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متن فنى 14

مقدمه
براى آن كه بتوان سياست هاى نيروى كار را توسعه داده و 
بازارهاى  بين  پويايى  بهتر  بسيار  نمود، درك  اطلاع رسانى 
كار متخصصين بهداشت و سلامت مورد نياز است. علاوه بر 
آن، درك بهتر عوامل موثر بر تقاضاى خدمات مراقبت هاى 

بهداشت و سلامت نيز مورد احتياج است. 
اين گزارش به سوالات زير مى پردازد:

بينى  پيش  هاى  مدل  مبناى  كه  اصلى  فرضيات   (1
كننده ملى فعلى هستند، چه مواردى مى باشند؟

اين فرضيات چه پيامدهايى براى روايى و پايايى   (2
پيش بينى هاى عرضه و تقاضا دارند؟

براى  اى  تكميلى  موارد  و  ها  جايگزين  چه   (3
رويكردهاى مدل سازى فعلى ممكن بوده يا وجود دارند كه 

مى توانند فرضيات را بالا مورد توجه قرار دهند؟
جمع آورى داده ها چطور بايد تغيير كند تا اين   (4

رويكردها به طور موثر اجرا شوند؟
ريزى  برنامه  براى  ملى  رويكرد  يك  ايجاد  بر  گزارش  اين 
نيروى كار بهداشت و سلامت تمركز مى كند. رويكردهايى 
كه توسط طرح ريزان مراقبت هاى بهداشت و سلامت محلى 
استفاده مى شود براى مثال طرح ريزى نيروى كار مورد نياز 
نمى  بيان  جا صراحتا  اين  در  بيمارستان جديد،  يك  براى 
شوند، البته كه خيلى از مسائل مطرح شده در اين گزارش با 

رويكردهاى محلى نيز در ارتباط هستند.
 

و  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه 
سلامت چيست؟

برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت ضرورى است زيرا 
بازارها در بخش مراقبت هاى بهداشت و سلامت شكست مى 
سلامت  و  بهداشت  متخصصين  براى  كار  بازارهاى  خورند. 
پذيرتر   انعطاف  ديگر  بازارهاى  به  نسبت  پزشكان،  خصوصا 
هستند و دليل آن زمان زيادى است كه آموزش يك پزشك 
يعنى تا 15 سال به طول مى انجامد، روشى كه آموزش طى 
از طريق كالج هاى پزشكى  تامين مالى  برنامه ريزى و  ان 
از خيلى  به  ثبت  و  مجوز  اعطاى  به  نياز  شود،  مى  تامين 

و  دستمزدها  كه  اين  و  سلامت،  و  بهداشت  كارمندان   
انعطاف  دولتى  بخش  توسط  شده  پرداخت  سوبسيدهاى 
ناپذير هستند. اين موضوع به انعطاف ناپذيرى هاى بسيارى 
در بازار كار منجر مى شود به طورى كه تعداد و توزيع كل 
كارمندان مراقبت هاى بهداشت و سلامت در سطح نواحى 
جغرافيايى، تخصص ها، و بخش ها نمى توانند به سرعت در 
مراقبت  نيازهاى  و  عرضه  در  ايجادشده  تغييرات  به  پاسخ 
به  نياز  دهند.  نشان  العمل  و سلامت عكس  بهداشت  هاى 
"برنامه ريزى" و انجام اقدامات برنامه ريزى نيروى كار ملى 
نيز تا حدى تحت تاثير نيروى محرك سياست گذارانى است 
كه تمايل دارند براى پشتيبانى از تصميمات اتخاذشده راجع 
مراقبت  كارمندان  آموزش  به  عمومى  بودجه  تخصيص  به 
هاى بهداشت و سلامت، شواهد و مدارك در اختيار داشته 

باشند. 
برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت اصطلاحى است 
كه مى تواند دامنه  كاملى از رويكردهاى مرتبط با سياست 
مقررات،  شامل  را  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  گذارى 
محتواى آموزشى و زيرساخت، مشوق ها، تغييرات در نقش 
ها، تامين مراقبت هاى مناسب و در دسترس، و به طور كلى 
برآورده  براى  مناسب  سلامت  كار  نيروى  كه  اين  تضمين 
است،  اختيار  در  و درمان  بهداشت  مراقبت  نيازهاى  سازى 
توصيف نمايد. برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت مى 
تواند بلندمدت و استراتژيك باشد يا مى تواند كوتاه مدت و 
متمركز بر مسائل اضطرارى تر باشد، به طورى كه اين مورد 
به نظر مى رسد نوع غالب در اكثر اقدامات مربوط به برنامه 
ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت باشد. رويكردهاى برنامه 
ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت نيز از كشور به كشور 
توسط  اخيرا  گسترده  استراتژيك  رويكرد  است.  متفاوت 
است  و ممكن  است  بهداشت جهانى خلاصه شده  سازمان 
براى  جديد  هاى  مدل  آموزش،  براى  بلندمدت  هاى  طرح 
و  مقررات،  در  تغييرات  درمان،  و  بهداشت  هاى  مراقبت 
يكپارچگى با اهداف گسترده سيستم مراقبت هاى بهداشت 
و سلامت در خود داشته باشد، كه ممكن است خود نيز نياز 

به تغييرات بنيادين ساختارى و فرهنگى داشته باشد. 
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كار  نيروى  ريزى  برنامه  محدودتر  و  تر  معمول  تعريف 
بهداشت و سلامت كه اغلب براى حمايت از رويكرد كلى تر 
استفاده مى شود، با پيش بينى عرضه و تقاضاى نيروى كار 
بهداشت و سلامت با هدف تعيين تعداد مناسب كارمندان 
مورد نياز مراقبت هاى بهداشت و سلامت در ارتباط است. 
اكثر اقدامات برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت بر 

اساس دو مرحله زير استوار هستند:
سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  الزامات  تخمين   (1
(شكاف: يعنى كمبودها و مازادها) با استفاده از منابع داده 
بينى  پيش  براى  اتخاذشده  هاى  روش  مانند  مختلف  اى 
متخصصين  انواع  از  يك  هر  براى  تقاضا  و  عرضه  الگوهاى 
بهداشت و سلامت در تعداد سال هاى مشخص در آينده و 

اين  حل  براى  گذارانه  سياست  مداخلات  ايجاد   (2
شكاف. 

براى قدم اول، مدل هاى پيش بينى كمى بر اساس تغييرات 
جمعيت شناختى جمعيت و نيروى كار بهداشت و سلامت 
مورد استفاده قرار مى گيرند. ابزارهاى ديگر اين چنينى نيز 
وجود دارند و بر اساس رويكردهاى جمعيت شناختى استوار 
بهداشت  سازمان  توسط  شده  انجام  اخير  مرور  هستند. 
جهانى، جزئيات تعدادى از اين ابزارها را خلاصه كرده و ارائه 
مى دهد كه برخى از آن ها مختص رسيدن به اهدافى مانند 
"مداخلات  از  محدودى  گستره  براى  هزاره  توسعه  اهداف 
انواع  در  تا  اند  شده  طراحى  طورى  و  بوده  دار"  اولويت 
سطح  در  ابزارها  از  برخى  باشند.  استفاده  قابل  كشورها 
در سطح  ديگر  برخى  كه  حالى  در  مفيد هستند،  كشورى 

محلى مناسب مى باشند. 
بر حسب  را  ملى  گذارى  سياست  "مسئله"  نيز  قدم  اولين 
كمبود يا مازاد كلى تصوير مى كند. با اين حال، "مسئله" 
هميشه اندازه كمبود يا مازاد كلى نيست. تقاضا مى تواند با 
عرضه در حالت كلى برابر شود، اما هم چنان مشكلاتى از 
بين  در  سلامت  و  بهداشت  متخصصين  اشتباه  توزيع  نظر 
بخش ها، نواحى جغرافيايى، و تخصص ها ممكن است وجود 
بيمارستان  يك  توسط  شده  تجربه  "كمبود"  باشد.  داشته 
دولتى ممكن است در حقيقت يك مشكل توزيعى باشد اگر 
آموزش  باشد.  داشته  وجود  خصوصى  بخش  در  "مازاد" 
متخصصين سلامت بيشتر بدون سياست هاى همراه آن تا 
توزيع آن ها را نيز تغيير دهد، سوء توزيع فعلى را تقويت مى 
كند. لذا راه حل سياست گذارانه آموزش بيشتر متخصصين 
پذيرى  انعطاف  افزايش  و  ها  آن  توزيع  تغيير  بلكه  نيست، 
است كه همراه با آن توزيع مى تواند تغيير كند. به استثناى 
اعلب  توزيع  مسائل  دورافتاده،  نواحى  و  روستايى  توزيع 
توسط سياست گذاران ناديده گرفته مى شوند. براى مثال، 
توزيع در سطح تخصص هاى پزشكى يك مسئله است به 
مهارت  مجموعه  و  فرعى  هاى  تخصص  افزايش  كه  طورى 

هاى محدودتر منجر به يك نيروى كار بهداشت و سلامت 
انعطاف پذيرترى مى شود كه اگر كمبودى ظاهر شود نمى  
براى  تقاضا  اگر  يابد.  استقرار  و  رفته  ديگر  نواحى  به  تواند 
جراحان قلب به دليل افزايش استفاده از استنت كاهش يابد، 
تخصص  در  توانند  مى  توانند  مى  جراحان  اين  آيا  گاه  آن 
هايى مورد استفاده قرار گيرند كه با كمبود مواجه هستند؟ 
انعطاف پذيرى در استفاده از مهارت ها در و بين تخصص 
هاى مختلف بهداشت و سلامت مسئله اى كليدى است كه 

به شدت تحت تاثير طبيعت آموزش است. 
از نظر مرحله دوم، تخمين هاى الزامات آينده اغلب توسط 
سياست گذاران به صورت مكان هاى آموزشى بيشتر تفسير 
مى شود كه بايد تامين مالى شوند، اما اين كار، مجموعه اى 
افزايش كيفيت،  براى  توانند  را كه مى  سياست هاى ديگر 
بهره ورى، توزيع، جذب نيرو، و حفظ نيروى فعلى بهداشت 
و سلامت مورد استفاده قرار گيرند، ناديده مى گيرد. براى 
مثال، بخش مهمى از اشخاصى كه صلاحيت هاى پرستارى 
مالى  تامين  اگرچه  كنند.  نمى  كار  پرستار  عنوان  به  دارند 
مى  باقى  غالب  و  رايج  سياست  اغلب  بيشتر  هاى  آموزش 
ماند، اما روز به روز ارزش سياست هاى ديگرى كه عرضه و 
ارتفا مى دهند، بيشتر شناخته مى شود. اين  بهره ورى را 
آموزشى،  برنامه هاى  مقررات،  در  تغيير  ها شامل  سياست 
هاى  مراقبت  مختلف  هاى  مدل  مشاغل،  كيفيت  بهبود 
بهداشت و درمان و تغيير در نقش ها، مشوق هاى ملى، و 
روش هاى افزايش بهره ورى مانند اجراى دستورالعمل هاى 

بالينى شواهد- محور مى باشد. 
پويايى هاى بلندمدت نيز بسيار مهم هستند. كمبودها (يا 
موقعيت  تعداد  افزايش  با  گذاران  سياست  توسط  مازادها) 
هاى آموزشى پاسخ داده مى شوند كه تاثيرشان تنها چندين 
سال بعد خود را نشان مى دهد. اگر كمبودى وجود داشته 
هاى  مكان  افزايش  با  آن  حل  براى  خيلى  عموما  باشد، 
جديد  متخصصين  كه  گاه  آن  است.  شده  دير  آموزشى 
براى  سال   15 (تا  اند  ديده  آموزش  سلامت  و  بهداشت 
براى  باشد.  متفاوت  اساسا  است  ممكن  موقعيت  پزشكان)، 
تعداد متخصصين  افزايش شديد  از  بريتانيا، پس  در  مثال، 
بهداشت و سلامت از سال 1997، چند سال بعد با كاهش 
مواجه شد كه در وضعيت ركود فعلى بريتانيا نيز هم چنان 
با  مدت  كوتاه  گذارانه  سياست  هاى  پاسخ  اين  دارد.  ادامه 
مصلحت سياسى منجر به توسعه ها (يا كاهش هاى) دوره 
تواند  مى  كه  شود  مى  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  اى 
كمبودها و مازادهاى آينده را به شكلى غيرقابل پيش بينى 
براى  كشورها  از  بسيارى  در  ها  تلاش  عليرغم  كند.  بدتر 
برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت با استفاده از مدل 
هاى پيش بينى، اكثر كشورها هم چنان با چرخه هايى از 
زمان  با  همراه  كه  مواجه هستند  كمبود چشمگير  و  مازاد 

بندى هاى غيرقابل پيش بينى اتفاق مى افتند.  
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رويكردهاى فعلى در پيش بينى عرضه و 
تقاضاى نيروى كار بهداشت و سلامت: با 

نگاه انتقادى
ريزى  برنامه  در  فعلى  رويكردهاى  مرور  بخش  اين  هدف 
رويكردهاى  بر  تمركز  است.  بهداشت و سلامت  كار  نيروى 
كمى اى است كه مى توانند در سطح ملى استفاده شوند. 
چيدن  به  كه  شود  مى  ارائه  مفهومى  چارچوب  يك  ابتدا، 
بستر اقدامات برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت و 
واقع  در  كند.  رو كمك مى  پيش  راه  تعيين  به  هم چنين 
تعدادى از فرضيات كلى را كه عواملى را رويكردهاى فعلى 
ناديده مى گيرند، مشخص مى سازد. اساسا آن ها با تعامل 
اجزاى سيستم  ساير  و  و سلامت  بهداشت  كار  نيروى  بين 
مراقبت هاى بهداشت و درمان سر و كار دارند. چندين مرور 
در ادبيات موضوع وجود داشته است، كه آن ها هم خلاصه 

مى گردند. 
 

