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 چکیده

ان، دسترسی عادلانه و مطابق نیاز به خدمات سلامت است. توزیع برابر و یکی از مهمترین اولویت های همه کشورهای جه زمینه:

 .میباشدت ت یک چالش همیشگی سیاستگذاران سلامبخش سلام بخصوص نیروی انسانی عادلانه منابع

بهورز در پرستار، بهیار و  ،پزشکمستقیم بخش بهداشت و درمان ) خدماتارائه توزیع نیروی انسانی  بررسیهدف این مطالعه  هدف:

 می باشد. و مقایسه آن با استاندارد یا میانگین کشوری 3131قزویندر سال استان 

پرستاران ،  ،گذشته نگر است. جامعه مورد مطالعه پزشکان عمومی، پزشکان متخصص  تحلیلیاین پژوهش، یک مطالعه توصیفی  روش:
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و سازمان نظام  و توسعه و بهداشت دانشگاه علوم پزشکی قزوین و مراکز غیر دانشگاهی و استانداریسرشماری با مراجعه به معاونت درمان 

  گرفته است. قرارپردازش و تحلیل spss و  کسل انرم افزار  از جمع آوری و در فرم اطلاعاتی ثبت گردید. داده ها با استفاده پزشکی

نحوه توزیع نیروهای بهداشت و درمان سطح استان قزوین به تفکیک مراکز بهداشتی و درمانی و تفکیک پزشک و پرستار و   :یافته ها

استان  رح تقدیم میگردد:جمع آوری گردید که بدین ش 3131بهیار و بهورز در مناطق شهری و روستایی و وسعت و جمعیت استان در سال 
 نفر بهورز 373نفر بهیار  165نفر پرستار  3886نفر پزشک  346تعداد  داراینفر  3653373و جمعیت   متر مربع 33376151با وسعت  قزوین
 می باشد که برخی از آنها به شرح زیر میباشد: فعالعدد تخت  3633

  نفر پرستار و بهیار  3633، نفر پزشک  136تخت ،  3473وین: شهر قزدولتی و خصوصی در در مراکز بهداشتی درمانی  -3

  نفر پرستار و بهیار  316نفر پزشک ،  66تخت ،  354در شهر تاکستان  -6
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  نفر پرستار و بهیار 38نفر پزشک  34 تخت ، 43 در شهر آبیک -3

که توزیع نا عادلانه در نیروهای مورد مطالعه به نسبت جمعیت تحت پوشش و تختهای موجود این مطالعه نشان داد  نتیجه گیری:

صی تر بیشتر شده و در صورت عدم صورت گرفته و این درحالی است که انواع بیماریهای نوپدید در حال گسترش و نیاز به خدمات تخص
بر این بایستی و بنا بیشتر خواهد شداصلاح رویه فعلی در آینده نزدیک مشکلات نیروی انسانی ) نارضایتی شغلی و فرسودگی شغلی و ... (

 قرار گیرد.  دوباره مورد توجه رشد جمعیت و بیماریهای جدید متناسب با جدید کشور و سیاستهای  همگامسانی منابع ان درتوزیع 
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 مقدمه 9-9

(. نقش نیروی انسانی در حوزه سلامت در دهه اول Dussault, 2003نیروی انسانی، پیش نیاز مراقبت سلامت است )

کانون  6557ز پیش مورد توجه قرار گرفته است و سازمان بهداشت جهانی در گزارش سال قرن بیست و یکم بیش ا

. (Guilbert, 2002)( به نیروی انسانی در بخش سلامت معطوف کرده است6557-6533توجه خود را در دهه اخیر )

(. 3136رد )آصف زاده، نیروی انسانی آموزش یافته و ماهر نقش اصلی و محوری را در عرضه خدمات سلامت بر عهده دا

ریزی و توزیع مناسب نیروی انسانی در یک با توجه به تنوع و سطوح مختلف مهارتهای افراد در یک جامعه نقش برنامه

(. مقوله عدالت یکی از معیارهای مهم در توزیع منابع و دسترسی به خدمات 3183شود )نیلی، تر میه پررنگجامع

های پزشکی جهت دستیابی به هدف سازمان علامیه آلماتا، فراهم آوردن حداقل مراقبتباشد و در ابهداشتی درمانی می

تأکید شد و از جمله محورهای این کنفرانس اهمیت دادن به  6555بهداشت جهانی یعنی بهداشت برای همه تا سال 

تعریف پذیرفته شده از  عدالت در توزیع منابع اقتصادی در بخش بهداشت و درمان بود. پس از برپایی این کنفرانس،

عدالت در امر توزیع منابع اقتصادی عبارت باشد از: دسترسی یکسان افراد به حداقل مراقبتهای بهداشتی درمانی براساس 

در تخصیص منابع براساس نیاز بایستی نیازهای سلامتی مناطق مختلف جغرافیایی را مورد توجه  (.3183نیاز )خرمی، 

 . (Dennis, 2002قرار داد )

باشد و اهمیت حق برخورداری برابری در توزیع منابع سلامت بر کمیت و کیفیت خدمات سلامت ارائه شده تأثیرگذار می

باشد بنابراین اتخاذ سیاستهای مشخص، علمی و مبتنی بر و دسترسی عادلانه به این منابع بسیار روشن و اساسی می

گی توزیع و تخصیص این منابع در بین مناطق مختلف جمعیت شواهد در راستای افزایش منابع بخش سلامت و چگون

(. عدالت در توزیع خدمات سلامت و دسترسی به این خدمات مطابق با نیاز از 3133رسد )زندیان، ضروری به نظر می

شود و توجه به آن شرایطی را برای اصول اساسی مورد نظر در بسیاری از نظامهای سلامت در دنیا محسوب می

قانون اساسی جمهوری اسلامی  63(. همچنین اصل Huang, 2002آورد )ریزی بهتر در این راستا فراهم میبرنامه

ایران، برخورداری از تأمین اجتماعی و خدمات بهداشتی درمانی و مراقبتهای پزشکی را حق همگانی برشمرده و دولت را 
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های مالی فوق از مشارکت مردم، خدمات و حمایتمکلف نموده است تا طبق قوانین، از محل درآمدهای عمومی حاصل 

 را برای تمام افراد کشور تأمین کند )قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران(.

 بیان مساله و اهمیت پژوهش 9-2

عدالتی در دسترسی به خدمات سلامت به طور متداول در کشورهایی با منابع کم و زیاد وجود دارد به طور کلی در بی

کنند جمعیت کم و فقیر در دسترسی به یت مرفه و بیشتر، خدمات بیشتر و با کیفیت بهتر دریافت میحالی که جمع

(. توزیع نابرابر منابع بخش سلامت نه تنها منجر به کاهش سطح Gwatkin, 2002خدمات سلامت محدودیت دارند )

های بیشتر به مردم و در نهایت میل هزینهسلامت جامعه خواهد شد بلکه باعث هدر رفت و استفاده ناکارا از منابع و تح

(. توزیع جغرافیایی غیر یکنواخت منابع مراقبت سلامت Graves, 2002( )3134نظام سلامت خواهد شد )عمرانی خو، 

(. در بحث نیروی انسانی به عنوان 3131ها شناخته شده است )طاعتی کلی، به عنوان یک عامل مهم در ایجاد نابرابری

. نابرابری، عبارت است (6531، همواره  نابرابری خود نمایی می کند)مبارکی، ع و ارائه کننده خدمات سلامتیکی از مناب

از اختلاف بین تعداد، عملکرد، انواع، توزیع و کیفیت کارکنان سلامت از یک سو، و نیازهای کشور به خدمات ایشان و 

ای وی دیگر. نابرابری در نیروی انسانی بخش سلامت پدیدهتوانایی آن در اشتغال، پشتیبانی و حفظ این نیروها از س

عرضه کمتر یا بیشتر از حد نیروهایی که جامعه به وجود آن  ،از نظر تعداد -3بعد است:  1متنوع و پیچیده است که دارای 

ست بر که ممکن ا ،به لحاظ توزیع -1به لحاظ کیفیت، عدم تناسب بین آموزش و نیازهای شغلی  -6نیازمند است. 

توزیع نابرابر منابع انسانی بخش سلامت، یک (. 3136حسب جغرافیایی، شغلی، سازمانی یا تخصصی باشد )آصف زاده، 

می  کادر درمانیتوزیع نیروی انسانی اولین و بزرگترین نگرانی مربوط به بین  این درپدیده جهانی است و 

 .(Wibulpolprasert, 2003)باشد

در شهرها به صورت نامتناسب توزیع که این نیروها یک مساله جدی در کشورهای زیادی است نابرابر حقیقت توزیع  در

به عنوان مثال در کشورهای ژاپن، انگلستان و ایالات  .(Horev, 2002)شده اند و عرضه کمی در نقاط روستایی دارند

طق شهری و روستایی و شهرهای متحده با وجود افزایش تعداد پزشکان هنوز هم از نظر پزشکان به جمعیت بین منا



 ...خدمات مستقیم بخش بهداشت و درمان دهندگان توزیع نیروی انسانی ارائه  تعیین

     فصل اول: مقدمه و بیان مسأله

 

2 

ه جمعیت (. کشورهای اروپای غربی با وجود اینکه از نسبت پزشک بToyabe, 2002بزرگ و کوچک فاصله وجود دارد )

توزیع (. 3188در توزیع جغرافیایی پزشکان در آنها بهتر از سایر کشورها نیست )سعادت،  بالایی برخوردارند تساوی

. به (3183می تواند به عدم کارایی واثر بخشی منجر شود)امینی، و پرستاران ژه پزشکان منابع ورودی به وی نامناسب

ین جمعیت، منجر به گسترش مشکلات کوچک بهداشتی و پیامد آن ابتلا بطوری که عدم دسترسی کافی به پزشکان در 

 (.Mistretta, 2002شود )های جدی و مزمن میبه بیماری

کشور در دنیا با بحران نیروی متخصص بهداشتی )پزشک،  36، 6557بهداشت در سال بر طبق گزارش سازمان جهانی 

 35555نیروی بهداشتی در  61پرستار، ماما( مواجه بوده اند که شاخص نیروی متخصص بهداشتی این کشورها کم تر از 

تأثیر  و پرستاران کان(. عواملی که بر نابرابری در توزیع جغرافیایی پزشGuilbert, 2002نفر جمعیت بوده است )

 -1های انگیزشی، تیمی، منابع شغلی( سازمانی )طرح -6فردی )سن، جنس، وضعیت تأهل(  -3گذارند شامل عوامل می

تأثیر افزایش زمینه در  ی که(. دیدگاهWilson, 2002)باشدرات، فرهنگ، امنیت شغلی( میمحیطی )قوانین و مقر

در مورد پزشکانی که اصالتاً شهرنشین هستند،  این است که ان وجود داردپزشک روی توزیع جغرافیایی واقعی پزشک

های فوق تخصصی دارند سیاست افزایش پزشک به تنهایی دهند و گرایش به سمت رشتهزندگی شهری را ترجیح می

تر زیع عادلانههای آموزشی و دانشگاهی به تومداخلاتی مانند برنامهبر این اساس بخشد. توزیع نامناسب را بهبود نمی

 (. Matsumoto, 2002کند )کمک می

ریزی در گذاری و برنامهپزشکی به عنوان متولی اصلی سیاستدرمان و آموزش  ،در نظام سلامت ایران، وزارت بهداشت

محروم به مناطق و کادر درمان در ایران، اقداماتی مانند برنامه پزشکان خانواده، اعزام پزشکان  نیروی درمانزمینه توزیع 

بندی ارائه خدمات سلامت را به انجام رسانده است. اما این اقدامات با توجه در قالب گذراندن طرح نیروی انسانی و سطح

به حاکمیتی بودن، کارایی و اثربخشی لازم را به دنبال نداشته است بنابراین مشکلات مربوط به توزیع نابرابر و عدم 

، شورای سیاستگذاری وزارت بهداشتیاری از مناطق همچنان وجود دارد )در بس خدمات درمانیدسترسی مردم به 

ای است که تفاوت بین استانهای محروم و برخوردار از خدمات (. ناهمگونی در توزیع پزشکان در کشور به گونه3186
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 قزوینن (. در استا3183)حق دوست،  .برابر است 33برابر و در مورد پزشک متخصص بیش از  3پزشک عمومی حدود 

و کادر بهداشت و (پزشکان )پزشک عمومی، پزشک متخصص نیز شکاف زیادی بین شهرستانهای استان از نظر نسبت 

