد نياز

 برای بستری

 تعدادمتخصص

 داخلی مورد

 نياز كل

1394 79111000 39555500 6593 6328880 1055 7647 

1395 80045000 40022500 6670 6403600 1067 7738 

1396 80945000 40472500 6745 6475600 1079 7825 

1397 81808000 40904000 6817 6544640 1091 7908 

1398 82633000 41316500 6886 6610640 1102 7988 

1399 83403000 41701500 6950 6672240 1112 8062 

1400 84126000 42063000 7011 6730080 1122 8132 

1401 84789000 42394500 7066 6783120 1131 8196 

1402 85409000 42704500 7117 6832720 1139 8256 

1403 85973000 42986500 7164 6877840 1146 8311 

1404 86495000 43247500 7208 6919600 1153 8361 
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 عرضه :

تعداد متخصص داخلی  سال
 مورد نياز

تعداد متخصص داخلی 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 اين سالها كمبود است

1394 7647 4400 3247 

1395 7738 4770 2968 

1396 7825 5140 2685 

1397 7908 5510 2398 

1398 7988 5880 2108 

1399 8062 6250 1812 

1400 8132 6620 1512 

1401 8196 6990 1206 

1402 8256 7360 896 

1403 8311 7730 581 

1404 8361 8100 261 

 

به بعد داشتيم. براي سالهاي  1325نير متتصص داخفي متولد ساد  4400محابق اطلاعات سازمان نوام پزشکي  1394در ساد 

متتصص داخفي( اضافه و خروجي از رشته داخفي براي موارد بازنشستگي  390بعد به اين تعداد پايرش متتصصي داخفي )سالانه 

 سر گرديد.ک
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در صورتيکه ميزان مراجعات، روزهاي بستري و اعماد جراحي براي سن و جنس تعديل شوند، تغييرات ميزان نياز به شکل زير 

 خواهد بود :

 

 تعداد مراجعات سال

 سرپايی در سال

 داخلیمتخصص  تعداد

 مورد نياز برای

 مراجعه سرپايی

 تعداد روز بستری

 در سال

 متخصص ادتعد

 مورد نياز داخلی

 برای بستری

 متخصص تعداد

 مورد داخلی

 نياز كل

1394 34982042 5830 5752728 959 6789 

1404 43895380 7316 7656010 1276 8592 

 

 

 داخلیتعداد متخصص  سال
 مورد نياز

داخلی تعداد متخصص 
 موجود*

تفاوت تعداد كه در 
 است كمبوداين سالها 

1394 6789 4400 2389 

1404 8592 8100 492 

 

 ميانگين بستری روزانه ميانگين مراجعه سالانه سال اجرای طرح

1377 53/0 05/0 

1387 56/0 08/0 

1394 50/0 08/0 

 

 طرح معاونت آموزشی معاونت توسعه و مديريت منابعطرح  شاخص

 8592 5365 1404تعداد مورد نياز در سال 

 400 92 1395ميزان پذيرش پيشنهادی برای سال 

 

 تفسير :

 .تغيير نکنددر آينده بهتر است ظرفيت اين رشته تعادد در اين رشته با توجه به وجود 
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 : جمع بندی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

یپيش بين رشته  

 طرح 
1387 

برای سال    
1394 

 ميزان 

 پذيرش
 1387  

 ميزان 

 پذيرش 

 پيشنهادی

1388سال   

 وضعيت 

 حال

 پيش بينی

  1394طرح 

 برای سال
 1404  

 ميزان 

 پذيرش
 1394  

 ميزان 

 پذيرش 

 پيشنهادی

1395سال   

   ميزان پذيرش

   1395 سال پيشنهادی

معاونت  طرح   

 توسعه و مديريت 

 منابع

 92 400 300 تعادل كمبود 600 220 كمبود داخلی

 90 100 260 مازاد مازاد 100 150 مازاد كودكان

 186 250 180 تعادل كمبود 150 100 كمبود قلب

 158 150 80 كمبود كمبود 80 50 كمبود داخلی اعصاب

 148 120 160 مازاد مازاد 50 80 مازاد روانپزشک

 210 180 240 مازاد مازاد 200 170 كمبود زنان و زايمان

 32 70 60 مازاد تعادل 120 80 كمبود پوست

 62 80 102 مازاد تعادل 100 60 كمبود چشم

یگوش و حلق و بين  67 50 70 مازاد مازاد 50 40 كمبود 

 246 60 60 تعادل كمبود 80 40 كمبود اورولوژی

 462 100 170 مازاد مازاد 70 100 مازاد جراحی عمومی

 184 200 90 كمبود كمبود 140 70 كمبود ارتوپدی
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 بحث : 