كار  نيروى  نقش    : مفهومى  چارچوب 
مراقبت  سيستم  در  سلامت  و  بهداشت 

هاى بهداشت و درمان
در ابتدا مهم است تا نقش نيروى كار بهداشت و سلامت را 
كنيم.  بررسى  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  سيستم  در 
براى  ابزارى  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  هاى  سياست 
رسيدن به يك هدف است و تصميمات اتخاذشده راجع به 
نيروى كار بهداشت و سلامت جداى از ساير اجزاى سيستم 
مراقبت هاى بهداشت و درمان مشكل ساز است. به طريقى 
مشابه، مدل سازى و پيش بينى الزامات نيروى كار بهداشت 
مراقبت  سيستم  اجزاى  ساير  كردن  مدل  بدون  سلامت  و 

هاى بهداشت و درمان نيز مشكل ساز است.
را در  بهداشت و سلامت  كار  نيروى  زير نقش  شكل 1 در 
يك  از  استفاده  با  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  سيستم 
ها،  خروجى  ها،  ورودى  كه  توليد"  "تابع  ساده  چارچوب 
نشان مى دهد.  را مشخص مى كند،  ها  و هزينه  پيامدها، 
رويكردهاى فعلى مدل سازى نيروى كار بهداشت و سلامت 
گيرند:  مى  نظر  در  را  شكل  در  زردرنگ  هاى  خانه  تنها 
(بهره  توليدشده  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  خدمات 
گيرى) كه با نيروى كار بهداشت و سلامت "منطق بوده" و 
براى يك حرفه خاص بهداشت و سلامت مى  تنها  معمولا 
باشد. مسئله كليدى اين است كه كفايت نيروى كار بهداشت 
و سلامت تنها زمانى به درستى قابل بررسى است كه تمامى 
عوامل موجود درشكل 1 در نظر گرفته شوند. اين كه بتوان 
به صورت تجربى اين روابط را با استفاده از منابع داده اى 
و  ها  روش  كه  اين  تعريف  به  نمود  سازى  مدل  باكيفييت 
و سلامت  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه  اى  داده  منابع 

چگونه بايد در آينده توسعه يابند، كمك مى كند. 
 

چارچوب موجود در شكل 1 مشخص مى كند كه سلامت و 
بهزيستى جامعه تحت تاثير انواع عوامل به هم مرتبط و پويا 
است كه در بين آن ها، نيروى كار بهداشت و سلامت هم به 
چشم مى خورد. اين چارچوب مشخص مى كند كه هداف 
بهبود  وسلامت  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه  غابى 
حال،  اين  با  است.  محدود  منابع  با  جامعه  سلامت 
رويكردهاى فعلى اثرات افزايش عرضه نيروى كار بهداشت و 
سلامت را بر هزينه هاى مراقبت بهداشت و درمان و سلامت 
وجود  فرض  اين  در حال حاضر،  گيرند.  ناديده مى  جامعه 
كار  نيروى  هاى  سياست  در  ايجادشده  تغييرات  كه  دارد 
را  افزايش عرضه) سلامت جامعه  بهداشت و سلامت (مثلا 
از  توجهى  قابل  درصد  كه  جايى  آن  از  بخشد.  مى  بهبود 
مبناى  گونه  هيچ  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  خدمات 
شواهدمحورى براى اثرات خود بر سلامت يا هزينه ها ندارند، 
اثر  پس تعداد بيشتر متخصصين كه مداخلات احتمالا بى 
يكسانى را تقبل مى كنند، بعيد است كه به بهبود سلامت 
هاى  مراقبت  هاى  هزينه  عوض  در  و  شود،  منجر  جامعه 

بهداشتى درمانى را به ميزان قابل توجهى بالا مى برد. 
مراقبت هاى  توليد خدمات  در  ها  ورودى  لحاظ كردن  در 
بهداشت و درمان، تغييرات ايجادشده در تركيب ورودى ها 
يا  سلامت  و  بهداشت  متخصصين  مختلف  انواع  شامل 
احتمالا  ها  فناورى  ساير  و   IT در  ايجادشده  پيشرفتهاى 
(خروجى  توليدشده  بهداشتى  هزينه خدمات  و  نوع  تعداد، 
و  سلامت  احتمالا  نيز  خود  كه  دهد  مى  تغييير  را  ها) 
بهزيستى جامعه را تحت تاثير قرار دهد. برخى ممكن است 
بهره گيرى را افزايش دهند و برخى ديگر ممكن است آن را 
كاهش دهند، به طورى كه اثر خالص آن ناشناخته مى باشد. 
به علاوه، تمركز بر تحت تاثير قرار دادن سبك زندگى ها و 
و  بهداشت  مراقبت  به خدمات  نياز  است  پيشگيرى ممكن 
درمان كمترى (و متخصصين مراقبت هاى بهداشتى درمانى 

كمترى) در آينده داشته باشد. 
 

شكل 1. مدلى از نقش نيروى كار بهداشت و سلامت در سيستم 
مراقبت هاى بهداشت و درمان
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تغييرات ايجادشده در تركيب ورودى هم چنين مى تواند بر 
هزينه خدمات بهداشت و سلامت بدون متاثركردن سلامت 
تاثير بگذارد. يك روش جايگزين براى  و بهزيستى جامعه، 
تركيب ورودى هاى مختلف ممكن است هزينه ها را كاهش 
داده و همزمان سلامت جامعه را نيز حفظ كند، همان طور 
كه استفاده از ظرفيت مازاد در سيستم اين كار را انجام مى 
آزاد  را طورى  منابع  توانند  مى  هايى  راندمان  دهد. چنين 
قرار  استفاده  مورد  ديگر  تر  سازنده  اهداف  براى  تا  كنند 
هاى  دريافتى  (مثلا  ها  ورودى  هاى  هزينه  افزايش  گيرند. 
نيروى كار بهداشت و سلامت) به معناى اين است كه ورودى 
هاى ديگر كمترى مى توانند در يك سيستم با بودجه كلى 
كه  باشد  معنا  اين  به  است  ممكن  يا  شوند،  استفاده  ثابت 
هزينه هاى مراقبت هاى بهداشت و درمان به طور كلى بدون 

تغيير در سلامت و بهزيستى جامعه افزايش مى يابد.
اين كه ورودى ها چطور توسط سازمان هاى تامين كننده 
مراقبت هاى بهداشت و درمان مانند بيمارستان ها، مطب 
هاى پزشكان عمومى، و امكانات مراقبتى قديمى با يكديگر 
تاثير  تحت  گيرند  مى  قرار  استفاده  مورد  و  شده  تركيب 
گوناگونى هاى موجود در مدل هاى مورد استفاده مراقبت 
تنظيم،  چطور  ها  سازمان  اين  كه  اين  و  درمانى  هاى 
مقياس  اندازه،  (مثلا  شوند  مى  مالى  تامين  و  مديريت، 
اقتصادى و گستره كارى) و اثر نيروى كار سلامت بر خروجى 

ها و هزينه هاى بهداشت و سلامت، قرار مى گيرند. 
توسط  نيز  اين سيستم  تر  هاى ساده  ديناميك  از  تعدادى 
خطوط نقطه چين نشان داده شده اند. براى مثال، تعداد و 
و  سلامت  بر  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  خدمات  نوع 
بهزيستى  و  اما سلامت  گذارند،  تاثير مى  بهزيستى جامعه 
مراقبت  خدمات  نوع  و  تعداد  براى  تقاضا  بر  خود  جمعيت 
بر  درآمد  و  آموزش  گذارد.  اثر مى  درمان  و  بهداشت  هاى 
سلامت جامعه تاثير مى گذارد، اما بهداشت و سلامت ممكن 
مثال  (براى  بگذارد  تاثير  نيز  آموزش  و  درامد  بر  است 
منجر  بيكارى  به  است  ممكن  ضعيف  سلامت  و  بهداشت 
بر  تاثيرى مستقيم  زندگى  آموزش، درآمد، و سبك  شود). 
سلامت و بهزيستى جامعه مى گذراد، اما هم چنين تقاضا 
تحت  نيز  را  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  خدمات  براى 
تاثير قرار مى دهد. خدمات مراقبت هاى بهداشت و درمان 
نيز نقشى در تعديل سبك زندگى و كاهش فاكتورهاى خطر 
اين  در  توان  مى  را  مساوات  كنند.  مى  ايفا  بيمارى  براى 
جامعه،  بهزيستى  و  سلامت  توزيع  بررسى  با  چارچوب 
خدمات مراقبت هاى بهداشت و درمان، ورودى ها (خدمات 
مراقبت هاى اوليه و بيمارستان ها)، و شاخص هاى تعيين 
مثال  (براى  جمعيتى  هاى  گروه  انواع  در  سلامت  كننده 

روستايى-شهرى، پردرآمد، كم درآمد) بررسى كرد. 
مسئله ويژه براى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت   

 

اين است كه بتوان شواهد و مداركى را در كنار داده براى 
مسكون كردن شكل 1 جمع آورى كرد. اين شكل به طريقى 
ساده ارائه شده است، اما پيچيدگى زمانى افزايش پيدا مى 
كند كه مسائل ديناميك كوتاه و بلندمدت و علت و معلول 
نيز وارد آن شوند. مسائل پيچيده نياز به راه حل هاى 
پيچيده در كنار داده هاى جامع و باكيفيت دارند.  
نواحى  بر  تنها  بينى  فعلى مدل سازى و پيش  رويكردهاى 
زردرنگ تمركز مى كنند. گرچه مهم است تا بتوان روش ها 
و جمع آورى را براى اين نواحى بهبود بخشيد، اما به همان 
اندازه انجام همين كار براى نواحى ديگر موجود در شكل 1 

نيز اهميت دارد. 

متون مرورى موجود درباره برنامه ريزى 
نيروى كار بهداشت و سلامت

چندين متن مرورى درباره برنامه ريزى و پيش بينى نيروى 
كار بهداشت و سلامت وجود دارد. بسيارى از نقدهايى كه به 
برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت در اين گزارش 
وارد مى شود، پيش از اين هم عنوان شده است. اين مرورها 
كمابيش فوايد و معايب برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و 
سلامت را خلاصه كرده اند و مشخص نموده اند كه موفقيت 
هاى  داده  طبيعت  و  كيفيت  و  اقدامات  اهداف  به  اقدامات 
يك  به  نياز  بر  مرورها  اكثر  دارد.  بستگى  استفاده  مورد 
رويكرد "كل سيستم" تاكيد كرده اند كه شامل مدل پيش 
بينى كننده ابتدايى نيز مى شود. رويكردهاى مورد استفاده 
داده  موجودبودن  حسب  بر  مختلف  كشورهاى  در  معمولا 
بر  متكى  هاى ضعيف  داده  با  اند. كشورهاى  بوده  متفاوت 
به  كارمند  هاى  نسبت  (مثلا  هستند  تر  ساده  اقدامات 
جمعيت و تعيين معيار)، اما اعتبار تخمين هاى ارائه شده 
براى الزامات زير سوال مى رود، و بدين طريق توصيه هاى 
از  براى سياست گذاران فراهم مى كنند. تنها يكى  اشتباه 
بر  متمركز  و  موضوع  ادبيات  بر  جامعى  مرور  مرورها،  اين 

كشورهاى توسعه يافته انجام داده است.
اين متون بيان مى كنند كه تمركز برنامه ريزى نيروى كار 
پيش  به  راجع  مسائل  بر  زيادى  تا حد  و سلامت  بهداشت 
بينى الزامات بوده و تا حد زيادى روابط پيچيده بين انواع 
و  بهداشت  كار  نيروى  تقاضاى  و  عرضه  كه  متغيرهايى 
سلامت را تحت تاثير قرار مى دهند، در كنار نحوه اين تاثير 
بر سلامت و مساوات در جامعه ناديده مى گيرد. دانستن اين 
موثر  قرار است كه سياست هاى  اگر  مسئله ضرورى است 
سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  توزيع  و  عرضه  تغيير  براى 
طراحى شوند، متغيرهاى موثر بر عرضه و تقاضا بايد نه تنها 
اثرات  و  بين آن ها  بلكه روابط  شناسايى و سنجيده شوند 
علت و معلولى آن ها نيز بايد به طور شفاف درك شوند. اين 
"مدل سازى رفتارى" مشخصه اى است كه كاملا از ادبيات  
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كنونى موضوع راجع به برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و 
سلامت و از رويكردهاى كنونى و گذشته مورد استفاده غايب 
است. به جاى ادامه تمركز بر اندازه كمبود يا مازاد، 
بر  دوباره  را  ها  تلاش  تا  بود  خواهد  ارزشمندتر 
ها  آن  حل  براى  ها  راه  ترين  صرفه  به  مقرون 