 (. 3136به جمعیت وجود دارد )موسوی،  درمان

و  مرکزی، از جنوب به استانهای گیلان و مازندران هایاز شمال به استانباشد که شمالی میاز استانهای  قزویناستان 

شود. براساس نتایج نهایی سرشماری محدود می استان زنجان ن، از شرق به استانهای البرز و تهران و از غرب به  همدا

 3،653،373 قزوینکل جمعیت استان  3135عمومی نفوس و مسکن استخراج شده از مرکز آمار ایران مربوط به سال 

ت آن و غیر ساکن هستند. متوسط رشد سالیانه جمعی روستانشیننفر  166،686نفر شهرنشین و  868،643نفر بوده که 

باشد. از کل کشور می %323کیلومتر مربع و سهم مساحتی آن  33،767، مساحت %627، سهم آن از جمعیت کشور 3263%

البرز و ، آبیک، بوئین زهرا، تاکستان)مرکز استان(،  قزوینشهرستانهای  :)شهرستان شامل 7همچنین این استان دارای 

باشد. براساس میآبادی خالی از سکنه  846وآبادی دارای سکنه  3335دهستان و  47بخش،  33 شهر،  63(،  آوج

،  424، 3526 نفر جمعیت در کشور ایران به ترتیب 35555به ود نسبت پزشک عمومی، پزشک متخصص، آخرین آمار موج

مربوط  قزوینونت درمان دانشگاه علوم پزشکی (. همچنین براساس آمار به دست آمده از معا3183باشد )حقدوست، می

این مراکز وابسته به دانشگاه علوم  3124مرکز درمانی وجود داشته که  34تخت فعال در  3656تعداد ، 3136به سال 

  (.3136پرسنل فعالیت می نمایند) سالنامه آماری استان قزوین نفر  3735با حدوداً کلاً که  پزشکی قزوین  بوده است

به  3136مرکز آن در سال  %6127مرکز بهداشتی درمانی در استان فعالیت داشته که حدودا  81تعداد  3131ال در س 

خانه بهداشت فعال وجود دارد که کل جمعیت  664مجموعه اضافه گردید و در سطح مناطق روستایی استان قزوین  

نفر در این مراکز مشغول ارائه خدمت به  6135 که حدوداًنفر در این سال میباشد.  3583555تحت پوشش آنها حدوداً 

 . ) معاونت بهداشتی استان قزوین(این مردم میباشند

در دانشگاه علوم پزشکی قزوین مشغول فعالیت نفر آن  356که) حدوداً نفر پزشک  3565حدوداً ، تعداد  3131در سال 

 میباشند.فوق تخصص  نفر 18نفر متخصص،   183و  نفرآن پزشک عمومی 753حدودآً  و( بوده 
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 پزشک فوق تخصص، نسبت پزشک عمومی، پزشک متخصص،نفر بوده که  1173کل تیم مورد مطالعه در استان حدوداً 

، 5251، 5211، 5243 به ترتیب)شهری و روستایی ( جمعیت در این استان  نفر 3555به  بهورزو  پرستار) پرستار و بهیار(

ات موجود از آنجا که در سطح کشوری در ارتباط با موضوع مورد پژوهش مطالعات بوده است. بنابر اطلاع 3263و  3266

توزیع نیروی  بررسیای انجام نگرفته است لذا هدف از این مطالعه چنین مطالعه قزوینباشد و در سطح استان اندک می

تا باشد می 3131سال  مطالعه درسرشماری نیروهای مورد با استفاده از  قزویناستان  ارئه خدمات مستقیم درمانیانسانی 

اقدام نمود  مورد مطالعهتر نیروی انسانی در صورت امکان با استفاده از نتایج حاصل از آن بتوان در جهت توزیع عادلانه

به جمعیت یکی از شاخصهای مهم دسترسی به خدمات درمانی و پرستاران تختهای فعال زیرا که نسبت پزشکان 

یع عادلانه نیروی انسانی، افزایش عدالت و دسترسی به خدمات سلامت را به دنبال دارد سوم باشد دوم اینکه توزمی

نفر جمعیت دارای اهمیت  3555انسانی ماهر و باارزش نسبت به  ریزی در ارتباط با نیرویاینکه از نظر مدیریت، برنامه

 بسیار زیادی است.

 اهداف و فرضیات  9-3

 هدف اصلی 9-3-9

مستقیم بخش بهداشت و درمان )پزشک، پرستار، بهیار و  اتیروی انسانی ارائه خدمتوزیع ن تعیین

 مراکز بهداشتی درمانی دانشگاهی، خصوصی، خیریه، نیروهای مسلح و تامین اجتماعی در ( بهورز

و مقایسه آن با استاندارد یا میاانگین  بر اساس جمعیت تحت پوشش  3131 سالدر  استان قزوین

 کشوری
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 اف فرعیاهد 9-3-2

عمومی، متخصص و فوق تخصص در مراکزبهداشتی  انتوزیع نیروی انسانی پزشک تعیین -9

 استان قزوین دانشگاهی، خصوصی، خیریه، نیروهای مسلح و تامین اجتماعیدرمانی 

دانشگاهی، خصوصی، خیریهه،  تعیین توزیع نیروی انسانی پرستار در مراکز بهداشتی درمانی  -2

 استان قزوین ماعینیروهای مسلح و تامین اجت

دانشهگاهی، خصوصهی،   تعیین توزیع نیروی انسانی بهیار در مراکز بهداشتی درمانی  -3

 استان قزوین خیریه، نیروهای مسلح و تامین اجتماعی

تعیین توزیع نیروی انسانی بهورز در مراکز بهداشتی وابسته به دانشگگاه علگوم    -4

 پزشکی در استان قزوین

دانشگاهی، خصوصی، جود در مراکز بهداشتی درمانی توزیع نیروی انسانی مو تعیین -5

 استان قزوین خیریه، نیروهای مسلح و تامین اجتماعی

دانشگاهی، خصوصهی، خیریهه،   تعیین مشخصات دموگرافیک مراکز بهداشتی درمانی  -6

 استان قزوین نیروهای مسلح و تامین اجتماعی

 هدف کاربردی:  9-3-3

  میتوان در برنامه ريزيهای آتي اين دانشگاه نسبت به   اين واحدها انساني ینیرو چگونگي توزيعبا بررسي

اتشاذ نمود و در کلیه مراکز بهداشتي درماني استان کاربردی تر بهتر و تشصیص منابع انساني تصمیمات 

و يا در در نهايت با آگاه سازی پرسنل از میزان ارائه خدمات و تناسب آن با حج  نیروی انساني موجود 

را اين بشب و خدمت گیرندگان باعثٍ افزايب رضايتمندی کارکنان كان جذب نیروی مورد نیاز صورت ام

     .فراه  نمود
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  ارائه گزارش طرح به مسئولین دانشگاه علوم پزشكي قزوين جهت برنامه ريزی نیروی انساني در سالهای

 آتي

 سؤالات پژوهش:  9-3-4

مراکز بهداشتي درماني دانشگاهي  وق تشصص در عمومي  متشصص و ف انتوزيع نیروی انساني پزشك (3

 چگونه است؟خصوصي  خیريه  نیروهای مسلح و تامین اجتماعي استان قزوين 

مراکز بهداشتي درماني دانشگاهي  خصوصي  خیريه  نیروهای مسلح و توزيع نیروی انساني پرستار در  (2

 چگونه است؟تامین اجتماعي استان قزوين 

مراکز بهداشتي درماني دانشگاهي  خصوصي  خیريه  نیروهای مسلح و تامین ار در توزيع نیروی انساني بهی (1

 چگونه است؟اجتماعي استان قزوين 

توزيع نیروی انساني بهورز در مراکزبهداشتي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي در استان قزوين چگونه  (4

 است؟
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 مقدمه 2-9

در این فصل به مطالب کلی و چارچوب نظری و پنداشتی موضوع پژوهش از قبیل مفهوم سلامت و بررسی آن در اسناد 

بالادستی، عوامل مؤثر بر سلامت، کارکردهای نظام سلامت، ابعاد نظری عدالت در سلامت، عدالت در سلامت از دیدگاه 

 ،نی، ساختار نظام سلامت ایران، توزیع جغرافیایی پزشکانهای تحلیلی عدالت در سلامت، منابع انساکاربردی، بخش

پرداخته خواهد شد و در پایان نیز نظری اجمالی بر مطالعات انجام شده در  استانیو نابرابری پرستاران،بهیاران وبهورزان 

 زمینه موضوع پژوهش در ایران و جهان خواهیم داشت.

 مبانی نظری پژوهش 2-2

 مفهوم سلامت 2-2-9

احساس رضایت کامل جسمانی، روانی و اجتماعی نه فقدان »دگاه سازمان بهداشت جهانی، سلامت عبارت است از: از دی

نیاز از آن توان بیهاست و هیچ یک از افراد جامعه را نمیترین نیازهای انسانسلامت یکی از اساسی«. بیماری و ناخوشی

د یک ذخیره سرمایه است که به مرور زمان با گذر طبیعی عمر دانست. از دیدگاه تئوری سرمایه انسانی، سلامت افرا

دهد کند. برآوردهای آماری نشان میگذاری در بهداشت و درمان این استهلاک را جبران میشود و سرمایهمستهلک می

در  درصد5،4 تا 5،1درصد امید به زندگی در بدو تولد در صورت ثابت ماندن سایر عوامل حداقل رشد اقتصادی  35که هر 

 (.3186وزارت بهداشت، شورای سیاستگذاری بر دارد. )

 انداز توسعه جمهوری اسلامی ایرانسلامت از منظر چشم 2-2-2

ساله جمهوری اسلامی ایران، جامعه ایرانی برخوردار از سلامت، رفاه، امنیت غذایی، تأمین اجتماعی،  65انداز چشم

مند از محیط زیست د مستحکم خانواده و به دور از فقر، فساد و تبعیض و بهرههای برابر، توزیع مناسب درآمد، نهافرصت

، جمهوری اسلامی ایران کشوری با مردمی برخوردار از بالاترین سطح 3454مطلوب است. به عبارت دیگر در سال 

لان نظام سلامت ترین نظام سلامت در منطقه است. بنابراین اهداف کیافتهترین و توسعهسلامت و دارای عادلانه

 عبارتند از:
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( ارتقاء سلامت جسمی، روانی، معنوی و اجتماعی آحاد مردم ایران همراه با کسب بهترین جایگاه در منطقه تا سال 3

3454  

 3454( تأمین عدالت در سلامت تا سال 6

ریم خدمت گیرندگان ( دستیابی به جایگاه اول منطقه در مراعات حقوق اسلامی، انسانی و مدنی و پاسخگویی و تک1

 (.3183وزارت بهداشت، شورای سیاستگذاری ) 3454نظام سلامت تا سال 

 عوامل مؤثر بر سلامت 2-2-3

 ترین آنها عبارتند از:گذارند که مهمعوامل مختلفی بر سلامت افراد جامعه تأثیر می

 ( نظام ارائه خدمات 3

 عه( کیفیت و شیوه زندگی و رفتارهای بهداشتی افراد جام6

 (.3186( عوامل و شرایط محیطی، اقتصادی و اجتماعی جامعه )داوودی، 1

 کارکردهای نظام سلامت 2-2-4

 کارکردهای نظام سلامت عبارتند از: براساس گزارش سازمان بهداشت جهانی،

 ( ارائه خدمات 3

 ( تولید منابع 6

 ( تولیت1

 ( تأمین مالی4
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 زینه مورد سنجش قرار گیرد:برای ارزیابی یک نظام سلامت بایستی پنج گ

 سطح کلی سلامت  -

 توزیع سلامت در بین جمعیت -

 دهیسطح کلی پاسخ -

 دهیتوزیع پاسخ -

 توزیع مشارکت در تأمین منابع مالی -

یک نظام سلامت مطلوب بیش از هر چیز تلاش در رسیدن به سلامت خوب دارد اما باید توجه داشت که این تلاش 

حفظ یا ارتقای سلامت افراد به صورتی نامتناسب به افرادی که از سلامت بهتر برخوردارند برسد. نباید موجب شود که 

 (.WHO, 2000نظام سلامت باید بکوشد از طریق ارتقای ترجیحی سلامت فقرا، در جهت کاهش نابرابری تلاش کند )

 ابعاد نظری عدالت در سلامت 2-2-5

شود. این تعریف به این گونه کاربردی برای عدالت در سلامت مطرح می برای درک موضوع، ضرورتِ ارائه یک تعریف

طور عملی هیچ فردی از آن هر فرد باید فرصت مناسب برای دستیابی به سلامت بالقوه را داشته باشد و به»است که 

سطح و یک  با این تعریف، هدفِ عدالت در سلامت، حذف تمامی اختلافات در سلامت افراد و به یک« محروم نشود.