برنامه ريزي نيروي کار پياده سازي فرآيندي است که نتيجۀ آن عبارت است از اطمينان از اينکه نيروي کار مناسب در 

برنامه ريزي نيروي کار مي تواند در سطححهاي متتفيطي  مناسب و با مهارتهاي مناسب در محلِ مناسب قرار دارد.زمانِ 

 ظهور پيدا کند: بين المففي، مفي، استاني، منحقه اي و يا در سححِ يک سازمان. 

ينگونه تعريف کرد: برنامطه در موردِ نيروي کارِ شاغل در بتشِ بهداشت و سلامت، برنامه ريزي نيروي کار را مي توان ا

ريزي براي تأمين و توزيعِ پزشکاني با تحصيلات و آموزشِ مناسب در آينده، به منوورِ برآورده کردنِ نيازهاي جامعه به 

خدماتِ مناسب و با کيييت در عرصۀ بهداشت و سلامت، به بهترين نحوِ ممکن. برنامطه ريطزي نيطروي کطار در بتطشِ 

وان بتشي از يک مجموعۀ وسيع تر )که سياستگااري و برنامه ريزي براي همطۀ خطدمات در بهداشت و سلامت را مي ت

 عرصۀ بهداشت و سلامت مي باشد( دانست.

هاي گروه پزشکي به طور اعطم و متتصصطين در ايران ضرورت انجام محالعه جامع به منوور تعيين تعداد شاغفين حرفه

شطود تطا نينيعطان ت. فقدان ساختاري براي انجام اين محالعات سبب ميهاي پزشکي به طور اخص کاملا نمايان اسگروه

متتفف شامل نمايندگان مجفس، وزارت بهداشت، نوام پزشکي و غيره، هر کدام از ديدگاه خطاص خطود و بطدون جطامع 

 نگري در سحح مفي، خواستار افزايش يا کاهش تعداد پايرش دستيار تتصصي و ديگر سحو  گروه پزشکي شوند.

خي مواردِ ساده اما مهم وجود دارند که رعايتِ آنها براي موفقيت آميز بودنِ برنامه ريزي نيروي کار ضروري است، و بر

 مي توان آنها را در قالبِ مواردِ زير، جمعبندي کرد:

 .يک ساختارِ سازماني که منابعِ مناسبي را در اختيار داشته و بر فرآيندِ برنامه ريزي نوارت کند 

 تعهدِ افراد و سازمانهاي دخيل در اين امر مشارکت و 

  ،اصود، اهداف، متدولوژي ها، مدلها و فرآيندهاي واضح و شياف، شاملِ متدولوژيهاي بجا، پايرفته شده و شياف

و ابزارهاي محاسباتي و برآوردي به منوورِ تشريح، ارزيابي و پيش بيني ميزانِ نياز و ميزانِ تأمينِ نيروي کار در 

 آينده.

 ويکردي جامع به برنامه ريزي نيروي کار با توجه به يک عرصۀ وسطيع تطر )يعنطي: ههارهوبهطاي سطازماني و ر

 سياستهاي عرصۀ بهداشت و سلامت( که جزءِ لاينيکي از فرآيندِ برنامه ريزي محسوب مي شود.
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 کطه بطه تصطحيح و يک فرآيند با انعحاف پايري کافي، جهتِ انحباق با ماهيتِ پوياي برنامه ريزي نيروي کطار ،

 بازبيني دائمي نياز دارد.