متمركز كنيم. 
عوامل  تمامى  موثر  پايش  اهميت  بر  همكاران،  و  جويس 
كليدى موثر بر عرضه و تقاضا تاكيد كرده اند: يعنى جمع 
پايش  براى  باكيفيت  هاى  داده  موثر  سيستماتيك  آورى 
روندها در طول زمان. به علاوه نياز به يك رويكرد پويا يعنى 
برنامه  و  به شكلى چرخشى  كار  نيروى  ريزى  برنامه  تقبل 
توضيح عدم قطعيت  براى  با مدل هايى  ريزى شده همراه 

ذاتى سيستم هاى سلامت نيز بايد در نظر گرفته شود. 
نوعى خلاصه شكاكانه تر از برنامه ريزى نيروى كار بهداشت 
و سلامت توسط Maynard در سال 2006 ارائه شده است 
: "در حالى كه .... طرح ريزى نيروى كار ضرورى است، اما 
اغلب عميقا از لحاظ روش شناختى دچار اشكال است و در 
اين  بر  معمولا  كه  دارد  ايراداتى  نيز  هايش  گيرى  نتيجه 
فرضيه پذيرفته شده استوار است كه ورودى بيشتر مراقبت 
بيشتر  سلامت  به  خودكار  طور  به  درمان  و  بهداشت  هاى 
منجر شده و راه كارا و منحصربفرد در بهبود سلامت جامعه 
از طريق افزايش سرمايه گذارى در نيروى كار بخش مراقبت 
و درمان حاصل خواهد شد. چنين رويكردى بايد در صنعتى 
كه در آن خروجى هاى بيمار نه سنجيده و نه مديريت مى 
شود و هم چنين بخش قابل توجهى از مراقبت هاى درمانى 
شواهد  و  مدرك  مبناى  گونه  هيچ  مشترك  استفاده  مورد 

ندارند، محتاطانه و شكاكانه با آن برخورد كرد". 
اغلب، مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت 
ساده سازى شده اند تا استفاده از آن ها ساده تر شود، تا اين 
و  بهداشت  كار  نيروى  پويايى  كه  آن  براى  بخواهند  كه 
سلامت بهتر فهميده شود، پيچيده تر شوند. چارچوب هاى 
مفهومى و نظرى مانند نظريه اقتصادى عرضه و تقاضاى كار، 
و رويكردهاى كاركرد توليد (شكل 1) كه براى كمك به فهم 
اين روابط و توليد فرضيه وجود دارند، اغلب در ادبيات برنامه 
ريزى نيروى كار ناديده گرفته مى شوند. درك كامل و جامع 
چگونگى كاركرد بازارهاى كار مراقبت و درمان در حل عدم 
تعادل در نيروى كار بهداشت و سلامت بسيار كليدى است. 

در  استفاده  مورد  ملى  رويكردهاى 
استراليا

كار  نيروى  تقاضاى  و  عرضه  بينى  پيش  فعلى  رويكرد 
بهداشت و سلامت عبارتست از ابزار برنامه ريزى نيروى كار 
سازمان  ستاد  توسط  كه   (HWPT) سلامت  و  بهداشت 
رويكردهاى   بر  ابزار  اين  است.  ايجاد شده  بهداشت جهانى 

 

گذشته استوار بوده و يك رابط كاربرى گرافيكى ساده براى 
استفاده دارد و طراحى شده است تا توسط برنامه ريزان ملى 
و ادارى و قضايى نيروى كار بهداشت و سلامت مورد استفاده 
از  استفاده  در  انسجام  ايجاد  براى  قرار گيرند. هدف تلاش 

داده ها و روش شناسى مورد استفاده بوده است.
نوعى  از  با ورود داده و ساخت سناريو  ارتباط  ابزار در  اين 
انعطاف پذيرى تعبيه شده برخوردار است. اين ابزار توسط 
حوزه هاى قضايى و هم چنين ستاد ملى نيروى كار بهداشت 
استراليا)  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  (اكنون  سلامت  و 
براى توليد پيش بينى راجع به نيروهاى كار خاص و اخيرا 
در طرح آموزشى ملى اعلام شده به كار گرفته شده استو اين 
ابزار هنوز به دليل عموما محدوديت هاى داده اى، در حد 

پتانسيل كامل خود مورد استفاده قرار نگرفته است. 
زير  (در  ساده  شناختى  جمعيت  رويكرد  يك  از  ابزار  اين 
مشاهده كنيد) براى پيش بينى عرضه استفاده مى كند كه 
همان رويكردى است كه در بسيارى از مدل هاى ديگر اين 
نوع و در خيلى از كشورهاى ديگر است. اين رويكرد مدل 
سازى ابتدايى قطعى بوده و معمولا در يك برنامه مبتنى بر 
صفحه گسترده انجام مى شود: كه در ان مى توان يك عدد 
را براى هر سال در آينده محاسبه كرد. با اين حال، نوعى 
عدم قطعيت ذاتى در اين پيش بينى ها وجود دارد كه يك 
انواع  دليلش  گيرد.  مى  ناديده  را  آن  جبرگرايانه  مدل 

فرضياتى است كه در اين پيش بينى هاى وجود دارند.
پيش بينى تقاضا بيش از هر چيز مشكل ساز تلقى مى شود 
و دليلش اغلب نيازهاى داده اى است. اين ابزار چندين بار 
مورد بازبينى قرار گرفته به طورى كه تازه ترين بازبينى بر 
استفاده روتين از تحليل حساسيت براى كمى سازى سطح 
عدم قطعيت در پيش بينى هاى الزامات توصيه نموده است.

پيش بينى تامين نيروى كار بهداشت و 
سلامت

چطور انجام مى شود؟

مدل هاى مورد استفاده، پيش بينى هاى عرضه را بر اساس 
تغييرات جمعيت شناختى نيروى كار بهداشت و سلامت در 
طول زمان محاسبه مى كنند كه موجودى فعلى نيروى كار 
سلامت را مى گيرند و واردشوندگان جديد به نيروى كار را 
هاى  دوره  تكميل  التحصيلان،  (فارغ  گيرند  مى  نظر  در 
آموزشى، مهاجرت، و كسانى كه پس از يك غيبت به كار بر 
موقت،  هاى  (غيبت  ها  خروجى  از  را  آن  و  گردند  مى 
مى  ديگر  كارهاى  دنبال  به  كه  كسانى  ها،  بازنشستگى 
تعداد/موجودى  كنند.  مى  كم  مهاجرت)  و  گردند، 
آينده  سال  يك  در   (S) ديده  آموزش  متخصصين سلامت 
(t+2, t+1 و ... به طورى كه t سال جارى است) وابسته به 
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موجودى سال جارى (St) به علاوه كسانى كه به نيروى كار  
اند  شده  خارج  كه  هايى  آن  منهاى  و   (Jt+1) شده  ملحق 

(!+Lt) مى باشد. 

اگر داده ها اجازه دهند، هر يك از اين گروه ها مى توانند به 
صورت  به  ديگر  هاى  مشخصه  و  جنسيت،  كارى،  ساعات 
گرفتن  نظر  در  امكان  كار  اين  شوند.  بندى  دسته  فرعى 
ساعات  سن-جنسيت،  تركيب  در  مختلف  زمانى  روندهاى 
كند.  مى  مهيا  را  كار  نيروى  هاى  مشخصه  ساير  و  كارى، 
اثرات تغييرات در سطح ورود و خروج در طول زمان نيز قابل 
مدل سازى است. اين رويكرد هم چنين ممكن است عرضه 
به  و سلامت  بهداشت  كار  نيروى  هاى  نسبت  بر حسب  را 
تغييرات  حدى  تا  طريق  بدين  و  كند،  بيان  جمعيت 
جمعيت  اندازه  در  تغيير  طريق  از  را  تقاضا  در  ايجادشده 

توضيح دهد. 
رابطه بين پيش بينى عرضه و پيش بينى بهره گيرى معمولا 
با تبديل بهره گيرى تخمين زده شده (تعداد خدمات ارائه 
به  نياز  كار  اين  شود.  مى  انجام   FTEs و  زمان  به  شده) 
تخمينى از ميزان زمان مورد نياز براى ارائه خدمات توسط 
يك متخصص خاص است و هم چنين توانايى تبديل آن به 
كارمندان FTEs. تخمين زمان اتخاذشده براى انجام امور 
واحد  بر  كه  بيمارانى  تعداد  تخمين  بر حسب  است  ممكن 
زمان براى يك FTE قابل درمان هستند، نسبتا ساده باشد. 
به بيان ديگر، تخمين زمان را مى توان بر اساس يك زمان 
جزئى تر و مطالعات حركت يا تحليل وظايف انجام داد. اين 
كار نياز به جمع آورى داده مفصل تر و توانايى توضيح تفاوت 
ها در زمان مورد نياز براى انجام وظايف دارد. اين كار هم 
چنين مى تواند براى تعيين آموزش و توانمندى هاى لازم 
براى تقبل وظايف به طور موثر استفاده شود. انجام چنين 
ممكن  درمان  و  بهداشت  مداخلات  انواع  تمام  براى  كارى 
رويكردهاى  به  زياد  احتمال  به  ملى  اقدامات  بود.  نخواهد 
جامعى براى سنجش حجم كارى و بهره ورى نياز خواهند 

داشت چرا كه داده هاى مفصل تر اغلب موجود نيست. 

فرضيات چيست؟
وجود  آينده  در  سلامت  متخصصين  نقش  در  تغييرى   .1

ندارد.
نوعى  بر  رويكرد  اين  كه  است  اين  اصلى  معايب  از  يكى 
رويكرد "سيلو" مانند متكى بوده و تنها يك تخصص را در  

 

يك زمان در نظر مى گيرد، در حالى كه تعامل آن ها را با 
ساير تخصص ها و حرفه ها ناديده مى گيرد. اين رويكرد با 
رهنمودهاى سياستهاى كنونى براى سيستم سلامت سازگار 
نيست كه بر كار گروهى و مراقبت هاى بين رشته اى در 
تركيب  تغيير  نقش  بر   1 شكل  دارد.  تاكيد  بسترها  انواع 
نيروى كار بهداشت و سلامت بر خروجى ها و هزينه هاى 

بهداشت و سلامت تاكيد مى كند.
و  بهداشت  متخصصين  از  استفاده  در  مهمى  روندهاى 
سلامت غيرپزشك در اكثر كشورها وجود دارد، كه تغيير در 
تركيب متخصصين سلامت به طور بالقوه اثر مهمى بر بهره 
لحاظ  گذارد.  مى  هاى سلامت  خروجى  و  ها  هزينه  ورى، 
نكردن اين موضوع، مدل هاى فعلى تركيب هاى مراقبت و 
ورودى را تقويت مى كند. در برخى موارد، سناريوها را مى 
استفاده  كه  اين  درباره  عمومى  فرضيات  بيان  براى  توان 
به  نياز  است  ممكن  چطور  پرستاران  مثال  براى  از  بيشتر 
ها  آن  به  يا  باشد  داشته  آينده  در  كمتر  عمومى  پزشكان 
امكان دهد تا افراد بيشترى را درمان كنند، اما بنانهادن اين 

سناريوها بر داده هاى كمى قابل اعتماد مشكل است. 
به علاوه، متخصصين بهداشت و سلامت غيرپزشك ممكن 
است مكمل و نه جايگزين متخصصين پزشكى باشند. گرچه 
و  بهداشت  متخصصين  به  است  ممكن  وظايف  از  برخى 
سلامت غيرپزشك محول شود، اما خيلى به ندرت اتفاق مى 
افتد كه پزشكان ساعات كارى خود را كاهش داده يا بيكار 
شوند. اين قضيه خصوصا در جايى كه تقاضاى مازاد و ليست 
هاى انتظار وجود دارد صادق است. اكثر بيماران معمولا با 

هزينه اضافى درمان مى شوند. 
2. ساعات كارى در آينده ثابت مى مانند

گرچه اين مدل ها تغييرات ايجادشده در ساعات كارى را كه 
توسط تغييرات سنى و تركيب جنسيتى نيروى كار به وجود 
تعداد  در  را  تغييرات  ساير  اما  دهند،  مى  توضيح  آيد،  مى 
ساعات كارى مانند روند اخير در ساعات كارى كمتر براى 
پزشكان مرد و زن در تمامى سنين، تمايل همترازان جوان 
تاثير  و  زندگى،  و  كار  بين  بيشتر  تعادل  داشتن  براى  تر 
تغييرات در ساير عوامل بر ساعات كارى، ناديده مى گيرند. 
اين روندها مى توانند اثرات معنادارى بر عرضه و بهره ورى 
چنان  هم  كارى  ساعات  ميانگين  اگر  باشند.  داشته  آينده 
كاهش يابد، مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار احتمالا عرضه 
آينده را بيش از اندازه تخمين زده و الزامات نيروى كار را در 