کیفیت رساندن آن نیست. بلکه باید عواملی کاهش یافته یا حذف شود که قابل پرهیز بوده یا نامناسب است با این نگاه 

 عدالت در سلامت عبارتست از:

 های در دسترس برای نیاز برابر،دسترسی برابر به مراقبت -

 مندی برای نیاز برابر،بهره -

 رای همه.ها بکیفیت برابر از مراقبت -
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بنابراین، عدالت در سلامت به این معنی نیست که هر فردی سطح یکسانی از سلامت داشته، به یک اندازه خدمات را 

های سلامتی مصرف کرده و از منابع بدون توجه به نیاز بهره ببرد. بیشتر جوامع اعتقاد دارند که منابع و مزایای مراقبت

ود که تناسب و عدالت را ایجاد نماید. به همین دلیل قضاوت در مورد عملکرد بخش ای بایستی توزیع شدر جامعه به گونه

و  6، لیبرالیسم3هایی است: سودگراییسلامت، مستلزم تحلیل فلسفی است. در این ارتباط سه دیدگاه مبنای چنین قضاوت

 .1گراییجامعه

 سودگرایی: 2-2-5-9

ی یک سیاست در مورد آن قضاوت کنیم. سودگرایی با بررسی اثرات سودگرایی معتقد است که ما باید براساس پیامدها

پردازد. پرطرفدارترین رویکرد فلسفی یک تصمیم بر مجموع تندرستی افراد در یک جامعه، به ارزشیابی پیامدهای آن می

دارد که پنطور کلی این رویکرد چنین میدر مورد عملکرد بخش سلامت بوده و رویکردی مبتنی بر پیامدهاست. به

. براساس این نظریه به هنگام قضاوت در مورد یک سیاست از خود باید بپرسیم که این 4«کندهدف وسیله را توجیه می»

ای را انتخاب کنیم که بیش از همه، کلِ تندرستیِ سیاست چه تأثیری بر افراد در جامعه خواهد گذاشت و آن وقت گزینه

ساند. به این منظور لازم است به چند سؤال پاسخ داده شود تندرستی چه کسانی به افراد را ارتقا بخشیده و به حداکثر بر

توان تندرستی را عملاً مورد سنجش قرار داد؟ چگونگی پاسخ به این سؤالات است آید و تا چه قدر؟ چطور میحساب می

هر دوی این رویکردها در پی  آورد.را پدید می« 3سودگرایی عینی و سودگرایی غیرعینی»که دو سنت فکری عمده یعنی 

 ها و کاربردهای آنها وجود دارد.های مهمی در روشاستفاده کارا از منابع برای ایجاد حداکثر خوبی هستند، اما تفاوت

 

 

                                                           
2 . utilitarianism 
2 . Liberalism 
3 . communitarianism 
2 . the end justifies the means 
5 . subjective & objective utilitarianism 



 ...خدمات مستقیم بخش بهداشت و درمان دهندگان توزیع نیروی انسانی ارائه  تعیین

 متونفصل دوم : بررسی 

22 

 سودگرایی غیرعینی 2-2-5-9-9

وت نماید. افراد کند قضاتواند در مورد آنچه او را خوشحال میبراساس این نظریه، خود فرد بهتر از هر کس دیگری می

کنند. عمل های مختلف سطوح متفاوتی از مطلوبیت را تجربه میهای خاص خود، در موقعیتها و ترجیحبرحسب سلیقه

براساس این رویکرد همه افراد اهمیت « بیشترین شادی را برای بیشترین تعداد دربر داشته باشد»درست عملی است که 

ر است. با این رویکرد قضاوت در مورد یک سیاست نیازمند آن است که سطح دارند و اهمیت همه افراد با هم براب

های آن های سیاستگذاری برای همه افراد با هم جمع شده و سیاست مذکور با جایگزینمطلوبیت هر یک از گزینه

 گردد.مقایسه گردد. سپس سیاستی انتخاب شود که به بیشترین مطلوبیت منجر می

برای تعیین « فایده -هزینه »برند. آنها طرفدار استفاده از تحلیل وب تحلیلی را یک قدم جلوتر میاقتصاددانان این چارچ

اقدامی هستند که بیشترین مطلوبیت کلی را ایجاد نماید. به این معنی که مشخص شود تمامی کسانی که به صورت 

رداخت چه مبلغی دارند؟ سپس این تمایل با هزینه برند، برای منافع آن تمایل به پبالقوه از یک سیاست یا برنامه سود می

ها باشد، آنگاه این سیاست بیشترین خیر را برای شود، بیشتر از هزینهشود. اگر منافعی که برآورد میبرنامه مقایسه می

ن پول ها و هم منافع را به زبابیشترین تعداد افراد در پی خواهد داشت. باید پذیرفت که این نوع تحلیل، هم هزینه

کند. از دیدگاه سودگرایان غیرعینی، سلامت یک کالای ویژه نیست بلکه تنها یکی از کالاهایی است که ارزشیابی می

دانند چه توانند بنا به انتخاب خود آن را بخرند یا نخرند. از آنجا که فقط خود افراد هستند که واقعاً میشهروندان می

بینیِ نظریه سودگرایی غیرعینی به نتخاب آنها احترام گذاشت. با این حال خوشکند، باید به اچیزی آنها را شاد می

توانند بپذیرند که کل سیاستگذاری های افراد، از دید بسیاری از منتقدان، امری قابل تأیید نیست. این منتقدان نمیانتخاب

 ها و تصمیمات افراد مبتنی باشد.اجتماعی بر خواست

 یسودگرایی عین 2-2-5-9-2

های فردی شک دارند، معتقدند خواهند تندرستی افراد را ارتقا بخشند، اما به پایایی و روایی انتخابسیاستگذارانی که می

ها باید بر تندرستی فردی مبتنی باشد، و این امر به صورتی عینی و توسط گروهی از متخصصان تعریف شود. این تصمیم

 DALYیدگاهِ فلسفیِ پشتِ تحلیل بار بیماری از طریق سنجه هایی مثل شود. ددیدگاه سودگرایی عینی نامیده می



 ...خدمات مستقیم بخش بهداشت و درمان دهندگان توزیع نیروی انسانی ارائه  تعیین

 متونفصل دوم : بررسی 

25 

های عمر تعدیل شده بر حسب کیفیت( که توسط بانک )سال QALYهای عمر تعدیل شده برحسب ناتوانی( و )سال

 -ینه جهانی و سازمان جهانی بهداشت انجام شده است مثالی از سودگرایی عینی است. این رویکرد، )برخلاف تحلیل هز

 کند.فایده( دستاوردهای سلامت را به زبان پول بیان نمی

 لیبرالیسم: 2-2-5-2

ها توجه دارد و تأکید آن بر نقطه شروع افراد است و نه بر پایان کار. این مطالبه که لیبرالیسم به حقوق و فرصت

لیبرالی است. به بیان فلسفی،  شهروندان دارای حق مراقبت سلامت )یا حتی حق سلامت( هستند، نشان دهنده تفکرات

ای را به پای دیگران قربانی ای دیگر را وسیله در نظر بگیرند و عدهای از افراد را هدف و عدهسودگرایان قصد دارند عده

ها مسأله حقوق مبتنی بر اصلِ احترامِ متقابل است که به دو روش مختلف تفسیر کنند. مفهوم بنیادی از نظر لیبرال

کند خواهان معتقدند که تنها حقوق منفی شایسته محافظت هستند. این حقوق، آزادی فردی را تضمین میزادیشود. آمی

های های فردی خود انجام دهند. در مقابل لیبرالخواهند بدون تعدی دولت به انتخابتا افراد بتوانند آنچه را که می

معنی است. آنها اعتقاد دارند که احترام حقیقی به امری بی طلب معتقدند که حق انتخاب بدون وجود منابع کافیمساوات

رو هر فرد دارای یک حق های لازم برای ممکن ساختن حق انتخاب است. از اینشرطدیگران نیازمند فراهم کردن پیش

که  ها خواهد بود. فردیمثبت نسبت به سطح حداقلی از خدمات و منافع مورد نیاز برای تضمین برابری نسبی فرصت

 ای ندارد، از تحصیلات محروم و مبتلا به بیماری است، فرصت چندانی برای انتخاب معنادار ندارد.گرسنه است، خانه

خدمات سلامتی برای کلیه آحاد جامعه فراهم شود. « سطح پایه و اساسی»عدالت در سلامت به این معنی است که 

شود. در اولی منظور ایجاد همیشه با همدیگر اشتباه می« یبرابر»و « عدالت»اگرچه این تعریف نارساست. دو کلمه 

های سلامتی گاهی عدالت ممکن است به معنای تناسب است در عین اینکه ممکن است برابر هم نباشند. در مراقبت

 تری داشته باشند و برعکس دو بیمار بادسترسی نابرابر به خدمات باشد چرا که افراد بیمارتر بایستی دسترسی بیش

 طور برابر تحت درمان قرار گیرند.شرایط یکسان بایستی دسترسی برابر داشته و به
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 گرایی:جامعه 2-2-5-3

کنند کند و نوع افرادی را که در آن جامعه زندگی میای را که سیاستگذاری عمومی به ایجاد آن کمک مینوع جامعه

این سمت و سو حرکت دهند که اعتقادات مشترکی با  داند. در این دیدگاه جوامع موظفند اعضای خود را بهمهم می

تواند هم با تفکرات مبتنی بر پیامد و هم با تفکرات گرایی میجامعه، در زمینه فضیلت و رفتار مطلوب داشته باشند. جامعه

افراد را به مبتنی بر حقوق در تعارض باشد زیرا القای اجباری فضیلت ممکن است دربرگیرنده اقداماتی باشد که تندرستی 

 کند.رساند یا آزادی فردی را محدود میحداکثر نمی

های عمومی، آنچه اهمیت دارد نوع جامعه و نوع کند که برای قضاوت در مورد سیاستاین نظریه چنین استدلال می

د و از ها در صورت اجرایی شدن، طالب ایجا آن هستند. این دیگاه بر ماهیت جامعه تأکید دارفردی است که سیاست

شود و بر این باور است که خصایص یک جامعه به خصایص افرادی که آن را تشکیل نامیده می« گراییجامعه»رو این

رو، دولت باید اطمینان حاصل کند که افراد خصایص خوبی داشته باشند و به ایجاد یک دهند بستگی دارد. از اینمی

 شوند.و دسته تقسیم میگرایان نیز به دجامعه خوب کمک نمایند. جامعه

 گرایان جهانیجامعه 2-2-5-3-9

های فراوانی در این مورد چه مذهبی و معتقدند یک الگوی جهانی منفرد برای فردِ خوب و جامعه خوب وجود دارد. مثال

 هستند. گرایی جهانیپردازند، نمونه هایی از جامعهخدایی که به تبلیغ مذهبی میچه غیرمذهبی وجود دارد. ادیان تک

 گراگرایان نسبیجامعه 2-2-5-3-2

کنند. ها در افراد را شناسایی میگرایان، رفتارهای فرهنگی در جهان و شدت نقش بستن این فرهنگدومین نوع جامعه

گرا بر این اصل تأکید دارند که هر جامعه خود باید در مورد هنجارها و روش سازماندهی اجتماعی خود گرایان نسبیجامعه

 صمیم بگیرد.ت
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های اخلاقی سؤالات خاص خود را دارد که منعکس کننده موضوعاتِ حل بندی باید گفت که هر یک از نظریهدر جمع

کند که راهنمای اتخاذ تصمیم در سیاستگذاری نظام سلامت است. نشده است و هر کدام نیز بصیرت مهمی را فراهم می

 این سؤالات عبارتند از:

 گیری و سنجیده شود؟تندرستی چگونه باید اندازهبرای سودگرایان،  -

 ها، افراد چه حقوقی دارند؟برای لیبرال -

 های جامعه خوب کدامند؟ها و ارزشگرایان، محدودهبرای جامعه -

 در پاسخ باید گفت که:

 -مردم به کجا باید برسند  -سودگرایان بر پیامدها تأکید دارند  -

 -مردم از کجا آغاز کنند  -کنند ا تأکید میهها بر حقوق و فرصتلیبرال -

 ورزند.گرایان بر انواع افراد و جوامعی که باید خلق شوند؛ تأکید میجامعه -

 عدالت در سلامت از دیدگاه کاربردی 2-2-6

توان در موضوع سلامت به عدالت های فلسفی، به لحاظ کاربردی باید معلوم شود که چگونه میصرف نظر از دیدگاه

شود. این عبارت برای اولین بار ست پیدا کرد. در ادبیات اجتماعی، اصلِ عدالت به دو بخش افقی و عمودی تقسیم مید

شود، به تعبیر او عدالت افقی عبارتست از اینکه برابرها بایستی برابر درمان شوند و توسط ارسطو در یونان قدیم بیان می

مندی از ر درمان شوند. از دید بهداشت و درمان این دو مفهوم دسترسی و بهرهعدالت عمودی یعنی اینکه نابرابرها نابراب

باشد. بر این اساس شود که براساس نیاز تنظیم شده و فارغ از شرایط اجتماعی، اقتصادی افراد میخدمات معنی می

 شود:افرادی که نیاز بیشتری دارند در اولویت قرار دارند. نیاز بر سه اصل ذیل تعریف می

 . نیاز به عنوان شدت بیماری،3
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 . نیاز به عنوان توانایی برخورداری،6

 برداری.. نیاز به عنوان حداقل منابع نورم برای تخلیه ظرفیت بهره1

برند ولی بعضی عقیده ها میبراساس تعریف، دورنما این است که اولویت به آنهایی داده شود که سود بیشتری از مراقبت

ای توانایی بهره بردن بیشتری دارند، طور حاشیهشود زیرا کسانی که بهعدالتی میخود موجب بیدارند که همین امر 

های مختلف به مقوله عدالت در سلامت، آنچه از تر یا هر دو هستند. صرف نظر از نگاهتر و سالمعمدتاً افراد ثروتمند

 رهای در حال توسعه است.مطالعات به دست آمده است بیانگر شرایط ناعادلانه سلامت در کشو

 6عدالت افقی 2-2-6-9

از منظر عملیاتی عدالت افقی عبارتست از درمان برابر برای شرایط برابر؛ و در واقع درمان برابر برای نیازهای برابر است. 