  دسترسي به موقع به داده هاي دقيق، معتبر، مرتبط )داده هاي کمّي و کييي؛ پيرامونِ ميزانِ عرضه و ميزانِ نيطاز

 در آينده(

مفي اسطت برنامه ريزي براي نيروي کار، در خلأ و مستقل از همۀ عواملِ پيراموني صورت نمي گيرد، بفکه تحتِ تأثيرِ عوا

ه جطامع و که دائماً تکامل پيدا کرده و در نتيجه وجودِ نوعي از برنامه ريزي براي نيروي کار را ضطروري مطي سطازند کط

انعحاف پاير باشد. تأثيرِ هر يک از اين عواملِ موثر بر نيروي کار، بايستي به عنوانِ بتشطي از فرآينطدِ برنامطه ريطزي و 

اين روندها و تغييرات مي توانند ماهيتي اقتصادي، جمعيتي، اجتمطاعي، حقطوقي، دولتطي يطا  تأمينِ نيرو، مدِ نور قرار گيرد.

 تکنولوژيک داشته باشند. مثالهايي از اين عواملِ موثر عبارتند از:

 پيشرفت در تکنولوژيهاي مربوط به بهداشت و سلامت 

 رويکردِ جديد و متياوت به خدمات رساني و تأمين خدماتِ مراقبت 

  ِالگوهاي کار؛ مثلا توجهِ بيشتر به تعاددِ بينِ کار و زندگيتغيير 

 افزايشِ مشارکت و اختياراتِ مشتريان 

 تشکيلِ يک بازارِ جهاني و رقابت از سوي کشورها يا بتشهاي ديگر 

 فراهم شدنِ اطلاعاتِ دقيق تر يا به موقع تر 

 تغييراتِ مداومِ جمعيتي؛ مثلاً پير شدنِ جمعيت و کاهشِ نيروي کار 

 

در بررسي هاي نيروي انساني عفوم پزشکي بايد به برخي موارد توجه اساسي نمود که عدم توجه به اين نکات 

 موجب مي شود تصميمات نادرستي اتتان گردد.

دو طرف معادله برآورد يعني تقاضا و عرضه براي سالهاي آينده براساس پيش ـ نقش اطلاعات به روز :  1

ها در طي زمان شايد تغيير نمايند. بعنوان مثاد ميزان رشد فرضد که اين پيشهايي تتمين زده مي شونفرض

جمعيت اگر تغيير نمايد بسياري از تتمين ها نادرست خواهد شد. به همين دليل بايد از سوي ديگر اطلاعات 
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صحيح بايد درخصوص عرضه وجود داشته باشد، در اين خصوص در يکي از رفرانس ها نکر شده است اگر 

طلاعاتي درخصوص عرضه وجود ندارد، برآورد کاري بيهوده است. در زمينه عرضه تنها دانستن تعداد کافي ا

نيست و اطلاعات جامع و کامفي درخصوص نحوه فعاليت و ميزان ساعات کاري و حيحه هاي فعاليت تتصص 

ساد گاشته )از  10 مربوطه بسيار لازم و ضروري است. متاسيانه در اين زمينه بسيار ضعيف هستيم و در

ساد قبل در  10برآورد قبفي تاکنون( هيچ کاري انجام نداده ايم در صورتي که کشوري مانند استراليا که 

 وضعيت مشابه ما قرار داشت، هم اکنون اطلاعات مناسبي در اختيار دارد.

لاحوه اي بتصوص در اين محالعه نيز در برآوردهايي که براساس سرشماري صورت گرفته است تياوت قابل م

 در رشته متتصصين اطياد مشاهده شده است.

روش هاي متتفف برآورد نتايج گوناگوني بدست مي دهند که بايد با توجه به  های مختلف برآورد :ـ روش 2

بندي رسيد و تغييرات را اعماد نمود که در اين زمينه باز نقش اطلاعات مهم است. اين نتايج به يک جمع

هاي آينده مشتص مي شود و لين سلامت کشور تصور مي کنند با انجام يک تحقيق راه براي سادمتاسيانه مسئو

نياز مي کند. جملاتي که محققين اين رشته از مسئولين مي نتايج يک تحقيق آنان را از داشتن يک سيستم بي

و  "نده مشتص کنيمساد آي 20يک تحقيق کنيم و ميزان پايرش را براي "شنوند خود گواه اين موضوع است، 

. بدون داشتن يک "يک روشي پياده شود که يک دفتر با يک کارشناس بتواند هر ساله برآورد را انجام دهد "يا 

 سيستم و درگير نمودن يک مرکز محالعات و صرف بودجه مناسب برآورد صحيح امکانپاير نمي باشد.
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