آينده دست كم مى گيرند. 
3. عدم تغيير در فناورى يا ساير ورودى ها

يك  كارى  يا حجم  ويزيت شده  بيماران  (تعداد  ورى  بهره 
كارمند بهداشت و سلامت) با تغييرات فناورى، تغيير خواهد 
كرد. تغيير در فناورى مى تواند اثرات مهم و بلندمدتى بر 
بهره ورى، هزينه ها و خروجى هاى سلامت داشته باشد.   
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داروهاى جديد، دستگاه هاى پزشكى، و هم چنين راه هاى 
كارآمد مختلف براى كاركردن شامل تغيير وظايف كارمندان 
ازاى هر  به  ويزيت شده  بيماران  تعداد  توانند  سلامت، مى 
كارمند و به ازاى واحد زمان را افزايش دهند و هم چنين 
خروجى هاى سلامت، هزينه ها و دسترسى به مراقبت هاى 
مثال،  براى  قرار دهد.  تاثير  نيز تحت  را  و درمان  بهداشت 
استفاده از استنت هاى عروقى نياز به جراحى هاى قلبى را 
كم كرده است. اين مسئله تاثيرش عبارتست از كاهش نياز 
به كارمندان بهداشت و سلامت در آينده. ساير فناورى هايى 
توسعه داده شده براى درمان بيمارى ها كه پيش از اين قابل 
كاهش  با  را  گيرى  بهره  احتمالا  (داروها)  نبودند  درمان 
آستانه درمان پزشكان افزايش دهند. با اين حال، قراردادن 
اين تغييرات در مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت 
يا  داده  اغلب  زيرا  است  مشكل  عملى  لحاظ  از  سلامت  و 
مدركى مبنى بر تاثير تغييرات فناورى بر بهره ورى در آينده 
هستند.  بينى  پيش  غيرقابل  اثرات  اين  اغلب  ندارد.  وجود 
گذشته  روندهاى  اساس  بر  توانست  مى  جامعى  فرضيات 
مطرح شود، اما معمولا در مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار 
ورى  بهره  فرض  نمى شوند.  داده  قرار  و سللامت  بهداشت 
يكسان در زمان حال احتمالا به تخمين بيش از اندازه نياز 

به نيروى كار بهداشت و سلامت منجر مى شود. 
4.  نبود اثر سياست هاى خاص جذب و حفظ نيرو يا مشوق 

هاى مالى
سياست هاى حفظ و جذب نيرويى كه بر ورود و خروج اثر 
پاداش هاى  و  مالى  تنظيم، مشوق هاى  مى گذارند شامل 
خواهند  اثر  آينده  در  عرضه  بر  احتمالا  كار  به  بازگشت 
بينى  پيش  شناختى  جمعيت  هاى  مدل  در  كه  گذاشت 

عرضه ناديده گرفته مى شوند. 
5. تغيير در درآمد و شرايط كارى ساير حرفه ها

براى پزشكان و ساير حرفه هايى كه در بخش مراقبت هاى 
بهداشت و درمان فعاليت مى كنند كه مديران را هم شامل 
مى شود، درآمدهاى نسبى و شرايط كارى در حرفه هايى كه 
براى مهارت كارمندان بهداشت و سلامت رقابت مى كنند بر 
حفظ و جذب نيرو در بازارهاى كارى كارمندان مراقبت هاى 
قضيه خصوصا  اين  گذاشت.  اثر خواهند  درمان  و  بهداشت 
براى آن دسته از متخصصان سلامتى كه در بخش دولتى 
دستمزد  قراردادى  توافقات  توسط  و  بوده  كار  به  مشغول 
كارفرما پوشش داده مى شوند، صادق است. در اين موقعيت 
ها، دستمزدها و شرايط كارى در مقايسه با بخش خصوصى 
بخش  در  كه  طورى  به  باشد،  مى  ناپذيرتر  انعطاف  نسبتا 
خصوصى دستمزدها براى حل مشكلات جذب و حفظ نيرو 
توافقات  در  تغيير  گونه  هر  شود.  مى  تنظيم  تر  آزادانه 
قراردادى يا دستمزد در بخش دولتى ممكن است بر جذب 
و حفظ نيرو از طريق تغيير در رقابت در بازار كار اثر بگذارد.   

 

كار  نيروى  براى  تقاضا  بينى  پيش 
بهداشت و سلامت

چطور انجام مى شود؟

براى  شاخصى  عنوان  به  گيرى  بهره  از  فعلى  رويكردهاى 
تقاضا مانند تعداد بخش هاى بيمارستانى، يا تعداد ويزيت به 
چندين  حال،  اين  با  كنند.  مى  استفاده  عمومى  پزشكان 
مسئله و فرضيه در پس اين رويكرد وجود دارد. بهره گيرى 
توسط هم عرضه و هم تقاضا تعيين مى شود. واژه "تقاضا" 
اغلب در مدل هاى فعلى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و 

سلامت به غلط استفاده مى شود. 
تمايلات  مبين  و درمان  بهداشت  مراقبت هاى  براى  تقاضا 
و  بهداشت  كننده  تامين  يك  به  مراجعه  بر  مبنى  بيماران 
زندگى،  سبك  آموزش،  درآمد،  توسط  كه  است  درمان 
تعيين  هاى  (شاخص  غيره  و  سلامت  بهداشتى  اعتقادات 
كننده اجتماعى و اقتصادى در شكل 1) تعيين مى شوند. در 
براى  افراد  تمايل  وسيله  به  تقاضا  بازار،  مانند  بستر  يك 
اين  با  تعيين مى شود  تمايل)  قدرت  از  (معيارى  پرداخت 
فرض كه فرد اطلاعات كاملى راجع به آن چه خريدارى مى 
شود دارد. فرضيات ديگرى هم وجود دارند كه اغلب آن ها 
نيستند.  صادق  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  بخش  در 
درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  در  مسئله  اين  سنجش 
مشكل است و دليلش شكست هاى گسترده بازار مى باشد 
به اين معنا كه قيمت ها، اگر وجود داشته باشند، منعكس 
همان  بيماران  نيستند.  پرداخت  براى  تمايلات  كننده 
اطلاعات پزشكان را ندارند، پس بيماران نمى دانند كه چه 
آزمايشات و معايناتى براى رسيدن به تشخيص بيمارى لازم 
هستند. آن ها هم چنين پس از دريافت تشخيص، از درمان 
هاى پيش رو و تاثير نسبى آن ها نيز بى خبرند. برخى از 
با سلامتى  رابطه  نخواهند دانست كه يك مشكل در  افراد 
خود دارند يا ممكن است آن را "مشكل" تلقى نكنند، پس 
به  "نياز"  ها  آن  نكنند.  مراجعه  پزشك  به  است  ممكن 
مراقبت هاى درمانى دارند اما آن را "تقاضا" نمى كنند. افراد 
ديگرى هم وجود دارند كه ممكن است مشكلى در رابطه با 
اما گمان مى كنند كه ممكن  سلامت خود نداشته باشند، 
است اشكالى در بدنشان وجود داشته باشد و لذا تحت هر 
شرايطى به پزشك مراجعه مى كنند. آن ها تقاضاى خدمات 
درمانى دارند اما به آن "نياز" ندارند. تمايلات هم بيماران و 
هم متخصصين سلامت نيز ممكن است در طول زمان تغيير 
كند و بدين شكل پويايى رابطه بين تقاضا، نياز، بهره گيرى 

و عرضه را تغيير دهند.
مفهوم "نياز" در مراقبت هاى درمانى با علم به مشكل بودن 
سنجش تقاضا براى خدمات درمانى، به وفور استفاده شده 
مداخله  نوع  آن  از  شخصى  سنجشى  تواند  مى  نياز  است. 
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درمانى اى باشد كه بيماران به آن نياز دارند، و هم چنين 
نيز  را  درمان  از  گيرى  بهره  براى  ها  آن  تواند ظرفيت  مى 
هاى  ديدگاه  توسط  معمولا  كه  طور  همان  شود،  شامل 
تعيين مى  و درمان  بهداشت  ارائه دهندگان  و  متخصصين 
بر  مبنى  شواهد  اساس  بر  است  ممكن  البته  كه  شود 
موثربودن درمان هاى خاص (در صورت وجود اين شواهد) 

مبتنى باشد يا نباشد.
مى  كه  دارد  وجود  نياز  با  رابطه  در  مختلف  معيار  چندين 
و  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه  هاى  مدل  در  توانند 

سلامت مورد استفاده قرار گيرند. 
رشد جمعيت  .1

هاى  مراقبت  خدمات  در  نياز  معيار  ترين  ابتدايى  اين 
بهداشت و درمان است. تعداد و تركيب سن- جنسيت در 
جمعيت و اين كه اين تركيب چطور در طول زمان تغيير مى 
از مراقبت هاى  كند اصلى ترين عامل موثر بر بهره گيرى 
بهداشت و درمان و هزينه هاى مرتبط با آن است. رشد و 
با  تغيير تركيب سن- جنسيت جمعيت معمولا در تركيب 
ساير سنجش هاى نياز كه در زير بيان مى شوند (براى مثال 
سنجش هاى خاص سن- جنسيت در ارتباط با بهره گيرى 
از مراقبت هاى بهداشت و درمان يا شيوع بيمارى) استفاده 

مى شود. 
رويكردهاى اپيدميولوژيكى  .2

اين مقياس، بار بيمارى را با استفاده از داده هاى مربوط به 
در  بيمارى  شيوع  سنجد.  مى  جمعيت  در  بيمارى  شيوع 
حالت ايده آل از طريق غربال گرى نمونه اى از جمعيت براى 
وجود يك بيمارى سنجيده مى شود. بدين طريق مى توان 
هم نياز برآورده شده (يعنى مراجعه اى كه به يك متخصص 
سلامت اتفاق افتاده) و هم برآورده نشده (كسانى كه بيمارى 
دارند اما به يك متخصص سلامت مراجعه نمى كنند) را در 
نظر گرفت. با اين حال، در عمل رويكردهاى اپيدميولوژيكى 
يك  تشخيص  اساس  بر  را  بيمارى  يك  بار  يا  نياز  اغلب 
متخصص سلامت در يك ويزيت درمانى مى سنجند و لذا 
با نياز  اساسا يك سنجش مبتنى بر بهره گيرى در ارتباط 
در  جامعى  داده  گونه  هيچ  ببينيد).  را  زير  (قسمت  است 
ارتباط با شيوع تمام بيمارى ها وجود ندارد. براى مثال، ثبت 
به شيوع  راجع  را  داده هايى  بيمارى هاى ديگر  و  سرطان 
ارائه مى دهند، اما تنها سرطان هاى تشخيص داده شده را 
لحاظ مى كنند و كسانى را كه سرطان دارند اما تشخيص 

داده نشده اند (نياز برآورده نشده) را در نظر نمى گيرند. 
بار  هاى  داده  از  استفاده  كرات  به  سلامت  اقتصاددانان 
بيمارى را به عنوان مبنايى براى تخصيص منابع مورد انتقاد 
قرار داده اند، چرا كه اين موضوع را كه آيا هيچ گونه درمان 
مقرون به صرفه اى براى يك بيمارى وجود دارد يا خير را 
ناديده مى گيرد. رويكرد اپيدميولوژيكى فرض مى كند كه   

 

تمام نيازها را مى توان و حتى بايد برطرف كرد. اگر درمان 
مقرون به صرفه اى وجود ندارد، پس تخصيص منابع به آن  
ممكن  و  بخشيد  نخواهد  بهبود  را  جامعه  سلامت  بيمارى 
است بهتر باشد تا اين منابع متوجه يك بيمارى ديگر با بار 
شود.  تر  صرفه  به  مقرون  درمانى  هاى  گزينه  با  اما  كمتر 
اقتصاددانان سلامت لذا نياز را به عنوان "ظرفيت براى بهره 
گيرى" از درمان تعريف كرده اند، گرچه سنجش اين مسئله 

هم دشوار است. 
بهره گيرى از مراقبت هاى بهداشت و درمان  .3

بهره گيرى به عنوان يك پروكسى براى نيازى استفاده مى 
شده  برآورده  سلامت  سيستم  با  تماس  طريق  از  كه  شود 
است. داده هاى بهره گيرى مرتبا در نيروى كار بهداشت و 
سلامت و هم چنين به طور عام تر در برنامه ريزى مراقبت 
كه  طور  همان  شوند.  مى  استفاده  درمان  و  بهداشت  هاى 
پيش تر اشاره شد، اين داده ها هم چنين در مطالعات بار 
بيمارى نيز استفاده مى شوند. بهره گيرى بر حسب اين كه 
و  بهداشت  هاى  مراقبت  كننده  تامين  يك  به  فرد  آيا يك 
بيمار  تمايلات  توسط  حدى  تا  كند  مى  مراجعه  درمان 
(تقاضا) و تا اندازه اى توسط موجودبودن و دسترسى به يك 
تامين كننده مراقبت هاى بهداشت و درمان (مكان تامين 
كننده، يعنى عرضه) و هم چنين ديدگاه هاى تامين كننده 
راجع به اين كه چه مراقبت هاى درمانى اى بيمار و جمعيت 
نياز دارند (عرضه) تعيين مى شود. زمانى كه بيمارى وارد 
سيستم مراقبت هاى بهداشت و درمان شد، اين كه چقدر 
وى از مراقبت هاى بهداشت و درمان استفاده مى كند (طول 
تمايلات  توسط  زيادى  حد  تا  ها)  ويزيت  تعداد  و  ماندن 
پرشكان و نه بيماران تعيين مى شود، گرچه تامين كنندگان 
مراقبت هاى بهداشت و درمان ممكن است تمايلات بيماران 
را وقتى كه گزينه هاى درمانى مختلف را انتخاب مى كنند، 
تقاضا،  بين  تعامل  نتيجه  مبين  گيرى  بهره   . دهد.  توضيح 
عرضه و نياز است. داشتن مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار 
بهداشت و سلامتى كه عرضه و بهره گيرى  را پيش بينى مى 
كنند (كه بر عرضه تكيه دارد) فرض مى كند كه بهره گيرى 