اندارد لازم است تفاوت مهمی را بین مطلوبیت و دسترسی قایل شد چرا که مطلوبیت برابر برای نیاز برابر مستلزم است

طور مثال دو بیمار که مبتلا به شکستگی لگن هستند و در دو های درمانی برای شرایط بیماری است. بهکردن روش

کنند، باید درمان و فیزیوتراپی یکسان دریافت دارند. دسترسی برابر برای نیاز برابر به منطقه مختلف از کشور زندگی می

های سلامت داشته باشند در نتیجه عدالت در مصارف و ای استفاده از مراقبتاین مفهوم است که افراد فرصت یکسانی بر

مطلوبیت به این معنی است که مراقبت درمانی برای هر نوع نیاز استاندارد شده است. عدالت در دسترسی زمانی 

طور مثال به بین عدالت و کارایی هزینه پرداخت شود. 6شود برای سبک سنگین کردنشود که لازم میساز میمشکل

در نقاط مختلف کشور )هم کم جمعیت  -که شدیداً حساس به منابع نیز هستند  - CCUعدالت این است که واحدهای 

بنابراین لازم است قیمت عدالت در رابطه با  -باشد که قطعاً استراتژی صحیحی نمی -اندازی شود و هم پرجمعیت( راه

 ورترین استفاده صورت گیرد.ای که از منابع بهرهگونهآمده، سنجیده شود بهعمر از دست رفته و کیفیت زندگی به دست 

                                                           
2 . horizontal equity 
2 . trade off 
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 8عدالت عمودی 2-2-6-2

های متفاوت درمان شوند که البته روش پردازد که افراد نابرابر در جامعه بایستی به روشعدالت عمودی به این مهم می

(. اگر 3186های زنان متفاوت است )حسن زاده، ماریبینی با درمان بیمورد قبولی در طب است چرا که درمان نزدیک

یک نظام سلامت به دنبال ایجاد برابری است باید به دنبال هر دو نوع عدالت افقی و عمودی باشد یعنی با همه آنهایی 

تیاج دارند ای یکسان برخورد کند و ترجیحاً نیاز آنهایی را برطرف کند که بیشترین احگونهکه نیاز سلامت مشابه دارند به

(WHO, 2000) 

 های اصلی تحلیل عدالت در سلامتبخش 2-2-7

 ( تعیین کالا یا خدماتی که باید توزیع شوند و ویژگی هایی که ممکن است در توزیع منصفانه آنها تأثیر بگذارد. )چگونه(3

 تخصیص. )چگونه( ( چگونگی توزیع کالا یا خدمات )عادلانه بودن فرآیند توزیع( و قابل پذیرش بودن نتایج6

 های دریافت کنندگان خدمات بهداشتی درمانی. )چه کسی(( ویژگی1

عبارت دیگر چه در تعیین نوع کالا و خدمات، چگونگی توزیع آنها و تعیین گروه مخاطب، شناخت هنجارهای فرهنگی به 

 (.3187مت قرار گیرد )هدایتی، شناخت موانع دسترسی به خدمات بایستی مورد توجه سیاستگذاران نظام سلا نیز مرتبط و

 تحلیل برابری و نابرابری در توزیع خدمات سلامت 2-2-7-9

ساز سلامت جسمی و روانی چنین زمینهنیاز توسعه پایدار و همدر دنیای امروزی و در همه جوامع، خدمات سلامت، پیش

لف و خدمات بخش سلامت در نواحی مخت اناترسی متوازن و متعادل به منابع، امکی این کار، دستافراد است؛ لازمه

(. منابع سلامت و خدمات مربوط به آن بایستی به 3135( )احمدی، 3133جردی،  باشد. )طهاری مهرجغرافیایی می

صورت یکنواخت و منصفانه در اختیار همه مردم قرار گیرد، اما توزیع ناعادلانه ثروت و حقوق اجتماعی نابرابر، مانع آن 

(. از 3186جامعه بتوانند از امکانات موجود بهداشتی درمانی متناسب با نیاز خود بهره جویند. )ضرابی،  شده که اکثریت

                                                           
2 . vertical equity 
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های بهداشتی و ترین مباحث اخلاق پزشکی نوین، برقراری عدالت اجتماعی در سیستم خدمات درمانی و مراقبتعمده

ها برای خدمات مورد بحث است. رالز اد و گروهها و انتخاب افربندیتخصیص منابع در سطح جامعه و هم در سهمیه

معتقد است که عدالت در تمامی مراحل مراقبت سلامت باید رعایت شود. هیچ کس نباید در خارج از چارچوب قانون 

یک وضعیت فرضی است و های اخلاقی در دیدگاه رالز مبتنی بر تصور گیریمشارکت اجتماعی رفتار کند. تصمیم

جهل یا فراموشی ذهن فرد عامل است که به این مفهوم است که انتخابی عادلانه و اخلاقی است که در رده دربردارنده ب

عقیدتی و ... را فراموش کرده و تصور کند که چه تصمیمی به سود جامعه است.  ،نژادی –آن فرد همه تعلقات جنسی 

رخوردار نیستند به این منابع دسترسی نداشته شود افرادی که از استطاعت کافی بعدالتی در تخصیص منابع باعث میبی

ای مواجه شوند. لذا در بخش های بهداشتی درمانی با مشکلات عدیدهو در نتیجه برای درمان و دسترسی به مراقبت

های بهداشتی، ما ناگزیر از به کارگیری معیارهایی برای تعیین اخلاقی بودن تصمیمات در خدمات سلامت و مراقبت

پردازی و عمل در اخلاق زیستی امروزی پرداختن به چنین مسائلی های نظریهع منابع هستیم که یکی از حوزههنگام توزی

ها و ریزان و سیاستگذاران باید تلاش خود را معطوف به یافتن چرایی فاصله(. بنابراین برنامه3186است )زالی، 

های متخصصین علم اخلاق پزشکی نمایند. به منظور یهای و پاسخگویی به آنها با در نظر گرفتن توصهای توسعهشکاف

ها و توزیع عادلانه خدمات بهداشتی درمانی، تدوین یک برنامه جامع کاهش شکاف سلامت موجود بین شهرستان

ریزی خرد و ریزی با رویکرد متمرکز و از بالا به پایین و رسیدن به یک برنامههماهنگ برای گذر از مقیاس کلان برنامه

 (. 3181رسد )برک پور، لی در فضایی با مقیاس کوچک الزامی به نظر میمح

بخش است، اما در کشورهای در حال توسعه به وضعیت خدمات سلامت در کشورهای توسعه یافته تا حدودی رضایت

 ریزی بهداشت ملی، سیستم نادرست خدمان بهداشت و درمان و کم اهمیت قلمداد کردن بخشدلیل فقدان برنامه

دهند و به این لحاظ شکاف عمیقی بین سلامت، سهم کمتری از منابع و امکانات خود را در اختیار این بخش قرار می

(. در ایران نیز چون اکثر کشورهای در حال توسعه 3135شود )تقوایی، کشورهای در حال توسعه و پیشرفته مشاهده می

نهایتاً چند منطقه دارای مسئولیت اصلی در زمینه ایجاد درآمد و در زمینه اقتصادی و اجتماعی آن یک یا دو منطقه یا 
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اجتماعی بوده که به قیمت عقب نگه داشتن  -تولید ملی و برخوردار از خدمات عمومی و بالطبع شکوفایی اقتصادی 

 (.3183مناطق دیگر بوده است )امینی، 

غنی، انسان موجودی الهی، لایق بهترین، در جمهوری اسلامی، با توجه به سوابق و باورهای فرهنگی و مذهبی 

ترین خدمات بهداشتی و درمانی است. بر این اساس اصل عدالت یکی از اصول مهم چهارگانه اخلاقی کارآمدترین و ایمن

های اسلامی بر مبارزه با فقر، ترین مباحث اخلاق پزشکی نوین و قانون اساسی جمهوری اسلامی بوده و آموزهو از عمده

مندی از مواهب خلقت و مواهب اقتصادی و توسعه اجتماعی صراحتی عدالت اجتماعی، برابری در حق بهرهگسترش 

(. قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران حداقل در سه اصل، تأمین بهداشت و 3188نظیر داشته و دارد. )عباسی، بی

انات خود نموده تا سلامت آحاد ملت را تأمین درمان را جزء نیازهای اساسی تعریف کرده و دولت را موظف به بسیج امک

 (.3135نماید )احمدی، 

در بند دوازدهم اصل سوم این قانون، دولت به برطرف ساختن هر نوع محرومین در زمینه بهداشت و تعمیم بیمه موظف 

از کار افتادگی، برخورداری از تأمین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری،  ،گردیده است. در اصل بیست و نهم

های پزشکی به صورت بیمه و سرپرستی، در راه ماندگی، حوادث و سوانح و نیاز به خدمات بهداشتی درمانی و مراقبتبی

های مردمی غیره حقی همگانی بیان شده است و دولت مکلف گردیده است از محل درآمدهای عمومی و مشارکت

أمین نماید. اصل چهل و سوم قانون اساسی نیز تأمین بهداشت و درمان را ی افراد جامعه تهای فوق را برای همهحمایت

توان دریافت که های اسلام در این زمینه میدر زمره نیازهای اساسی بیان نموده است. با مراجعه به مفاهیم و تئوری

توان یک مدل جامع و کامل یها بوده و ممفهوم عدالت در اسلام دربرگیرنده کلیه مفاهیم عدالت در سایر مکاتب و نظریه

برای برقراری عدالت در جوامع اسلامی و حتی سایر جوامع ارایه نمود لذا مهمترین گام برای حل مسائل سلامت و نیل 

های بهداشتی درمانی این است که تأمین سلامت مردم و عدالت در سلامت به عدالت اجتماعی و برابری در سیستم

 (.3188گیرندگان جامعه هستند )عباسی، صلی تمام افراد شود که تصمیماولویت روز جامعه و دغدغه ا
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 منابع انسانی: 2-2-8

منابع انسانی به عنوان یکی از مهمترین کارکردهای تولید منابع است. از نگاه سازمان بهداشت جهانی به چهار دلیل نگاه 

 به این کارکرد اهمیت دارد.