مستقل از عرضه است، درحاليكه اين طور نيست. 
(خدمات  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت  از  گيرى  بهره 
مراقبت هاى بهداشت و درمان در شكل 1) توسط هم تقاضا 
(تمايلات بيماران) و هم عرضه (تمايلات، ديدگاه ها، تجربه، 
مهارت ها، و مكان جغرافيايى تامين كنندگان مراقبت هاى 
بهداشت و درمان) تعيين مى شود. تمايلات جمعيت براى 
تامين  تمايل  با  تركيب  در  درمانى  هاى  بخش  به  مراجعه 
تامين خدمات مناسب مى  براى  كنندگان خدمات درمانى 

باشد.   
برنامه ريزى نيروى كار مبتنى بر خدمات  .4

خدمات  تامين  به  را  كار  نيروى  ريزى  برنامه  مسئله،  اين 

 



خاص مراقبت هاى درمانى در سطح محلى مرتبط مى سازد. 
چه  به  سازمان  يك  كاركنان  كه  اين  اساس  بر  "نياز" 
چيزهايى احتياج دارند تا موثر واقع شوند، تعريف مى شود. 
دربردارنده  است  ممكن  كارمندان  داشتن  به  نياز  ارزيابى 
به  بيمارستان  هاى  تخت  تعداد  هاى  نسبت  از  استفاده 
آينده  موارد  تركيب  در  تغييرات  بينى  پيش  يا  كاركنان، 
بيمارى لحاظ  بار  باشد، و تغييرات را در جمعيت،  سازمان 
بودجه  تا  داشت  خواهد  نياز  چنين  هم  سازمان  يك  كند. 
پيش بينى شده خود را در تصميم گيرى راجع به اين كه 
چه تعداد از چه تركيبى از كارمندان را مى تواند استخدام 
كند، در نظر بگيرد. اين رويكرد معمولا در يك سطح محلى 
استفاده مى شود كه ممكن است موارد 2 و 3 را در بالا در 

خود بگنجاند. 
برنامه ريزى نيروى كار مبتنى بر وظيفه  .5

در ارتباط با مطالب بالا، برنامه ريزى نيروى كار و الزامات 
كارمندان را مى توان بر اساس تخمينى از وظايف معمولى 
مشخص  زمانى  دوره  يك  در  تواند  مى  متخصص  يك  كه 
تقبل كند؛ بيان كنيم. اين روش هم چنين با برنامه ريزى 
نيروى كار مبتنى بر توانمندى نيز در ارتباط است. لذا نياز 
توسط مجموعه اى از وظايف خاص مورد نياز پروكسى مى 
شود و بدين ترتيب پيامدهايى را براى اين كه چگونه نيروى 
كار آموزش داده شده و مهارت ها توسعه مى يابد، خواهد 
شدت  به  رويكردهاى  براى  تواند  مى  رويكرد  اين  داشت. 
و  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه  با  ارتباط  در  محلى 
سلامت (مثلا در سطح بخش يا دپارتمان) مفيد باشد، اما 
براى آن كه بتوان از آن به طور موثر در سطح ملى استفاده 
كرد نياز به مقدار زيادى داده راجع به وظايفى وجود دارد كه 

تمام حوزه هاى بيمارى و تخصص ها را پوشش مى دهد. 
هاى  "مدل  يا  اقدامات"  "بهترين  رويكردهاى   .6

مراقبت" در برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت
شواهدمحور  رهنمودهاى  حسب  بر  را  نياز  رويكرد،  اين 
"بهترين اقدامات" براى مراقبت هاى بهداشت و درمان در 
حوزه هاى خاص بيمارى تعريف مى كند و اين موارد را با 
خدمات  بهترين  ارائه  براى  كارمندان  از  مناسبى  تركيب 
درمانى تطبيق مى دهد. مثال اخير از اين رويكرد در استراليا 
بيماران  براى  است.  شده  ارائه  همكاران  و   Segal توسط 
ديابتى، رهنمودهاى مبتنى بر شواهد و مداركى وجود دارد 
كه چه وظايف، آزمايشات، و مشاوره هايى بايد انجام شوند، 
كه بعدا به نيازهاى مهارتى/وظيفه اى براى هر نوع متخصص 
سلامت و زمان مورد نياز براى هر وظيفه تبديل مى شود، و 
آن را به تعدادى FTEs تبديل مى نمايد. سپس با عرضه و 
بودجه هاى فعلى مقايسه مى شود. باز هم اين رويكرد مى 
بيماران در سطح محلى ممكن  از  براى گروه خاصى  تواند 
باشد. با اين حال، امكان انجام آن در سطح ملى و براى تمام  
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بيمارى ها وجود ندارد چرا كه اغلب شواهد و مدارك ناكافى 
در مراقبت هاى بهداشت و درمان براى برقراركردن "بهترين 
اقدام" وجود دارد كه دليلش شكاف هاى بزرگ در شواهد 
هاى  ديدگاه  در  زيادى  هاى  تفاوت  كه  اين  و  است 
وجود  اقدام"  "بهترين  تلقى  به  راجع  سلامت  متخصصين 
داشته  "بايد  بيماران چه چيزهايى  كه  اين  به علاوه،  دارد. 
باشند" نوعى سنجش شخصى است كه تقاضا را اصلا نمى 
سنجد. حتى اگر چنين شواهدى موجود باشد، نياز به مقدار 
زيادى اطلاعات درباره تمام بيمارى هاست كه در نهايت بايد 

تجميع شوند.
تعيين معيار و اهداف  .7

اين رويكرد، رويكرد نسبتا ساده استفاده از نسبت نيروى كار 
به عنوان پروكسى هايى  را  به جمعيت  بهداشت و سلامت 
براى نياز، شامل مى شود. استفاده از اين نسبت تا حد زيادى 
مورد انتقاد قرار گرفته زيرا مشخص نيست كه كدام "نسبت" 
يا  بهينه استو مقايسه چنين نسبت هايى در سطح نواحى 
كشورهاى مختلف براى رسيدن به وجود "كمبود" يا "مازاد" 
در مقايسه با ميانگين يا نسبت هاى تاريخى گمراه كننده 

است زيرا ميانگين يا معيار ممكن است بهينه نباشد. 
Schof- رويكرد پيچيده تر در استفاده از تعيين معيار توسط

ield و همكاران ارائه شد. اين رويكرد تقاضاى خدمات را بر 
اساس آمادگى بيماران براى خريد و استفاده از خدمات در 
سنجد.  مى  دارد،  را  خدمات  كافى  عرضه  كه  ناحيه  يك 
براى توسعه  از نظرسنجى سلامت ملى 2005  نويسندگان 
يك مدل ريزشبيه سازى براى تعيين توزيع خدمات GP كه 
در صورت دسترسى كافى استراليايى ها به خدمات بهداشت 
و سلامت محقق مى شود، استفاده كردند. دسترسى كافى به 
صورت دسترسى ممكن در شهرهاى بزرگ استراليا تعريف 
شد. با استفاده از اين رويكرد، تقاضاى كل در سطح ملى و 
هاى  گروه  توسط  ملى  سطح  در  نشده  برآورده  تقاضاى 
مشخص تخمين زده شد. تقاضاى برآورده نشده حدودا 10 
معنادار 20  نشده  برآورده  تقاضاى  با  ملى  درصد در سطح 
درصدى در چند گروه آسيب پذير تخمين زده شد. فوايد 
اين روش عبارتند از تخمين تقاضاى ملى و شناسايى نقاطى 
كه تقاضا در حالت فعلى خود برآورده نمى شود. اين فوايد 
آن را به مبناى خوبى براى برنامه ريزى نيروى كار عادلانه و 
كافى تبديل مى كند. چالش انگيزترين جنبه عبارتست از 
تعريف بنچمارك براى كفايت كه فرض مى كند كه عرضه 

بنچمارك براى برآورده سازى تقاضا كفايت مى كند. 

فرضيات چيستند؟
از عرضه  بهره گيرى فرض مى شود كه مستقل   .1

است
مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت فرض 

 

 



مى كنند كه بهره گيرى مستقل از عرضه است. آن ها فرض 
مى كنند كه تغيير در عرضه بر بهره گيرى اثرى ندارد. با اين 
اثرى  حال، تعداد، فعاليت ها، و توزيع متخصصين سلامت 
مشخص بر بهره گيرى از خدمات بهداشتى درمانى دارد كه 

از طريق مكانيسم هاى زير اتفاق مى افتد: 
قيمت ها. تاثير قيمت ها و هزينه هاى خدمات مراقبت هاى 
بهداشت و درمان. افزايش عرضه مى تواند باعث افزايش بهره 
گيرى شود حتى اگر اندازه و مشخصه هاى جمعيت تغيير 
نكنند. دليلش نقش قيمت هاست. با علم به اين كه قيمت 
مى  تعيين  درمان  و  بهداشت  كنندگان  تامين  توسط  ها 
شوند، آن گاه وقتى كه يك تامين كننده قيمت هاى خود را 
افزايش يا كاهش مى دهد، در مقابل بهره گيرى كاهش يا 
افزايش مى يابد. جداكردن تقاضا از عرضه نياز به مدل هاى 
اقتصادى و اقتصادسنجى پيچيده اى دارد كه در حال حاضر 
در برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت استفاده نمى 

شوند. 
انتخاب مكان و توزيع نيروى كار بهداشت و سلامت. 
قابليت دسترسى به خدمات مراقبت هاى بهداشت و درمان 
يا زمان يا هزينه هاى مراجعه توسط اين موضوع تعيين مى 
شوند كه در كجا متخصصين سلامت و امكانات واقع شده 
احتمال  باشد،  دورتر  كننده  تامين  يك  كه  هرچقدر  اند. 
مراجعه افراد كمتر مى شود (به معناى بهره گيرى كمتر). 
در طول  و سلامت  بهداشت  كار  نيروى  نابرابرتر  توزيع  لذا 
زمان يا كاهش در ساعات كارى، بهره گيرى را حتى زمانى 
تغيير  درمانى  هاى  مراقبت  به  نياز  يا  بيماران  تمايلات  كه 
نكرده يا افزايش مى يابد، تنزل مى بخشد. به طريقى مشابه، 
توزيع برابرتر نيروى كار بهداشت و سلامت يا افزايش تعداد 
يا ساعات كارى متخصصين سلامت، بهره گيرى را افزايش 
خواهد داد، حتى اگر نيازها و تمايلات بيماران تغيير نكند. 

تغيير در ساعات كارى متخصصين سلامت. هرچقدر كه 
يك پزشك كمتر كار كند، بيمار كمترى مى توانند به وى 

مراجعه كنند (بهره گيرى كمتر). 
در  ايجادشده  تغييرات  پزشكى.  اقدامات  تغييرات 
يا  ها  درمان  انواع  براى  سلامت  متخصصين  تمايلات 
آزمايشات در نبود شواهد كافى راجع به اين كه كدام يك 
موثرترين است مى تواند به تغيير در سطح بهره گيرى منجر 

شود. 
تقاضاى القاشده توسط تامين كننده. پتانسيل تقاضاى 
از متخصصينى كه  القاشده توسط عرضه كننده. آن دسته 
خدماتى را ارائه مى دهند كه مورد نياز نبوده و براى حفظ 
درآمد آن هاست، گرچه شواهد كمى در اين باره وجود دارد.  
تغييرات در عوامل موثر بر تقاضا براى متخصصين   .2

سلامت ناديده گرفته مى شوند. 
پيشگيرى و ساير شاخص هاى تعيين كننده سلامت. 

 

خدمات مراقبت هاى بهداشت و درمان صرفا يك ورودى به 
براى  تقاضا   .(1 (شكل  هستند  سلامت  براى  تقاضا 
هاى  مراقبت  خدمات  براى  تقاضا  از  سلامت  متخصصين 
براى  تقاضا  از  خود  كه  گيرد  مى  نشات  درمانى  بهداشتى 
سلامت ناشى مى شود. سلامت هم چنين مى تواند با تغيير 
در سبك زندگى (ورزش، رژيم غذايى سالم و غيره)، تغيير 
در درآمد، آموزش، سياست هاى محيط زيستى، مراقبت از 
خود، و پشتيبانى اجتماعى بهبود يابد. اين ورودى هاى ديگر 
هاى  مراقبت  خدمات  براى  هايى  جايگزين  توانند  مى 
بهداشت و درمان بشوند (و لذا متخصصين سلامت) تمركز 
و پيشگيرى معمولا فرض مى شود كه  بر سلامت عمومى 
افزايش  همزمان  و  كند  كم  درازمدت  در  را  بيمارى  شيوع 
خودمراقبتى و اطلاعات ممكن است تقاضا را كاهش دهد. با 

اين حال، شواهد اين اثرات خيلى محكم نيست. 
تغييرات در درآمدهاى نسبى بين گروه هاى مختلف 
متخصصين سلامت. تغييرات در قيمت هاى نسبى ورودى 
تجهيزات  هاى  قيمت  و  سلامت  متخصصين  (دستمزد  ها 
مى  تاثير  سلامت  متخصصين  براى  تقاضا  بر  اى)  سرمايه 
گذارد. در حالى كه بودجه ها ثابت هستند (مثلا بيمارستان 
بيمارستان  پزشكان  براى  دستمزد  افزايش  عمومى).  هاى 
هاى عمومى در بيمارستان هاى دولتى به معناى كارمندان 
تجهيزات  يا  شوند  استخدام  توانند  مى  كه  است  كمترى 

كمترى است كه قابل خريدارى مى باشد.
 

ريزى  برنامه  بهبود  براى  راهى  نقشه 
نيروى كار سلامت

درباره  كلى  راهنمايى  كنار يك  در  را  راهى  نقشه   1 شكل 
و  بهداشت  كار  نيروى  الزامات  سازى  مدل  بهبود  چگونگى 
سلامت ارائه مى كند. اين شكل نشان مى دهد كه در حال 
حاضر در كجا شكاف وجود دارد و ايده اى را مبنى بر اين كه 
نظر سياست و جمع  از  بگيريم، هم  قرار  كجا مى خواهيم 
آورى داده و هم تمركز تحليل كمى، ارائه مى دهد. مسئله 
و  سازى  مدل  رسيم.  مى  مقصد  به  چطور  كه  است  اين 
زردرنگ  نواحى  براى  تنها  فعلى  بينى  پيش  رويكردهاى 
تمركز مى كنند. گرچه مهم است تا بتوانيم روش ها و جمع 
آورى داده ها را براى اين نواحى بهبود بخشيم، اما به همان 
اندازه هم مهم است تا همين كار را براى نواحى ديگر شكل 

1 انجام دهيم. 
با فرض اين كه نياز به چنين مدل سازى اى وجود دارد، راه 
هايى پيش روى ما قرار دارند كه در آن ها رويكردهاى فعلى 
مى توانند بهبود يابند. با اين حال، مهم است تا اين مسئله 
را درك نماييم كه اگر بهترين داده ها موجود بودند، توانايى 
پيش بينى در آينده همواره وابسته به فرضيات سناريوهاى 
قابل   قطعيت  عدم  موضوع  اين  است.  آينده  در  محتمل 
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توجهى را حول پيش بينى ها ايجاد مى كند كه بايد كمى 
سازى شده و كاهش يابد. 

تحليل  و  قطعيت  عدم  به  رسيدگى 
حساسيت

در حضور عدم قطعيت و نبود داده هاى خوب و كامل، و عدم 
قطعيت عمومى در پيش بينى هاى آينده، خوب است تا يك 
تحليل حساسيت را بر روى اين مدل ها انجام دهيم. برچ و 
همكاران (2007) مثالى را از اين كه چگونه رويكرد جمعيت 
شناختى فعلى مى تواند به وسيله تلفيق آزمون هاى صريح 
فرضيات و شبيه سازى انواع تغييرات در سياست بنا شود، 

توضيح مى دهد. 
تحليل حساسيت در حال حاضر در مدل هاى برنامه ريزى 
تحليل  شود.  نمى  لحاظ  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى 
فارغ  تعداد  خروج،  نرخ  (مثلا  كمى  پارامترهاى  حساسيت 
التحصيلان، مهاجرت، و فرضيات ديگر) اين مدل ها را تغيير 
مى دهد، در جايى كه عدم قطعيت راجع به اين كه چطور 
به  يا در جايى كه  تغيير خواهند كرد  آينده  در  موارد  اين 
دليل كيفيت داده هاى ضعيف عدم قطعيت وجود دارد، و 
عرضه  آينده  هاى  بينى  پيش  بر  را  تغييراتى  چنين  تاثير 
تحليل  از  توان  مى  كارى،  چنين  براى  كند.  مى  بررسى 
حساسيت سيستماتيك براى بررسى اين كه كدام پارامترها 
بيشترين اهميت را دارند (يعنى بيش ترين تاثير را بر پيش 
بينى ها دارند) استفاده كرد و بدين ترتيب به اولويت بندى 
بهبود كيفيت داده هاى مورد استفاده،  جمع آورى داده و 
سازى  شبيه  براى  آن  از  توان  مى  چنين  هم  نمود.  كمك 
تاثير  پارامترها را تحت  اين  اثرات تغييرات در سياست كه 

قرار مى دهند، استفاده كرد.
توانند  مى  ها  مدل  اين  كه  ميزانى  گذشته  هاى  پژوهش 
نسبت به مقادير پارامتريك مورد استفاده حساس باشند را 
را  شواهدى   (2009) همكاران  و  رابرفرويد  اند.  داده  نشان 
ريزى  برنامه  هاى  مدل  خارجى  و  داخلى  اعتبار  به  راجع 
اعتبار  اند.  كرده  بررسى  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى 
انواع  كه  جايى  در  دارد  اشاره  نتايج  پايدارى  به  خارجى 
استفاده مى شوند.  يكسان  بسترى  در  ها  از مدل  مختلفى 
اعتبار داخلى اين است كه مدل چقدر به تغييرات تخمين 
نيست كه  تعجب  است. جاى  كليدى حساس  پارامتر  هاى 
نتايج مدل ها به اين مسائل حساس بوده كه نشان مى دهد 
تعيين مشخصه و كمى سازى ميزان عدم قطعيت در تخمين 
هاى الزامات اهميت دارد. به علاوه، مقايسه مدل هاى پيش 
بينى با داده هاى حقيقى در چندين سال بعد نيز راهى براى 
بررسى دقت پيش بينى مدل هاست. حاشيه خطا از طريق 
مقايسه پيش بينى هاى قبلى با اعداد حقيقى بين %7.4- تا 
%9 براى مطالعات با استفاده از رويكردهاى قطعى، تصادفى، 

 

 

و مبتنى بر رگرسيون تغيير مى كرد. اين بازه، حاشيه خطاى 
آموزش  بالاى  هاى  هزينه  به  نظر  است.  بالايى  نسبتا 
خطاهايى  چنين  اقتصادى  پيامدهاى  سلامت،  متخصصين 

مى تواند چشمگير باشد. 
دارد.  تحليل حساسيت وجود  براى  چندين روش گوناگون 
همزمان  را  پارامتر  چند  يا  يك  قطعى،  حساسيت  تحليل 
تغيير مى دهد. تحليل حساسيت يكطرفه تاثير تغيير تنها 
يك پارامتر را (مثلا تغييرات در نرخ خروج همان طور كه 
توسط اسكات و سيوى 2010 بيان شده) بررسى مى كند. 
همزمان  را  پارامتر  چندين  چندطرفه،  حساسيت  تحليل 
تغيير مى دهد كه ممكن است با مدل سازى يك سناريوى 
همگى  كه  التحصيلان  فارغ  افزايش  (مثلا  خاص  آينده 
ساعات كارى كمتر كار مى كنند و مهاجرت هم كمتر در آن 

ها به چشم مى خورد) منطبق شود. 
تحليل حساسيت احتمالى، عدم قطعيت را در اين مدل ها با 
استفاده از نمونه گيرى تغيير در داده ها تلفيق مى كند كه 
نه  و  تصادفى  كار  نيروى  ريزى  برنامه  هاى  مدل  به  منتج 
قطعى مى شود. اين مسئله چندين مقدار پارامترى منطقى 
هاى  بازه  تا  سازد  مى  قادر  را  ها  مدل  و  دهد  مى  ارائه  را 
اطمينانى و آزمون اهميت آمارى تخمين هاى مختلف را در 
خود لحاظ كنند. يكى از اين روش ها مدل سازى ماركوف 
كردن  مدل  براى  احتمالات  از  سازى  مدل  اين  است. 
هاى  وضعيت  از  خارج  به  و  درون  به  كار  نيروى  گذارهاى 
نشان  كند.  استفاده مى  زمان  در طول  مختلف  استخدامى 
داده شده است كه رويكردهاى شبيه سازى تصادفى نسبت 

به رويكردهاى قطعى بهتر عمل مى كنند. 

منابع  اساس  بر  "تقاضا"  كه  اين  درك 
موجود استوار است (تمايل به پرداخت)

برنامه ريزى نيروى كار سلامت  در حال حاضر، مدل هاى 
هزينه هاى (و اثربخشى) سياست ها را براى افزايش عرضه 
منابع  گيرند.  مى  ناديده  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى 
محدود هستند و اولويت بندى بايد درباره موثرترين راه ها 
براى بهبود سلامت جامعه با نگاه به منابع موجود انجام شود. 
هستند،  كارمند  كه  متخصصين سلامتى  براى  مثال،  براى 
تقاضا براى خدمات آن ها توسط كارفرماى آن ها ايجاد مى 
شود. براى مثال، يك بيمارستان عمومى با بودجه ثابت بايد 
تصميم بگيرد تا چند و چه تركيبى از متخصصين سلامت و 
ورودى هاى ديگر را بايد استخدام كند. آن ها مشخصه هاى 
بيمارانى را كه به آن ها مراجعه مى كنند يا به بخش اوژانس 
بايد  آن  بر  علاوه  كه  گيرند،  مى  نظر  در  شوند  مى  وارد 
درآمدهاى نسبى متخصصين سلامت و قيمت هاى ورودى 
هاى ديگر را مانند تجهيزات، و وسايل پزشكى و غيره درنظر 
كه  معناست  اين  به  پرستاران  به  بالا  پرداخت  بگيرند. 
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متخصصين سلامت ديگر كمترى را مى توان استخدام كرد. 
تصميم يك دولت نيز به همين شكل است.

اگر تقاضا در تمايل افراد به پرداخت منعكس مى شود، آن 
گاه تقاضاى مجموع مى تواند توسط تمايل دولت ها براى 
پرداخت به مراقبت هاى بهداشت و درمان از طريق افزايش 
هزينه هاى بهداشت و سلامت دولت، پروكسى شود. لذا اين 
تمايل  اساس  بر  تقاضا  تر  مستقيم  سنجش  نوعى  رويكرد 
رويكرد جامع در چندين  اين  باشد.  پرداخت مى  به  دولت 
سلامت  مخارج  است.  گرفته  قرار  استفاده  مورد  مطالعه 
دولت، بهره گيرى كل از مراقبت هاى بهداشت و درمان را با 
رويكرد،  اين  تركيب مى كند.  ها  مراقبت  تامين آن  هزينه 
و  اقتصادى  رشد  با  را  درمانى  بهداشتى  خدمات  تقاضاى 
استطاعت مالى مرتبط مى سازد و مهم تر از آن وجود منابع 
محدود را كه در رويكردهاى فعلى ناديده گرفته مى شوند، 
به رسميت مى شناسد. لذا اين فرض را كه در رويكردهاى 
برآورده  بايد  نيازها  تمام  يعنى  شود،  مى  مطرح  نيازمحور 
صرفا  به  نسبت  رويكرد  اين  مزيت  سازد.  مى  آزاد  شوند، 
بررسى بهره گيرى اين است كه مخارج سلامت دولت، رشد 
افزايش درآمد  اقتصادى كه منجر  تغيير در رشد  جمعيت، 
سرانه مى شود، تغييرات نسبى قيمت، و تغييرات ايجادشده 
در هزينه ها و حجم خدمات را در نظر مى گيرد. ضعفش اين 
عوامل  توسط  چنين  هم  دولت  سلامت  مخارج  كه  است 
سمت عرضه تعيين مى شود، به طورى كه هرگونه كنترل 
بودجه توسط دولت از طريق تنظيم اعمال مى شوند. با اين 
حال، استفاده از مخارج دولت به عنوان معيارى از تقاضاى 

كل اغلب توسط اقتصاددانان استفاده مى شود. 
نيازهاى  به  از مخارج سلامت  تبديل سطح مشخصى  براى 
مربوط به متخصصين سلامت، به داده هايى راجع به تعداد 
و درآمد متخصصين سلامت و اطلاعاتى راجع به درصدهاى 
كنونى هر نوع متخصص و اين كه اين درصدها چطور ممكن 
است در آينده تغيير كنند، نياز است. رشد نسبى درآمدهاى 
تعيين  آينده شاخص  در  انواع مختلف متخصصين سلامت 
كننده مهمى در ارتباط با تقاضاى كل است. براى يك سطح 
اندركاران  دست  هزينه  در  افزايش  و  مخارج،  از  مشخص 
مى  ديگرى  كمتر  كارمندان  كه  معناست  اين  به  پزشكى 
توانند استخدام شوند. جمع آورى داده در ارتباط با درآمدها 
و سلامت  بهداشت  كار  نيروى  براى  تقاضا  سازى  مدل  در 

بسيار مهم است. 