 ها، در دسترس بودن و عملکرد نیروی انسانی وابسته است.رت( عملکرد هر سیستمی به ترکیبی از مها3

 شود.از بودجه سلامت به تولید و روزآمد نمودن منابع انسانی اختصاص داده می توجهی ( بخش قابل6

 های انسانی و اقتصادی مدیریت ضعیف نیروی انسانی بخش سلامت بسیار بالاست .( هزینه1

المللی به دشواری و با انی بخش سلامت در برخی کشورها منابع مالی بین( به دلیل ضعف مدیریت نیروی انس4

 شود.محدودیت تخصیص داده می

های بهداشت منابع انسانی یعنی انواع مختلف کارکنان بالینی و غیربالینی که امکان انجام مداخلات فردی و فعالیت

های سلامت برای داشتن کارکرد خوب د. نظامهای نظام سلامت هستنکنند و مهمترین ورودیعمومی را فراهم می

(. بخش بهداشت و درمان که در واقع حافظ و پشتیبان تندرستی WHO, 2000نیازمند کارکنان آموزش دیده و ماهرند )

ها به این نیرو متکی است. برآورد نیازهای یک و بهداشت جسمانی و روانی نیروی انسانی است، خود بیش از سایر بخش

ریزی نیروی انسانی های تأمین کمبود یا بهبود آن، در قالب برنامهمنابع انسانی بهداشتی درمانی و روش کشور برای

گیرد. عدم توازن در عرضه و تقاضای نیروی انسانی سلامت و در چارچوب استراتژی توسعه سلامت ملی صورت می

زماندهی نادرست نیروها به این عدم کارایی دامن بهداشتی درمانی سبب عدم کارایی در ارائه خدمات شده و از سویی، سا

 . (3136)آصف زاده، زندمی

 ریزی نیروی انسانی سلامت:برنامه 2-2-8-9

آوری، تربیت، آموزش و سازماندهی نیروی انسانی خدمات بهداشتی درمانی برای بینی، فراهمعبارت است از فرآیند پیش

ریزی نیروی انسانی سلامت عبارت است از یک جامعه. هدف برنامهدستیابی به اهداف سلامت از پیش تعیین شده 
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آوری نیروی انسانی مورد نیاز با توجه به منابع محدود اقتصادی به نحوی که بتوان حداکثر بهره مطلوب را از فراهم

ی متعارف اهای انسانی در راستای عرضه خدمات سلامت گرفت. هدف این است مشاغلی ایجاد شود که با هزینهمهارت

های اقتصادی و ریزی نیروی انسانی سلامت واقعی بایستی محدودیتنیازها و تقاضاهای اجتماعی را برآورده سازد. برنامه

زمان در نظر گیرد. همواره در عمل تقاضاها و نیازهای سلامت را حدی نیست در حالی که طور همنیازهای سلامت را به

 های اجتماعی محدودیت وجود دارد.در تأمین منابع مالی برای درخواست

برابری در تأمین نیازهای نیروی انسانی سلامت کشورها با توجه به هنجارها و استانداردهای موجود در هر کشور به 

آید تعداد پزشکان به نسبت جمعیت و رسیدن به سطح مطلوب آن بستگی به این دارد که جامعه در چه مرحله دست می

ای را در پیش خواهد داشت و عملکرد قبلی آن برای تأمین ادی و اجتماعی قرار دارد، چه آیندهاز رشد و توسعه اقتص

های کمی کافی نیست بلکه کیفیت و نوع نیروی انسانی سلامت چگونه بوده است. البته تنها دست یافتن به شاخص

افیایی نیروهای انسانی اهمیت دارد. های بهداشتی درمانی و توزیع جغرآموزش و مهارت، توزیع نیرو در مشاغل و رده

برابری در نیروی انسانی سلامت به این معنی است که کشورها مطمئن شوند عرضه نیروی انسانی و توزیع و 

های شغلی، مناطق جغرافیایی، سطح مراقبت )اولیه، ثانویه، پشتیبان(، نوع بر حسب حرفه، رده -برداری از آن بهره

ی پاسخگویی به نیازهای تواند از عهدهی اهداف سلامت سازگار است و میاثربخشی هزینهبا اصول  -سازمان، تخصص 

 (.3136سلامت همگان و تقاضای مردم برای خدمات به خوبی برآید )آصف زاده، 

(. 3184های سلامت در یک کشور شود )کریمی، تواند از عوامل مؤثر بر ارتقاء شاخصتوزیع برابر نیروی انسانی می

ویژه پزشکان با توجه به نقش اساسی که در میزان کارایی و اثربخشی ین توزیع زیرساخت و منابع ورودی بههمچن

خدمات بهداشتی درمانی دارند آنان را به عنوان یکی از مهمترین عوامل در مدیریت تخصیص منابع قرار داده است 

روی پزشکی از تصمیماتی است که در سطح کلان ویژه نی(. سیاستگذاری جهت توزیع منابع انسانی به3187)امینی، 

گیرد و همین امر مستندسازی منظم نحوه توزیع آن را به یک نگرانی کشور و توسط وزارت بهداشت کشورها انجام می

 (.Gravelle, 2222دائمی سیاستگذاران تبدیل کرده است )
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 مشکلات منابع انسانی در ارائه خدمت 2-2-8-2

کشور با درآمد متوسط و پایین بیانگر آن بود که اکثر  38های اخیر بر روی منابع انسانی در بررسیتوازن تعداد: عدم ( 3

کنند. به خصوص در آفریقای جنوبی کشورها، با درجات مختلفی از کمبود کارکنان کیفی سلامت دست و پنجه نرم می

منجر به بروز مشکلات جدی در ارایه  صحرا، ظرفیت آموزشی محدود و پرداخت پایین به کارکنان مراقبت سلامت،

پزشکان به مشکل تبدیل شده است. بنابرای مازاد ممکن  ، ازدیادشود. در کشورهای دیگر مانند مصر، از دیربازخدمات می

است مطلق )مانند آنچه در مورد پزشکان متخصص در بسیاری از کشورهای اروپای شرقی و آسیای مرکزی دیده 

 شد )بر حسب منطقه جغرافیایی(.شود( و یا نسبی بامی

دهند کفایت لازم را ( عدم توازن ترکیب آموزش و مهارت: کارکنان مراقبت سلامت غالباً برای وظایفی که انجام می6

های آموزشی )مثلاً در بسیاری از کشورهای آفریقایی( و یا عدم تطابق بین تواند کمبود فرصتندارند دلیل این امر می

های نظام مراقبت سلامت )مثلاً در کشورهای اروپای شرقی و آسیای مرکزی( باشد د و نیازها و اولویتهای موجومهارت

 البته تعداد پزشکان و سایر کارکنان سلامت با نوع خاصی از آموزش و مدرک، تنها بخشی از این داستان است.

برند و انسانی میان مناطق شهری و روستایی رنج می( عدم توازن توزیع: تقریباً تمام کشورها، از عدم توازن توزیع منابع 1

های نژادی روبرو هستند. تقریباً در همه های خاص مانند فقرا، معلولان یا اقلیتبا مشکلاتی در برطرف ساختن نیاز گروه

 لی که کزند در حادرصد جمعیت در مناطق روستایی متمر 83جا ارایه کنندگان، در مناطق شهری متمرکزند. در کامبوج، 

های پزشکان در روستا پر از پست درصد 65در نپال تقریباً نجا مشغولند. از کارکنان مراقبت سلامت دولتی در آ درصد 31

(. در کشورهای اروپای غربی که WHO, 2000است ) درصد 77ی که این میزان در مناطق شهری شده است در حال

فیایی پزشکان بهتر از دیگر کشورها نیست از سوی دیگر در نسبت پزشک به جمعیت بالاست، تساوی در توزیع جغرا

تر از دیگر کشورهای منطقه است. کشور انگلستان با وجود پایین بودن نسبت پزشک به جمعیت، توزیع در جامعه متعادل

یی است به عنوان مثال شواهدی وجود دارد که جریان توزیع پزشکان در ایالات متحده آمریکا از مناطق شهری به روستا

های (. همچنین اختلافاتی نیز میان شاخص3188که این حالت بر اثر فشار اقتصادی شکل گرفته است )سعادت، 

 6های آن تا بیش از ای که نسبت پزشک به جمعیت در برخی ایالتها وجود دارد به گونهبهداشتی درمانی در بین ایالت
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یا و کانادا نیز به نحوی با مشکل توزیع مواجهند و این تفاوت در نحوه استرال (.3183های دیگر است )امینی، برابر ایالت

 (.3183شود )اردلان، توزیع مشاهده می

 ساختار نظام سلامت کشور ایران 2-2-1

نظام بهداشتی درمانی کشور ایران در سه سطح کشوری، استانی و شهرستان سازماندهی شده است. در سطح کشوری 

آموزش پزشکی ستاد اصلی هماهنگ نظام بهداشت، درمان و آموزش پزشکی را تشکیل وزارت بهداشت، درمان و 

های شبکه دار نظارت بر فعالیتهای علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی عهدهدهد. در سطح استان دانشگاهمی

های در رشته بینی شده و آموزش پزشکیها، پشتیبانی از واحدهای عرضه خدمات پیشبهداشت و درمان شهرستان

باشند. در سطح شهرستان واحدهای اجرای خدمات بهداشتی قرار دارند که با عنوان شبکه بهداشت و وابسته به آن می

پردازند. شبکه بهداشت و درمان شهرستان به عنوان کوچکترین واحد مستقل نظام درمان شهرستان به ارایه خدمات می

ام بهداشتی درمانی کشور ایران مانند بسیاری کشورهای در حال توسعه از گردد. نظبهداشت و درمان کشور محسوب می

های ملی و باشد. ارائه خدمات بهداشتی و پیشگیری در ایران کلاً دولتی است هرچند سازماننوع تعاونی همگانی می

دمات درمانی چنان دار خدمات بهداشتی باشند. از سوی دیگر خهای نیمه دولتی نیز ممکن است تا حدودی عهدهارگان

های آنها چندان آسان نیست. این نظام از نظر مابین مؤسسات مختلف تقسیم شده است که تشخیص حدود مسئولیت

(. و بخش دولتی و خصوصی در 3183باشد )آصف زاده، قانونی تحت نظر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می

درمان  ویژه وزارت بهداشت،ش دولتی و بهبرعهده دارند ولی عمدتاً بخکنار هم ارائه خدمات مختلف بهداشتی درمانی را 

 های مرتبط ذکر گردیده است.و آموزش پزشکی در این زمینه از سهم بیشتری برخوردار است. در زیر سازمان

ی هادرصد از مؤسسات درمانی کشور وابسته به دانشگاه 65،3وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی: بیش از  -3

ای ادارات منطقه 3161کنند تا قبل از سال علوم پزشکی است که مستقیماً زیر نظر وزارت بهداشت و درمان فعالیت می

های مربوطه واگذار گردیده مسئولیت برخی واحدهای درمانی را برعهده داشتند که پس از آن تمام واحدها به دانشگاه

ی خدمات بهداشتی درمانی کشور مسئولیت پاسخگویی به نیازهای هاهای علوم پزشکی از طریق شبکهاست. دانشگاه
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کلینیک و مراکز بهداشت جمعیت هدف را برعهده دارند تمامی مراکز بهداشتی درمانی نیز شامل درمانگاه، کلینیک، پلی

 باشد.کلاً در اختیار وزارتخانه مذکور می

بخش خصوصی است همچنین بخش خصوصی درصد از کل مؤسسات درمانی در اختیار  38،8( بخش خصوصی: 6

 باشد.درصد از مراکز رادیولوژی نیز می 16،4ها ودرصد از آزمایشگاه 61دار هعهد

درصد از مراکز درمانی را در اختیار دارد و  6،63های تأمین اجتماعی: سازمان تأمین اجتماعی در بخش درمان ( سازمان1

درصد است. سازمان تأمین اجتماعی علاوه  4،3درصد و رادیولوژی  1،6 سهم این سازمان از مراکز تشخیصی آزمایشگاه

 رود.ای در زمینه بهداشت و درمان نیز به شمار میهای بیمهبر ارائه خدمات بهداشتی درمانی یکی از سازمان

 درصد از مراکز درمانی در اختیار این سازمان هاست. 3،3های خیریه و غیردولتی: ( سازمان4

درصد از مراکز درمانی را در اختیار  3،3ا: شامل بنیاد شهید، بنیاد جانبازان و مستضعفان هستند که در حدود ( بنیاده3

 دارند.

 درصد از مراکز درمانی در اختیار این سازمان است. 3،3 ( سازمان بهزیستی: 7

 دهند.ی را تشکیل میدرصد از کل مراکز درمان 5،3( وزارت نفت: مراکز درمانی وابسته به این وزارتخانه 6

 (.3183درصد( )آصف زاده، 3،56ها و مؤسسات دولتی: )( سایر سازمان8

 در ایران، پرستاران توزیع جغرافیایی پزشکان  2-2-91

های مختلف آموزشی و علمی در علوم فنی و پزشکی، به پس از انقلاب اسلامی در ایران تغییرات بنیادینی در زمینه

های ابتدایی پس از انقلاب، کشور به شدت از کمبود علوم پزشکی صورت گرفت. در سالخصوص در زمینه آموزش 

هزار نفر یک  38طوری که در بعضی از نقاط کشور به ازاء هر برد بهنیروی متخصص در حوزه علوم پزشکی رنج می

در راستای  65ه و اوایل ده 75ی های صورت گرفته در کشور در دهه(. تلاش3185پزشک وجود داشت )مرندی، 

های های مختلف علوم پزشکی بود که رشد قابل توجهی را در این زمینه خصوصاً در سالافزایش کمی پرسنل حوزه
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 های علوم این فرآیندها منجر به ایجاد تحول در نظام آموزشی رشته 85به دنبال داشت. با آغاز دهه  65پایانی دهه 

های مختلف علوم پزشکی های تخصصی حوزه(. چنین تغییراتی در رشته3188ها شد )عزیزی، پزشکی در بعضی دانشگاه

هزار نفر در سال  336به حدود  3175هزار نفر در سال  65نیز روی داد، برای مثال تعداد کل پزشکان در کشور از حدود 

(، 3826ان تهران )بیشترین نسبت پزشکان عمومی به ده هزار نفر جمعیت به ترتیب در است 3186رسید. در سال  3186

( 126(، سیستان و بلوچستان )124های خراسان شمالی )( و کمترین نسبت به ترتیب در استان3626( و اصفهان )3123یزد )

باشد. در این بین بیشترین نسبت پزشکان متخصص به ده هزار نفر جمعیت به ترتیب در ( می128و خراسان جنوبی )

( و کمترین نسبت پزشکان متخصص در ده هزار نفر جمعیت، به 424و اصفهان )( 427(، سمنان )3323استان تهران )

. علیرغم رشد قابل قبول و بوده است(326( و هرمزگان )3(، سیستان و بلوچستان )527ترتیب در استان خراسان جنوبی )

ون ایشان در کشور ی اخیر متأسفانه عدم توزیع یکنواخت و همگدر کشور طی دو دهه کادر پزشکیگسترده در تعداد 

 (.3183باعث شده است تا لذت این توسعه و ارتقاء در جای جای کشور به صورت متوازن درک نشود )حق دوست، 

 مروری بر مطالعات انجام یافته 2-3

 :و جهان مطالعات انجام یافته در ایران 2-3-9

o  تختخوابی بر  355ان نمونه کمتر از تعیین نیروی انسانی پرستاری مورد نیاز در بیمارست"در پژوهشی با عنوان

نتایج نشان داد که میانگین درصد اشغال تخت  "اساس استانداردهای وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی

 46بهیار و  37پرستار، 18نفر شامل  37بوده و کادر پرستاری مورد مطالعه  %16در بیمارستان مورد مطالعه 

نفر  34لوب بیمارستان بر اساس میانگین اشغال تخت سالانه بطور کلی کمک بهیار بوده که کادر پرستاری مط

 .( 67) کمک بهیار می باشد 34بهیار و  65پرستار، 75پرسنل پرستاری شامل 

o  نفر می باشد، این رقم در  68متوسط جهانی تعداد نیرو پرستاری و مامایی به ازای هر ده هزار نفر جمعیت

نفر، غرب اقیانوس  33نفر،آمریکا  78داشت به اینصورت است که در اروپا مناطق شش گانه سازمان جهانی به

 (.66نفر گزارش شده است) 33نفر و آفریقا  33نفر،آسیای جنوب شرقی  34نفر،منطقه مدیترانه شرقی  63آرام 
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o  بررسی وضعیت نیروی انسانی مورد نیاز "تحت عنوان 86در مطالعه ای که صادقی فر و همکاران در سال

ارستان های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی ایلام مطابق با ضوابط و استانداردهای پرسنلی وزارت بیم

انجام شد به بررسی وضعیت موجود بیمارستان های مورد مطالعه بر اساس  "بهداشت،درمان و آموزش پزشکی

اکی از نزدیک بودن استانداردهای وزارت بهداشت و الگوی پیشنهادی خود  مطالعه پرداخت، نتایج پژوهش ح

وضعیت موجود نیروی انسانی با الگوی پیشنهادی بود که این امر احتمالاً ناشی از منطق صحیح تر این الگو 

 48بخش بیمارستان های مورد مطالعه  76برای تعیین نسبت های برآورد نیروی انسانی می باشد، از مجموع 

انداردهای وزارت بهداشت و بر اساس الگوی پیشنهادی ( از نظر نیروی انسانی پایین تر از است%46/66بخش)

 (68( پایین تر بودند)%66/31بخش) 16نیز 

o برآورد نیروی انسانی مورد نیاز بیمارستان شهدای تجریش بر اساس ضوابط و  "در پژوهش مومنی تحت عنوان

اساس استانداردهای  استانداردهای وزارت بهداشت در مورد برآورد نیروی انسانی  یک بیمارستان دولتی بر

درصد نیز بیشتر از حد استاندارد نیرو  13/33درصد بخش ها کمتر از استاندارد و  73/85وزارت بهداشت، 

 (.63داشتند)

o  برآورد نیروی پرستاری مورد نیاز مطابق با الگوی پیشنهادی  "مطالعه صادقی فر و همکاران تحت عنوان

 47و  331بیمارستان مورد مطالعه به ترتیب  6داد در  کلی نشان ، نتایج بطور 3135در سال  "وزارت بهداشت

نیروی پرستاری کمتر از حد استاندارد داشتند. با توجه به نتایج وضعیت نیروی پرستاری  بیمارستان های مورد 

 (.15مطالعه هم به لحاظ تعداد و هم ترکیب، با استانداردهای وزارت بهداشت فاصله زیادی دارد)

o  بررسی توزیع نیروی انسانی متخصص در بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی "ای تحت عنواندر مطالعه

نتایج نشان داد که در بیمارستان های مورد مطالعه به جز بیمارستان امام خمینی)ره( با کمبود نیروی  "تهران

 (.13انسانی مواجه بودند)

o  ی سلامت در کشورهای حوزه مدیترانه مطالعه تطبیقی ترکیب نیروی انسان"مطالعه ای تحت عنوان

که به منظور مقایسه ترکیب نیروی انسانی سلامت بر حسب گروه های درآمدی و جغرافیایی  "(87-86شرقی)
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حاکی از این بود که در این منطقه توزیع نابرابری از چگالی پزشک  در منطقه مدیترانه شرقی انجام شد، نتایج

 4/5پزشک به ازای هر ده هزار نفر بیشترین پزشک و سومالی با  8/68با  لبنان ؛وجود داشته، در این منطقه

را از نظر بالا بودن  33کشور منطقه رتبه  61کمترین میزان پزشک را در منطقه داشت. همچنین ایران در میان 

ابرابری چگالی پزشک داشت. در این مطالعه چگالی پرستار و ماما به ازای هر ده هزار نفر نیز توزیع بسیار ن

کمترین میزان چگالی پرستار را در  6بیشترین و سومالی با چگالی  73داشت،به گونه ای که بحرین با چگالی 

 (.16منطقه داشتند. نتایج همچنین نشان داد که ایران کمبود شدید از نظر پرستار و ماما وجود داشت)

o  طولی با استفاده از داده بررسی پزشککمبود متخصص در ژاپن: یک مطالعه  "نتایج مطالعه ای تحت عنوان" 

نشان داد که در این کشور کمبود کارکنان متخصص در بیمارستان ها و توزیع نامناسب آنها در  6553در سال 

 (.11بین بخش های بیمارستانی تا کنون در اولویت توجه قرار نگرفته است)

o Matsumoto یی پزشک مراقبت اولیه در ژاپن و توزیع جغرافیا"ای تحت عنوان و همکاران در مطالعه

نشان داد که در این کشورها توزیع نامناسب نیروی انسانی در بخش های مراقبت سلامت دیده می  "انگلستان

شود. آنها بیان می کنند برای حل این معضل علاوه بر استفاده از نظام بیمه تساوی گرا، به مداخلات از سوی 

 (.14گوی مناسب احساس می شود)دولتمردان جهت تدوین راهبرد و ال

o  بطور کلی در شهرهای ایالات متحده با کمبود اورولوژیست مواجه هستهد، بر اساس مدلهای چند متغیره در

نواحی غیر شهری و روستایی تعداد اورولوژیست کمتر بوده تا در نواحی شهری. الگوی چگالی اورولوژیست 

ه بیشتر متاثر است تا معیارهای اقتصادی.تعداد اورولوژیست نشان می دهد که از آب و هوا،سطح آموزش ناحی

 (.13برابر کمتر از همکاران با سن بالای آنها بوده است) 1سال در نواحی غیر شهری  43های با سن کمتر از 

o  پزشک خانواده به ازای هر صدهزار نفر جمعیت در ایالات متحده می باشد،  85شواهد نشان داد که حدود

پزشک به ازای هر  84پزشک و در مناطق شهری  78ه ها نشان می دهد که در مناطق روستایی همچنین یافت

صدهزار نفر جمعیت بوده است. این توزیع نابرابر نشان می دهد که بسیاری از نواحی با کمبود پزشک مواجه 

 (.17هستند بخصوص در نواحی روستایی و مناطق محروم اجتماعی)
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انی: یک مطالعه موردی، در درمهمکاران تحت عنوان سنجش نابرابری در توزیع منابع بهداشتی  نتایج مطالعه زندیان و -

روند توزیع پزشکان متخصص  3185 -3188نشان داد که در طی سالهای  3133دانشگاه علوم پزشکی اردبیل در سال 

شدیدترین کاهش در میزان نابرابری  نزولی بوده و اندکی کاهش در میزان نابرابری در توزیع این نیروی کار دیده شد و

روند مشهودتری داشت  3188در مورد نیروی کار پزشکان عمومی اتفاق افتاد که در طی چهار سال منتهی به سال 

 .(  16) (3133)زندیان، 

م های علوبا عنوان بررسی توزیع نیروی انسانی بهداشتی درمانی دانشگاه 3184ای که توسط کریمی در سال مطالعه -

انجام گرفت نتایج حاکی از آن بود که عدالت در توزیع پزشک  3183 -3186پزشکی کشور با استفاده از ضریب جینی؛ 

 (.3184کاملاً رعایت نشده است )کریمی،  پرستارعمومی و 

تحت عنوان وضعیت توزیع پزشک متخصص و تخت فعال در  3183نتایج مطالعه توفیقی و همکاران در سال  -

نشان داد که میزان ضریب جینی پزشکان متخصص در طی  3185-3183های های دولتی ایران: سالبیمارستان

بوده 5،536و  5،5333، 5،5163 ، 5،5353، 5،5864، 5،5867های دولتی به ترتیب در بیمارستان 3185-3183های سال

 (.3183است )توفیقی، 

توزیع روستایی و  ،عنوان آیا عرضه ناکافی پزشکانتحت  6536و همکاران در سال  Matsumotoنتایج مطالعه  -

ای از هیروشیما و ناکازاکی در کشور ژاپن نشان داد که افزایش میزان پزشک به شهری را نامناسب کرده است؟ مقایسه

جمعیت در نقاط شهری و روستایی در ناکازاکی نسبت به هیروشیما بیشتر بود و طی این دوره ضریب جینی هیروشیما به 

عدالتی جغرافیایی بیشتر پزشکان در هیروشیما نسبت به ناکازاکی عدالتی بیشتر از صفر به یک حرکت کرد و بیمت بیس

 (.Matsumoto, 2022وجود داشت )

با عنوان سنجش نابرابری نیروی کار سلامت: مطالعه موردی  6536و همکاران در سال  Sousaای که توسط مطالعه -

انجام گرفت نتایج آن نشان داد که ضریب جینی برای پزشکان در سال  3333-6553ای از کشور برزیل طی ساله

 (.Sousa, 2022بود ) 5،38، 6553و  6555های و در سال 5،7، 3333
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با عنوان چگونه مداخلات دولتی توزیع پزشکان را در کشور ترکیه تحت تأثیر  6533در سال  Erdinçنتایج مطالعه  -

ای به طور قابل توجهبه 6555و در سال  5،46ضریب جینی برای کل پزشکان  3373د که در سال دهد نشان داقرار می

بود و در  5،36و برای پزشکان متخصص  5،44ضریب جینی برای پزشکان عمومی  3373کاهش پیدا کرد. در سال 5،6

کاهش پیدا کرد 5،68و در مورد پزشکان متخصص به  5،31این میزان در مورد پزشکان عمومی به  6555سال 

(Erdinç, 2025.) 