اين رويكرد مزيت مهمى دارد كه عبارتست از قادربودن براى 
بدين  و  از متخصصين سلامت  انواع مختلفى  تلفيق صريح 
طريق پرهيز از رويكرد "سيلو" مانند در برنامه ريزى نيروى 

كار بهداشت و سلامت. 
 

 
 

 

هاى  داده  يا  نظرسنجى  از  استفاده 
مدل  براى  كوچك  نواحى  به  مربوط 
از  گيرى  بهره  بينى  پيش  و  سازى 

مراقبت هاى بهداشت و درمان
استفاده از داده هاى نظرسنجى براى مدل سازى بهره گيرى 
اين مزيت را دارد كه داده هاى مربوط به نه تنها بهره گيرى 
از مراقبت هاى بهداشت و درمان (مثلا تعداد ويزيت ها) را 
از خدمات  كه  را  افرادى  هاى  بلكه مشخصه  دارد  در خود 
مراقبت هاى بهداشت و درمان استفاده مى كنند نيز در نظر 
مى گيرد. اين كار، فرض موجود در رويكردهاى فعلى را كه 
مشخصه هاى افرادى كه بر تقاضا اثر مى گذارند براى مثال 
آموزش، درآمد و شيوع بيمارى در آينده ثابت خواهند بود، 
مى  آنگاه  چندگانه  رگرسيون  هاى  مدل  كرد.  خواهد  آزاد 
كه  زمانى  گيرى  بهره  در  تغييرات  بينى  پيش  براى  توانند 

مشخصه هاى افراد تغيير مى كند، استفاده شود. 
سوالاتى  دربردارنده  ملى  سلامت  نظرسنجى  مثال،  براى 
راجع به بيمارستان، پزشكان عمومى، دندان پزشكان، و بهره 
مانند  از مراقبت هاى يكپارچه و هم چنين عواملى  گيرى 
سن، جنسيت، شيوع بيمارى، درآمد و سطوح آموزشى كه بر 
تقاضا اثر مى گذارند نيز مى باشد. آن گاه مدل رگرسيون را 
مى توان براى پيش بينى هر سال در آينده بر اساس تخمين 
شيوع  در  آينده  تغييرات  جمعيت،  جنسيت  و  سن  هاى 
بيمارى و سلامت جامعه بر اساس داده هاى اپيدميولوژيكى 
و تغييرات آينده در وضعيت اقتصادى اجتماعى و درآمد به 

كار برد. 
استفاده از داده هاى نظرسنجى طولى و نه داده هاى مقطعى 
در يك نقطه واحد در زمان نيز اين مزيت مهم را دارد كه 
اثرات تغييرات در طول زمان در متغيرهاى كليدى بر بهره 
گيرى نيز قابل بررسى است. نظرسنجى طولى از خانوارها و 
افرادى سوالات خود را راجع به بهره گيرى از مراقبت هاى 
بهداشت و درمان در طول زمان تكرار مى كند، در حالى كه 
نظرسنجى مقطعى ز افراد مختلف در هر سال استفاده مى 

كند. 
مدل سازى بهره گيرى فردمحور نيز امكان مدل سازى رفتار 
افراد را در ارتباط با بهره گيرى از مراقبت هاى بهداشت و 
درمان را هر كجا كه داده ها اجازه دهند، فراهم مى آورد. با 
علم به اين كه بهره گيرى نيز تابعى از عرضه است، داده هاى 
مربوط به عوامل سمت عرضه (مانند تعداد و دسترسى به 
تجهيزات بهداشت و سلامت) نيز مى توانند در اين مدل ها 
در صورت امكان داده ها، لحاظ شوند. اين موضوع راهى را 
براى پيش بينى بهره گيرى مستقل از عرضه فراهم مى آورد 
و بدين طريق مى تواند به طور بالقوه يكى از محدوديت هاى 
اين موضوع  مهم رويكرد بهره گيرى فعلى را برطرف كند. 
نياز به ارتباط دادن داده هاى مربوط به بهره گيرى به داده 
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هاى مربوط به عرضه خدمات مراقبت هاى بهداشت و درمان 
است.

انگلستان از داده هايى كه از نواحى كوچك تجميع يافته اند 
براى مدل سازى شاخص هاى تعيين كننده بهره گيرى از 
استفاده  آن  هاى  هزينه  و  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت 
كرده است. اين كار هم چنين در استراليا در حد كمى انجام 
شده است كه زمانى كه داده هاى فردمحور موجود نيستند 
ارتباط داد، مى  به داده هاى عرضه  را  توان آن ها  يا نمى 

توانند مفيد باشند. 
در اين گزارش مثالى مفصل را از نحوه استفاده اين رويكرد 
براى كمك به برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت را 

ارائه مى شود. 
نواحى كوچك، مدل سازى هزينه هاى  يا  در سطح فردى 
در  كه  است  رويكردى  نيز  درمان  و  بهداشت  هاى  مراقبت 
در  ريسك  تنظيم  مطالعات  و  جغرافيايى  منابع  تخصيص 
آن  مزيت  است.  گرفته  قرار  استفاده  مورد  ديگر  كشورهاى 
اين است كه كل هزينه  بهره گيرى  به مدل سازى  نسبت 
هاى مراقبت هاى بهداشت و درمان يك فرد در يك سال 
(يعنى  باشد  بهره گيرى مى  انواع  تمام  تركيب  براى  راهى 
ويزيت پزشك عمومى، ويزيت بيمارستان و غيره)، كه اگر 
هدف مدل سازى بهره گيرى كل و نه تمركز بر بهره گيرى 
از يك نوع خاص از متخصص سلامت باشد، مهم است. با اين 
حال، اين كار نياز به برقرارى ارتباط بين داده هاى مربوط 
و  عمومى  پزشكان  بيمارستانى،  هاى  بخش  ويزيت  به 
متخصصين، و غيره در سطح ملى دارد. اين نوع ارتباط دهى 
بين داده ها امكان پذير مى باشد اما عملى شدنش مشكل 

است. 

هاى  داده  يا  نظرسنجى  از  استفاده 
نواحى كوچك براى مدل سازى و پيش 
و  بهداشت  كار  نيروى  عرضه  بينى 

سلامت 
كه  را  فعلى  رويكردهاى  در  موجود  فرضيات  رويكرد  اين 
عوامل موثر بر ساعات كارى، بهره ورى، و مشاركت نيروى 
كار متخصص در آينده ثابت خواهند بود را آزاد مى كند. اين 
تواند  مى  عرضه  سازى  مدل  در  شناختى  جمعيت  رويكرد 
توسط مدل سازى صريح شاخص هاى تعيين كننده ساعات 
كارى، بهره ورى، نرخ خروج تكميل شده و در استفاده از اين 
مدل ها براى پيش بينى عرضه در آينده استفاده شود. اين 
موضوع يك المان رفتارى را به مدل سازى وارد مى كند كه 
مى تواند براى شبيه سازى و ارزيابى اثرات تغييرات سياست 
بر پارامترهاى مدل برنامه ريزى نيروى كار نيز استفاده شود 
كه بدين طريق بر پيش بينى هاى آينده عرضه نيز اثر مى 

گذارد.  

 
 

 

اقتصادى عرضه كار مى گويد كه تعداد  براى مثال، نظريه 
ساعات كارى بستگى به نرخ دستمزد، مشخصه هاى ديگر 
و  خانوار  درآمد  مانند  خانوادگى  هاى  مشخصه  شغل،  يك 
تعداد فرزندان، علاوه بر سن و جنسيت دارد. تخمين تجربى 
اين مدل از يك رويكرد مبتنى بر رگرسيون استفاده مى كند 
امكان پيش  اين مدل مى كند، و  را وارد  كه عدم قطعيت 
بلكه  و جنسيت  تنها سن  نه  اساس  بر  كارى  بينى ساعات 
شرايط  و  دستمزدها  شغل،  يك  ديگر  هاى  مشخصه 
اين  خانوادگى فراهم مى آورد. مدل هاى عرضه كار مانند 
اين  اند.  زده شده  تخمين  پرستاران  و  پزشكان  براى  مورد 
شبيه سازى تغييرات در مشخصه هاى كارى و دستمزدها در 
نتيجه تغييرات در سياست مى تواند آن گاه براى پيش بينى 
اثر تغييرات سياست بر ساعات كارى استفاده شود كه خود 
مى تواند دوباره به مدل برنامه ريزى نيروى كار وارد شود. 
اين رويكرد "ريزشبيه سازى رفتارى" نيز ناميده مى شود و 
به طور گسترده اى در ساير حوزه هاى پيش بينى اقتصادى 

و ارزيابى سياست ها استفاده مى شود. 
و  ورى  بهره  خروج،  نرخ  كننده  تعيين  هاى  شاخص 
تصميمات ديگر بازار كار (مثلا توزيع و جابجايى در سطح 
نواحى جغرافيايى) را مى توان به شكل مشابه مدل سازى 
كرد و پيش بينى هاى به دست آمده از اين مدل ها را مى 
توان براى تعيين مدل هاى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت 

و سلامت استفاده كرد. 
اين مدل ها به انواع داده هاى اضافى براى جمع آورى هم 
تا  راجع به و هم وراى جنسيت و ساعات كارى نياز دارند 
بتوانند اثرات تغيير در سياست ها را مدل سازى كنند. آن 
ها به نظرسنجى هاى جزئى تر نيروى كار بهداشت و سلامت 
نسبت به مواردى كه در حال حاضر وجود دارند، نياز دارند. 

و  بهداشت  كار  نيروى  هاى  اثر سياست 
سلامت بر سلامت جمعيت و هزينه هاى 

مراقبت هاى بهداشت و درمان
اين نوع پژوهش به ندرت انجام مى شود و دليلش نبود داده 
هاى كافى، خصوصا ارتباط بين داده هاى مربوط به نيروى 
و  وضعيت  به  مربوط  هاى  داده  و  سلامت  و  بهداشت  كار 
هزينه هاى سلامت مى باشد. با اين حال، چند مثال از مدل 
بر  را  پزشكان  تعداد  افزايش  اثر  كنند  مى  تلاش  كه  هايى 
دو  مثال،  براى  دارد.  وجود  كنند،  بررسى  جامعه  سلامت 
سلامت  بر  را  عمومى  پزشكان  تعداد  افزايش  اثر  تحقيق 
جامعه سنجيده اند. گراول و همكاران (2008) دريافتند كه 
بهبود  به  منتج  انگلستان  در  بيشتر  عمومى  پزشك  تعداد 
وضعيت سلامت افراد كه توسط خودشان گزارش شده و هم 
شده   (EQ5D) سلامت  به  مربوط  زندگى  كيفيت  چنين 
اوليه مراقبت   است، در حالى كه صريحا درون زايى عرضه 
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هاى درمانى را توسط پزشكان كنترل كردند. در مقابل آن 
مطالعه اى قرار دارد كه طراحى قوى ترى دارد. آكويك و 
هولموس، با استفاده از 16 سال داده در نروژ، از يك مدل 
تداوم  و  زايى  درون  كه  كردند  استفاده  پويا  پنل  اى  داده 
زمانى را در نظر مى گيرد و هيچ گونه اثر معنادارى راجع به 
تعداد پزشكان عمومى در يك ناحيه بر انواع نرخ هاى مرگ 

و مير پيدا نكرد. 
چيز زياد راجع به هزينه هاى آموزش يك متخصص سلامت 
به  راجع  گيرى  تصميم  در  اطلاعات  اين  نيست.  مشخص 
با  مقايسه  براى  و  آموزش  براى  نياز  مورد  متخصص  تعداد 
مفيد  عرضه  افزايش  براى  ديگر  هاى  سياست  هاى  هزينه 
خواهد بود. تركيب آن با اثرات سياست هاى مختلف براى 
اطلاعات  دسترسى،  و  جمعيت  سلامت  بر  عرضه  افزايش 
به صرفه  مقرون  به  راجع  گذاران  سياست  براى  را  مفيدى 
ترين سياست هاى نيروى كار بهداشت و سلامت فراهم مى 
اورد. اين مسائل هيچ گاه در اقدامات برنامه ريزى نيروى كار 

بهداشت و سلامت اشاره نمى شوند. 

ريزشبيه سازى
سازى  مدل  امكان  كه  است  كلى  تكنيكى  سازى  ريزشبيه 
سناريوهاى "چه مى شود اگر..." را بر اساس داده هاى فعلى 
فراهم مى كند. مشابه تحليل حساسيت، آن را مى توان در 
تاثير  تحت  تواند  مى  كه  كليدى  پارامتر  يك  اثر  بررسى 
سياست ها قرار بگيرد بر خروجى هاى مدل مانند الزامات 
نيروى كار بهداشت و سلامت به كار برد. اين تكنيك به طور 
گسترده اى در حوزه هاى ديگر ارزيابى سياست ها و شبيه 
و  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه  در  و هم چنين  سازى 
سلامت مورد استفاده قرار گرفته است. مدل هاى پيش بينى 
كنار  در  رگرسيون  بر  مبتنى  هاى  مدل  و  فعلى  قطعى 
اثر  براى شبيه سازى  توان  را مى  ماركوف تصادفى همگى 
تغييرات سياستى استفاده كرد. البته كه نياز به طرح فرضيه 
ارزيابى هاى كنترل  نبايد جايگزين  و  نمى كند  برطرف  را 
اغلب  بشود.  امكان)  صورت  (در  منسجم  دورنمايانه  شده 
چنين ارزيابى هايى براى مشخص كردن اندازه حقيقى اثر 
يك سياست ضرورى هستند كه مى توانند بعدا در يك مدل 

ريزشبيه سازى استفاده شوند. 