های سلامت در آلبانی: تمرکز روی و همکاران تحت عنوان سنجش نابرابری Theodorakisای که توسط مطالعه -

انجام شد نتایج آن حاکی از آن بود که شاخص جینی توزیع پزشکان عمومی در  6557توزیع پزشکان عمومی در سال 

 (.Theodorakis, 2002) بود 5،334، 6555سال 

انجام شد  6553تحت عنوان روند توزیع جغرافیایی پزشکان در ژاپن در سال  Toyabeای که توسط نتایج مطالعه -

های عمومی و دانشگاهی روند خوبی توزیع پزشکان در بیمارستان 3337-6557های حاکی از آن بود که بین سال

 (.Toyabe, 2002تر( شد )ناعادلانهتوزیع نامناسب آنها بدتر ) 6554نداشت و از سال 

تحت عنوان نابرابری در توزیع پزشکان مراقبت اولیه  6553در سال  Theodorakisای که توسط نتایج مطالعه -

روستایی در دو ناحیه دور افتاده آلبانی و یونان انجام شد حاکی از آن بود که پزشکان اولیه در هر دو منطقه توزیع 

 (.Theodorakis, 2005نابرابری داشتند )

تحت عنوان نابرابری سلامت در تایلند: توزیع جغرافیایی  6554و همکاران در سال  Hiroshiای که توسط مطالعه -

شکی مخصوصاً ملزومات پزشکی در استانها انجام شد نتایج آن حاکی از آن بود که توزیع نسبتاً نابرابری در پرسنل پز

 (.Hiroshi, 2002د داشت )وجو 5،411پزشکان با ضریب جینی 

 3384 -3338با عنوان تغییر در توزیع جغرافیایی پزشکان در تایوان:  6553در سال  Huangای که توسط مطالعه -

انجام گرفت نتایج آن نشان داد که توزیع جغرافیایی برای کل پزشکان در طول سالهای مذکور بر اساس ضریب جینی 
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تواند باعث بهتر شدن توزیع جغرافیایی پزشکان شود در تأمین نیروی انسانی پزشک میبهبود پیدا نکرده است و افزایش 

(Huang, 2002.) 

با عنوان خود اشتغالی، انتخاب تخصص و توزیع جغرافیایی  6535و همکاران در سال  Matsumotoنتایج مطالعه  -

پزشکی از نظر تعداد و عدالت در توزیع ای با ایالت متحده نشان داد که بین متخصصین پزشکان در ژاپن: مقایسه

جغرافیایی )ضریب جینی( بین کشورهای ایالت متحده و ژاپن اختلاف وجود داشت و عدالت در توزیع پزشکان متخصص 

تر بود و همچنین در دو کشور نسبت پزشک به جمعیت بیشتر با عدالت بیشتر در کشور ژاپن نسبت به ایالات متحده کم

تر )عدالت داشت. در کشور ژاپن بین میزان کلینیک بیشتر در یک رشته تخصصی و ضریب جینی کم در توزیع همبستگی

دار نبود بیشتر( در توزیع جغرافیایی پزشکان همبستگی وجود داشت ولی چنین چیزی در مورد کشور ایالات متحده معنی

(Matsumoto, 2020.) 

با عنوان روند تفاوت در اختصاص منابع مراقبت سلامت بر  6554و همکاران در سال  Hoervای که توسط مطالعه -

حسب موقعیت جغرافیایی در ایالات متحده انجام شد نتایج آن نشان داد که بیشترین مقدار ضریب جینی توزیع پزشکان 

 (.Hoerv, 2002باشد )می 5،53مربوط به ایالت میسوری و کمترین آن مربوط به ایالت کانکتیکات با  5،4با 

تحت عنوان توزیع جغرافیایی پزشکان در ژاپن و ایالات  6535و همکاران در سال  Matsumotoای که توسط مطالعه -

متحده: تأثیر سیستم مراقبت سلامت بر الگوی پراکندگی پزشکان انجام شد نتایج آن نشان داد که ضریب جینی توزیع 

یر از تغییر ناچیز کاهشی اتفاق افتاده در کشور ژاپن در دو کشور غ 3385-6553های پزشک به نسبت جمعیت بین سال

 (.Matsumoto, 2020، میزان تقریباً مشابهی داشت )3383در سال 

تحت عنوان توزیع جغرافیایی پزشکان مراقبت اولیه در ژاپن و  6535و همکاران در سال  Matsumotoنتایج مطالعه  -

، بیشتر از دو برابر ضریب جینی پزشکان 5،3633اولیه در ژاپن با انگلستان نشان داد که ضریب جینی پزشکان مراقبت 

تر قابل توجه را در ژاپن به نسبت جمعیت بود که عدالت کم 5،5816ه در کشور انگلستان با ضریب جینی مراقبت اولی

 (.Matsumoto, 2020نشان داد )
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یروی کار سلامت مرتبط با خدمات تحت عنوان عدالت ن 6534و همکاران در سال  Chenای که توسط مطالعه -

 نفر جمعیت  35555سلامت جامعه شهری کشور چین انجام گرفت نتایج آن نشان داد ضریب جینی پزشکان به نسبت 

 (.Chen, 2022بود ) 5،13

 

توسط  گروه ساختار سلامت مرکز توسعه شبکه و ارتقاء سلامت با همکاری  3187در سال بر اساس مطالعه ای که 

شوری بررسی و بازنگری ساختار و فرآیندهای نظام شبکه در خصوص ایجاد مراکز بهداشتی و نحوه جذب کمیته ک

 نیروی انسانی مورد نیاز انجام دادند ساختار آن به صورت ذیل به وزارت بهداشت و درمان پیشنهاد نمودند :

 3355مرد برای جمعیتت کمتتر از    یک بهورز زن + یک بهورز نفر جمعیت  3355تا  خانه بهداشت روستایی: –الف 

نفر  6355تا  3353مجاور، یک بهورز مرد مشترک در نظر گرفت.  برای جمعیت از  بهداشتنفر، می توان بازای دو خانه 

  در صورتیکه وسعت روستا طولی یا طوری باشتد  نفر  6355دو بهورز زن + یک بهورز مردبرای جمعیتهای بیشتر از(

در نظر گرفته شود  بهداشتبهتر است دو خانه که دسترسی مردم با یک ساعت پیاده روی برای مردم مشکل ایجاد کند( 

چنانچه خانه بهداشت دوم درنظر گرفته نشد، بتازای افتزایش هتر    قرار داد. بهداشت و بهورز مرد را مشترک بین دو خانه 

نفر، یک بهتورز اضتافه متی شتود.      1655نفر جمعیت بیشتر نیاز است. به عبارت دیگر، تا جمعیت  655اضافی به بهورز 

اگر تعتداد  نفر، خانه بهداشت درنظتر گرفتته نمتی شتود.     355خاطرنشان می سازد در هیچ شرایطی برای جمعیتهای زیر 

سیر و فاصله روستاها به گونه أی باشد که بازدید قریه بیشتر و م 7از  بهداشتتحت پوشش خانه دارای سکنه روستاهای 

 اضافه کرد.  مزبورروستا یا بیشتر در یک روز میسر نگردد، می توان یک بهورز مرد به کارکنان خانه   6از 

اجترای  مرکز بهداشتی درمانی روستایی: نیروی انسانی معمول یک مرکز بهداشتی درمانی روستتایی بتا توجته بته      _ب 

ک نفر پزشتک  ی: عبارتست از…مراجعات درمانی ارجاعی از خانه های بهداشت تابعه، نظارتها و خانواده و برنامه پزشک 

نفر. این پزشک وظیفه سرپرستی کلیه ختدمات بهداشتتی درمتانی موردنیتاز جمعیتت تحتت        4555بازای جمعیتی حدود 

بهداشت تحت پوشش خود نیز حداقل دو بار در پوشش خود را به عهده دارد و علاوه بر ویزیت بیماران باید به خانه های 
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پرستتار یتا   دو نفر  هفته و به روستاهای قمر حداقل ماهانه یکبار و به روستاهای سیاری هر سه ماه یکبار سرکشی نماید.

بایتد ستایر    ، دستیاری پزشتک و ختدمات پرستتاری   )یکی زن و یکی مرد(. این افراد علاوه بر تزریقات و پانسمان بهیار

روستایی را نیز انجتام دهنتد از قبیتل: همکتاری در داروخانته، همکتاری در جمتع آوری        بهداشتی درمانی مرکز  خدمات

 اطلاعات و آمار و تهیه گزارش، همکاری در پذیرش بیماران و انجتام امتور عمتومی، همکتاری در تستهیلات زایمتانی      

 .بانه روزی(فعالیتهای جراحی های کوچک )در مراکز ش، وهمکاری در )درصورت وجود(

: براساس فعالیت روزافزون بخش خصوصی در تمامی مناطق شهری و سیاست استفاده  مرکز بهداشتی درمانی شهری -ه

وظیفته قبتول ارجاعتات  و     "از بخش خصوصی در ارائه خدمات درمان سرپایی، مراکز بهداشتی درمانی شتهری عمتدتا  

این مبنا، محاسبه تعداد مراکز بهداشتی درمانی شهری به قرار زیر نظارت بر واحدهای تحت پوشش خود را بعهده دارند. بر

 3نفتتتر جمعیت شهری منطقه، یک پایگاه بهداشت شهری پیش بینی می شود و بازای هتر   36355است: براساس هر 

 واحد بهداشتی درمانی موجود )اعم از پایگاه بهداشت یتتتا خانه بهداشت تحت پوشتش( یتک مرکتز بهداشتتی درمتانی     

در دفاتر طرحهای گسترش درنظر گرفته شده است. کارکنان  3شهری پیش بینی  می گردد. برای این منظور فرم شماره 

واحد تحت پوشش برای خدمات  3درمانی هر مرکز عبارتست از: پزشک:  در هر مرکز بهداشتی درمانی شهری که دارای 

پزشک پیش بینی می شود تا یکی از آنها در  6به طور معمول  ،نظارتی و ارجتتتاع است )پایگاه بهداشت و خانه بهداشت(

هر روز به فعالیت نظارت بر واحدها مشغول باشد و نفر دوم در محل مرکز بهداشتی درمانی به قبتول ارجاعتات بپتردازد.    

 "گرآنکه واقعاشهری نیازی به پرسنل نیست مبهداشتی درمانی بهیار: برای خدمات تزریقی و پانسمان در مراکز پرستار یا 

بهیار برای مدیریت داخلی پرستار یا امکان دریافت این خدمات در بخش خصوصی وجود نداشته باشد. در هر مرکز، یک 

)ضوابط و اصتول کلتی در ستاختار گستترش      مرکز، انجام امور عمومی، نگه داری و توزیع مواد مصرفی روزانه کافیست.