بهبود در كيفيت و انواع داده هاى جمع 
آورى شده

تغيير اساسى كه شواهد برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و 
سلامت را تقويت مى كند عبارت از سرمايه گذارى در بهبود 
كيفيت و كميت داده ها است. نوع داده هايى كه قرار است 
جمع آورى شوند بستگى به سوالات مورد پرسش دارد. بحث  

 

 
 

 

مبحث  به  كه  بود  سوالاتى  انواع  دهنده  نشان   1 شكل 
تعريف  به  و  بوده  مربوط  كار سلامت  نيروى  هاى  سياست 
كند.  مى  ها كمك  آن  به  پاسخ  براى  نياز  مورد  هاى  داده 
انواع  ها  حوزه  و  ها  ايالت  است.  ملى  هاى  داده  بر  تمركز 
ترى  جزئى  هاى  داده  حاوى  معمولا  و  دارند  داده  مختلف 

نسبت به داده هاى موجود ملى هستند.
بدون  توان  مى  را  شد  اشاره  بالا  در  كه  بهبودها  از  برخى 
كار  نيروى  هاى  داده  كميت  و  كيفيت  چشمگير  تقويت 
با  بهداشت و سلامت محقق كرد (مثلا تحليل حساسيت). 
مفيدبودن  و  شناسى  روش  بهبود  توانايى  حال،  اين 
در  تغيير  به  وابسته  زيادى  تا حد  سازى  مدل  رويكردهاى 
باشد كه  آورى شده مى  داده هاى جمع  كيفيت و كميت 
و  بهداشت  كار  نيروى  به  راجع  هاى  داده  تنها  نه  شامل 
سلامت بلكه ارتباط اساسى چنين داده هايى به داده هاى 
ديگر سيستم مراقبت هاى بهداشت و درمان مطابق شكل 1 

مى شود. 
براى مدل  داده  آورى  بندى جمع  اولويت  نكته كليدى در 
هاى پيش بينى فعلى عبارتست از استفاده سيستمايتك از 
اثر  مدل  در  پارامتر  يك  تغيير  اگر  حساسيت.  تحليل 
محدودى بر نتايج كليدى دارد، آن گاه شايد ارزش تلاش و 
بااين  باشد.  نداشته  آيتم  آن  كيفيت  بهبود  براى  را  هزينه 
حال، براى پارامترها و فرضياتى از مدل كه بيشترين اثر را بر 
الزامات تخمين زده شده دارند، آن گاه نشان مى دهد كه 
سرمايه گذارى بيشتر در 1) كيفيت آيتم هاى داده اى و 2) 
تحقيق براى بررسى اين كه چه مواردى بر آن پارامتر شامل 
تغييرات در سياست هاى نيروى كار بهداشت و سلامت اثر 

مى گذارد، تضمين مى شود. 
هم چنين ضرورى است تا داده هاى نيروى كار بهداشت و 
و  بهداشت  هاى  مراقبت  هاى  نظرسنجى  ساير  با  سلامت 

درمان و مجموعه داده هاى اجرايى مرتبط شود. 
اين مسئله براى اين كه بتوان مدل سازى را قادر ساخت تا 
بر  را  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  هاى  سياست  تاثير 
سلامت جمعيت و هزينه ها مدل سازى كند، ضرورى است 

كه بايد شامل موارد زير باشد:
و  ملى  ثبت  داده  پايگاه  بين  ارتباط  ايجاد   (1
نظرسنجى هاى نيروى كار بهداشت و سلامت به داده هاى 

كلينيكى
امور  متخصصين  براى  ها  شناسه  نمودن  لحاظ   (2
هاى  بخش  از  داده  اورى  جمع  در  درمانى  بهداشتى 
ثبت  و  بخش  هاى  داده  بين  ارتباط  ايجاد  يا  بيمارستانى 

الكترونيكى پرسنل. 
جدول زير انواع داده هايى را كه براى برنامه ريزى موثرتر 
نيروى كار بهداشت و سلامت ضرورى است را نشان ميدهد. 
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مبحث  به  كه  بود  سوالاتى  انواع  دهنده  نشان   1 شكل 
تعريف  به  و  بوده  مربوط  كار سلامت  نيروى  هاى  سياست 
كند.  مى  ها كمك  آن  به  پاسخ  براى  نياز  مورد  هاى  داده 
انواع  ها  حوزه  و  ها  ايالت  است.  ملى  هاى  داده  بر  تمركز 
ترى  جزئى  هاى  داده  حاوى  معمولا  و  دارند  داده  مختلف 

نسبت به داده هاى موجود ملى هستند.
بدون  توان  مى  را  شد  اشاره  بالا  در  كه  بهبودها  از  برخى 
كار  نيروى  هاى  داده  كميت  و  كيفيت  چشمگير  تقويت 
با  بهداشت و سلامت محقق كرد (مثلا تحليل حساسيت). 
مفيدبودن  و  شناسى  روش  بهبود  توانايى  حال،  اين 
در  تغيير  به  وابسته  زيادى  تا حد  سازى  مدل  رويكردهاى 
باشد كه  آورى شده مى  داده هاى جمع  كيفيت و كميت 
و  بهداشت  كار  نيروى  به  راجع  هاى  داده  تنها  نه  شامل 
سلامت بلكه ارتباط اساسى چنين داده هايى به داده هاى 
ديگر سيستم مراقبت هاى بهداشت و درمان مطابق شكل 1 

مى شود. 
براى مدل  داده  آورى  بندى جمع  اولويت  نكته كليدى در 
هاى پيش بينى فعلى عبارتست از استفاده سيستمايتك از 
اثر  مدل  در  پارامتر  يك  تغيير  اگر  حساسيت.  تحليل 
محدودى بر نتايج كليدى دارد، آن گاه شايد ارزش تلاش و 
بااين  باشد.  نداشته  آيتم  آن  كيفيت  بهبود  براى  را  هزينه 
حال، براى پارامترها و فرضياتى از مدل كه بيشترين اثر را بر 
الزامات تخمين زده شده دارند، آن گاه نشان مى دهد كه 
سرمايه گذارى بيشتر در 1) كيفيت آيتم هاى داده اى و 2) 
تحقيق براى بررسى اين كه چه مواردى بر آن پارامتر شامل 
تغييرات در سياست هاى نيروى كار بهداشت و سلامت اثر 

مى گذارد، تضمين مى شود. 
هم چنين ضرورى است تا داده هاى نيروى كار بهداشت و 
و  بهداشت  هاى  مراقبت  هاى  نظرسنجى  ساير  با  سلامت 

درمان و مجموعه داده هاى اجرايى مرتبط شود. 
اين مسئله براى اين كه بتوان مدل سازى را قادر ساخت تا 
بر  را  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى  هاى  سياست  تاثير 
سلامت جمعيت و هزينه ها مدل سازى كند، ضرورى است 

كه بايد شامل موارد زير باشد:

و  ملى  ثبت  داده  پايگاه  بين  ارتباط  ايجاد   (1
نظرسنجى هاى نيروى كار بهداشت و سلامت به داده هاى 

كلينيكى

امور  متخصصين  براى  ها  شناسه  نمودن  لحاظ   (2
هاى  بخش  از  داده  اورى  جمع  در  درمانى  بهداشتى 
ثبت  و  بخش  هاى  داده  بين  ارتباط  ايجاد  يا  بيمارستانى 

الكترونيكى پرسنل. 

 
 

 
 

 

جدول زير انواع داده هايى را كه براى برنامه ريزى موثرتر 
مى  نشان  را  است  ضرورى  سلامت  و  بهداشت  كار  نيروى 

دهد.
 هدف اين جدول نشان دادن انواع مختلف داده هاى مورد 
آيا و چگونه در حال جمع آورى  اين كه  نياز و هم چنين 
است، مى باشد. داده هاى اجرايى به شكل داده هاى جمع 
مكانيسم  و  مالى  تامين  طريق  از  دولت  توسط  شده  آورى 
هاى تنظيمى (مثلا Medicare، ثبت متخصصين سلامت) 
داده هاى  به شكل  نظرسنجى  داده هاى  تعريف مى شود. 
ارائه شده به شكل داوطلبانه از طريق نظرسنجى هاى خاص 
انجام شده توسط دولت (مثلا نظرسنجى هاى نيروى كار) يا 
الكترونيكى  همترازان  يا   MABEL (مثلا  محققين 
كلى،  قاعده  يك  عنوان  به  شود.  مى  تعريف  پرستاران) 
هرچقدر كه داده ها از هم تفكيك شده باشند (يعنى داده 
هاى سنجيده شده در سطح تك تك متخصصين سلامت)، 
براى اهداف مدل سازى مفيدتر خواهند بود. برخى از داده 
ها ممكن است در سطح فردى جمع آورى شوند، اما تنها در 
سطحى تجمعى تر قابل دسترس باشند. الزامات داده عموما 
بر اساس شكل 1 استوار بوده و هم چنين مبتنى بر جايگزين 
ها و موارد تكميلى مدل سازى عرضه و تقاضا كه پيشتر در 

اين بخش اشاره شد، مى باشد.
 

هم چنين مهم است تا داده ها در طول زمان جمع آورى 
شوند. داده هاى مقطعى آن هايى هستند كه در يك نقطه 
عبارت  تكرارشده  مقطعى  شوند.  مى  آورى  جمع  زمان  از 
است از داده هاى جمع آورى شده در چند نقطه از زمان از 
افراد مختلف. كوهورت طولى آن هايى هستند كه از همان 
داده  مجموعه  اخذ مى شوند.  زمان  از  نقطه  در چند  افراد 
دارند،  پژوهشى  اهداف  براى  را  ارزش  بيشترين  كه  هايى 
مطالعات كوهورت طولى هستند چرا كه نه تنها تحليل داده 
بررسى  امكان  بلكه  سازند  مى  ممكن  را  سال  هر  هاى 
تغييرات را در طول زمان كه توسط افراد (ديناميك) تجربه 
مى شود نيز فراهم مى آورد. در هر كدام از موارد بالا، داده 
از  ها ممكن است در سطوح مختلف تجميع گرفته شوند: 
افراد گرفته تا نواحى كوچك با اندازه هاى مختلف و فراتر از 
آن تا سطح ملى. مزيت داده هاى فردمحور اين است كه مى 
توان آن ها را تجميع كرد، در حالى كه داده هاى تجمعى را 

معمولا نمى توان تفكيك كرد. 

توجه داشته باشيد كه اين جدول صرفا نشان مى دهد كه آيا 
داده موجود است يا خير. هنوز ممكن است مسائلى راجع به 
پوشش آن (مثلا تنها از بيمارستان جمع آورى) و كيفيت آن 

وجود داشته باشد. 
 
 
 
 

 
 

 



نتيجه گيرى
و  بهداشت  كار  نيروى  ريزى  برنامه  در  فعلى  رويكردهاى 
داده، محدود هستند. روش شناسى  نبود  دليل  به  سلامت 
هاى مختلفى براى استفاده وجود دارند. اين ها از روش هاى 
و  تر  جامع  هاى  داده  بر  متكى  اما  بوده  تر  پيچيده  فعلى 
بدون سرمايه گذارى هاى معنادار در  تر هستند.  باكيفيت 
كند.  تغيير  كه  است  بعيد  وضعيت  داده،  آورى  جمع 
از  بايد  منابع  كار،  نيروى  ريزى  برنامه  هاى  تلاش  نظر  از 
ارزيابى  و  سازى  شبيه  سمت  به  مسئله  اندازه  تخمين 
سياست هاى مقرون به صرفه براى كاهش كمبود نيروى كار 

بهداشت و سلامت هدايت شوند. 
مى توان مواردى را در تخمين اندازه مسئله با استفاده ا ز  

 
 

 
 

 

تحليل حساسيت گسترده پيش بينى ها به دست آورد كه 
هم چنين مى توانند براى اولويت بندى جمع آورى داده ها 
در آينده استفاده شوند. مدل سازى قوى تر تقاضا مى تواند 

در آينده توسعه داده شود. 
و  عرضه  در  تغييرات  كليدى  هاى  محرك  درك  علاوه،  به 
تقاضاى نيروى كار بهداشت و سلامت تنها مى تواند از مدل 
سازى دقيق تر رفتار نيروى كار بهداشت و سلامت و رفتار 
اين  شود.  محقق  درمانى  هاى  مراقبت  متقاضى  جمعيت 
موضوع نياز به داده هاى جزئى نظرسنجى پنل طولى دارد 
بر  دارد  احتمال  كه  عواملى  انواع  به  راجع  را  اطلاعاتى  كه 
تصميمات اتخاذشده راجع به عرضه نيروى كار و استفاده از 
خدمات بهداشت و سلامت موثر باشند جمع آورى مى كند.

 
 

 
 

 

جدول 1. الزامات اساسى داده اى براى برنامه ريزى نيروى كار بهداشت و سلامت
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