 ( 3187شبکه ها فروردین 
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 مقدمه 3-9

گردد. در این فصل به در هر پژوهشی بر حسب موضوع و امکانات موجود برای انجام آن از روش خاصی استفاده می

گیری و حجم نمونه، روش و ابزار ی پژوهش، روش نمونههای مورد استفاده در این پژوهش از نظر نوع و جامعهروش

های پژوهش، ملاحظات اخلاقی و روش تجزیه و تحلیل داده ها، مکان و زمان مطالعه، محدودیتگردآوری داده ها، 

 ها پرداخته شده است.تعریف واژه

 نوع پژوهش: 3-2

و  قزوینهای کاربردی است که در سطح استان نگر و از نوع پژوهشتحلیلی گذشته -این پژوهش یک مطالعه توصیفی 

 نجام گرفته است.ا 3131 براساس اطلاعات سال

 جامعه پژوهش: 3-3

شاغل در  ، بهیاران، بهورزانفوق تخصص، پرستاران جامعه مورد مطالعه در این تحقیق پزشکان عمومی، متخصص،

سازمان تأمین اجتماعی، بیمارستانهای وابسته به و دانشگاهی  یهامراکز دانشگاهی و غیردانشگاهی شامل بیمارستان

 3135های از نظر نسبت آنها به جمعیت مربوطه در سال قزویندر سطح استان  ارتشیریه و خبیمارستانهای خصوصی ، 

 باشد.می 3131الی 

 گیری و حجم نمونه:روش نمونه 3-4

مورد فوق تخصص ( پرستاران، بهیاران و بهورزان عمومی، متخصص، )پزشکان  تعداداز آنجائی که در این تحقیق، 

 باشد.گیری از نوع سرشماری میین نمونهبنابرابررسی قرار گرفته است 

 ها:روش گردآوری داده 3-5

پرستاران،  ،ان )عمومی، متخصص، فوق تخصص (کهای مربوط به تعداد )فراوانی( جمعیت، پزشآوری دادهجهت جمع

وزارت  و قزویندانشگاه علوم پزشکی مدیریت و منابع ، بهداشت و توسعه  درمان هایبهیاران و بهورزان به معاونت
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، سازمان تامین اجتماعی، ارتش، مراکز خصوصی،خیریه و سازمان نظام پزشکی ،بهداشت و درمان و آموزش پزشکی

 های مورد نیاز به جداول طراحی شده اقدام گردید.استان مراجعه و نسبت به استخراج و انتقال دادهاستانداری 

 ها:ابزار گردآوری داده 3-6

 الب جداول جمعیتی و نیروی انسانی استفاده گردیده است.های اطلاعاتی در قاز فرم

 ها:تجزیه و تحلیل داده 3-7

روش از  پزشکان )عمومی، متخصص، فوق تخصص ( پرستاران، بهیاران و بهورزان و جمعیت استاندر تحلیل توزیع 

در  ههای مربوطفاده از دادهبا استو  کمک گرفته شد تناسب شاغلین مربوطه با معیار تعداد تخت و هر هزار نفر جمعیت

 اطلاعات مورد نظربرای بدست آوردن  کامل گردید. و شاغلین مورد مطالعه به تفکیک استاناطلاعاتی، جمعیت  هایفرم

محاسبه و سپس با پزشکان )عمومی، متخصص، فوق تخصص ( پرستاران، بهیاران و بهورزان ، استان ابتدا  جمعیت

ربوطه استخراج و در نهایت با استاندارد یا میانگین کشوری مقایسه گردید تا بتوان  از اطلاعات مروش فوق استفاده از 

 .تفاوتهای حاصله برای ارائه پیشنهاد مناسب تر در برنامه ریزی کلان دانشگاه استفاده نمود

 مکان و زمان مطالعه: 3-8

، سازمان شت و درمان و آموزش پزشکی و وزارت بهدا معاونت درمان، بهداشت و توسعه دانشگاه علوم پزشکی قزوین

استفاده   3131نظام پزشکی، سازمان تامین اجتماعی، ارتش، مراکز خصوصی،خیریه و استانداری استان قزوین در سال 

 گردیده است.

 های پژوهش:محدودیت 3-1

 و حساسیت در مورد مطالعه، به دلایل امنیتی در مراکز دولتی  جامعه آماریمشخصات فردی  مناسبدم ارائه ع

 مراکز خصوصی بدلیل اجرای قانون بهروری و نگرانی در خصوص سوءاستفاده از مشخصات افراد

 بود مطالعه مشخص در کشور کم 
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 (  3165) مربوط به سال  استاندارد قابل استناد جهت نیروهای پرستاری شاغل در مراکز درمانی بروز نبودن 

  پزشک شاغل در مراکز درمانینبود استاندارد قابل استناد جهت نیروهای 

  بهداشتیاستاندارد جهت نیروهای بهورز شاغل در مراکز بروز نبودن استاندارد 

 ملاحظات اخلاقی: 3-91

 آوری و تجزیه و تحلیل داده هادقت در جمع -3

ی، معاونت درمان، بهداشت و توسعه دانشگاه علوم پزشکی قزوین، سازمان نظام پزشککسب رضایت آگاهانه از  -6

 آوری داده هابه منظور جمعسازمان تامین اجتماعی، ارتش، مراکز خصوصی،خیریه و استانداری استان قزوین 

گیری عقلایی در طور کلی مطرح شده و زمینه مناسب را برای تصمیمبا توجه به اینکه اطلاعات این پژوهش به -1

 باشد.حدودیتی نداشته و بلکه ارزشی میگونه مکند از نظر اخلاقی هیچتوزیع نیروی انسانی فراهم می

 ها:تعریف واژه 3-99

 :ی و متخصص(مپزشک)عمو

تعریف نظری: شخصی است که خدمات بهداشتی درمانی را به منظور پیشگیری، تشخیص، درمان و بازتوانی انجام دهد 

ای مربوط به سلامت برعهده و یا خدمات مشاوره ای، تحقیقاتی، آموزشی، طرح ریزی، هماهنگی و سرپرستی در زمینه ه

 . (3183)حاتمی، دارد

 پزشک عمومی:

های معتبر داخل یا خارج گذرانیده؛ موفق به اخذ تعریف عملی: فردی است که دوره عمومی پزشکی را در یکی از دانشگاه

ز مراکز مدرک دکتری و پروانه دائم پزشکی از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی شده باشد و شاغل در یکی ا

 بهداشتی درمانی، بیمارستان، درمانگاه یا مطب خصوصی است.
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 پزشک متخصص:

 های معتبر تعریف عملی: فردی است که دوره تخصصی پزشکی را پس از اتمام دوره پزشکی عمومی در یکی از دانشگاه

مان و آموزش پزشکی شده داخلی یا خارجی گذرانیده؛ موفق به اخذ گواهینامه تخصصی مورد تأیید وزارت بهداشت، در

 باشد و شاغل در یکی از مراکز درمانی یا مطب خصوصی است.

 تخصص:فوق پزشک 

های تعریف عملی: فردی است که دوره فوق تخصصی پزشکی را پس از اتمام دوره پزشکی تخصصی در یکی از دانشگاه

د تأیید وزارت بهداشت، درمان و آموزش معتبر  داخلی یا خارجی گذرانیده؛ موفق به اخذ گواهینامه فوق تخصصی مور

 پزشکی شده باشد و شاغل در یکی از مراکز درمانی یا مطب خصوصی است.

 :پرستار

های معتبر داخل یا خارج گذرانیده؛ موفق به اخذ تعریف عملی: فردی است که دوره پرستاری را در یکی از دانشگاه

ارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی شده باشد و شاغل در از وز /دکتریمدرک کاردانی/کاشناسی/کارشناسی ارشد

 .می باشد دانشکده هایکی از مراکز بهداشتی درمانی، بیمارستان، درمانگاه یا 

 :بهیار

را در یکی از دبیرستانهای دولتی گذرانیده؛ موفق به اخذ مدرک )سه ساله( تعریف نظری: فردی است که دوره بهیاری 

 پرورش شده باشد و شاغل در یکی از مراکز بهداشتی درمانی، بیمارستان یا درمانگاه می باشد. دیپلم از وزارت آموزش و
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 بهورز:

آموزشگاههای در یکی از با حداقل مدرک سوم راهنمایی را )یک ساله(  بهورزی: فردی است که دوره نظریتعریف 

بهداشت شده باشد و  پایان دوره از معاونتمدرک  گذرانیده؛ موفق به اخذکشور وابسته به معاونتهای بهداشتی استانها 

 .می باشد.خانه های بهداشت ، مراکز بهداشتی درمانی شاغل در یکی از 

 جمعیت:

مجموعه افرادی است که در یک منطقه جغرافیایی گرد هم می آیند و روستا، شهر، شهرستان، استان یا  تعریف نظری:

 (. 3184کشور را ایجاد می کنند)حسینی، 

 است. بهداشتی درمانی، جمعیت شهری و روستایی تحت پوشش خدمات مطالعه منظور از جمعیت در این: عریف عملیت

 : سامانه آواب

نرم افتزاری استت وزارت بهداشتت کشتور بترای ثبتت دقیتق اطلاعتات بیمارستتانهای دانشتگاهی و غیتر دانشتگاهی             

یتروی انستانی بته تفکیتک پستت و رددیتف ستازمانی        کشور )دموگرافی ، نوع سازه ، تعتداد تختت مصتوب و فعتال ، ن    

و مدرک تحصیلی و...( طراحتی گردیتده استت کته در مراکتز دانشتگاهی تغریبتاً کلیته اطلاعتات بصتورت کامتل وارد            

گردیده است و نتواقص آن نتاچیز استت ولتی در مراکتز غیتر دانشتگاهی ایتن اطلاعتات بخصتوص در زمینته نیتروی             

.) قتتانون بهتتره وری درپرستتتاری و...(  بصتتورت کامتتل وارد نشتتده استتت  انستتانی بتته دلایتتل ختتاص هرستتازمان   



 

22 

 

 

 یافته ها: فصل چهارم
Findings  
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 مقدمه: 4-9

نمودار  ...و بخش دو، تحلیلی و شامل  جدول(...) این مطالعه در دو بخش ارائه گردیده است که بخش یک، توصیفیهای یافته

 است.

  پرستار،بهیار و بهورز از نظر نسبت نیروی انسانی پزشک 3131 سالر د قزوینالف( ارزیابی وضعیت استان ،. 

 و درمان از چارت سازمانی حذف رت بهداشت اب( بدلیل اینکه پست کمک بهیار و بهیار براساس دستورالعمل وز

پست تا زمان اشغال افراد فعلی باقی خواهد ماند و در صورت خروج تبدیل به فقط گردیده است و پستهای مذکور 

 پرستاری میگردد آمار مربوطه درغالب پرستار استخراج گردیده است.

از نظر نسبت نیروی انساني پزش    3131سالارزيابي وضعیت استان قزوين در   4-2

 پرستار بهیار و بهورز .

 

مراکز جمعیت و نظر به بررسی وضعیت استان از نیروی انسانی پزشک، پرستار،بهیار و بهورز قبل از پرداختن به مقوله توزیع 

 پردازیم.می بهداشتی درمانی
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 و جنسی گروههای سنیتوزیع فراوانی جمععیت استان به تفکیک  یک:جدول شماره 

 

 3136ماخذ سالنامه آماری استان قزوین سال  -

سال(  3ما به وضعیت فراوانی جمعیت استان بر اساس جنس )زن و مرد( و سن )فاصله  : شماره یکدر جدول 

میپردازیم تا بتوانیم نوع نیاز به خدمات بهداشتی و درمانی برحسب سن و جنس را پیش بینی نماییم و نسبت پزشک 
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مشکلات آن گامی در سیاست گذاری و پرستار بر حسب جمعیت را بسنجیم و در صورت نیاز و امکان نسبت به رفع 

 کلان استان برداریم.

 ت استان به تفکیک شهرهای تحت پوششجدول شماره دو : به توزیع فراوانی جمعی

 شهرستان
یساکن در نقاط روستای ساکن در نقاط شهری جمع  غیر ساکن 

 جمعیت خانوار جمعیت خانوار جمعیت خانوار جمعیت خانوار

 314 332 333424 33741 242373 332321 3353323 133213 کل استان . . . .

 0 0 42164 60041 69646 65961 94822 45962 آبیک . . . . . . . . .

 0 0 46920 9594 66501 4464 24621 64002 آوج  . . . . . . . . .

 0 0 42598 1614 618618 64005 404415 69618 البرز  . . . . . . . . .

 0 0 51854 69465 64462 62829 646615 42056 بوئین زهرا . . . . .

664886 44429 614929 60451 تاکستان . . . . . .  68068 56556 0 0 

ن . . . . . . . . یقزو

. 
659652 655114 641540 252444 46448 606964 695 641 

 مرکز آمار ایران. دفتر جمعیت، نیروی کار و سرشماری. -مأخذ

 

کن ما به توزیع فراوانی جمعیت در سطح استان و تفکیک شهرهای تابعه و خانوارهای سادر جدول شماره دو :         

در شهر و روستای هر منطقه میپردازیم تا بتوانیم در تحقیقات آتی برحسب اینگونه توزیع جمعیت نسبت به تامین 

این در حالی است نسبت جمعیت استان به جمعیت کشور پزشک، پرستار و بهورز اقدام لازم را انجام دهیم  ینیرو

 .میباشد  3263%
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 ستان به تفکیک شهری و روستاییجمععیت اتوزیع فراوانی  سه :جدول شماره 

 در استان قزوین 5831و  5831جمعیت برحسب جنس در نقاط شهری و روستایی در سالهای 

 شرح 

 جمعیت 

 رشد جمعیت

 زن مرد مرد و زن

         کل استان

 995330 933385 0023411  2325آبان 

93389 

 950180 815312 0410989 2320آبان 

         نقاط شهری

 331231 351259 111519  2325آبان 

011488 

 234883 229913 313420 2320آبان 

         نقاط روستایی

 013320 038384 389413  2325آبان 

-24208 

 093330 083598 344131 2320آبان 

     

 ن در کل استان می باشد.مغایرت سرجمع استان با نقاط شهری و روستایی به علت احتساب خانوار و جمعیت غیر ساک 

 مأخذ = مرکز آمار ایران

 

آمار کل استان و توزیع جمعیت شهری و روستایی در دو سال  شماره سه : با مطالعه جدول           

ساله(  و رشد جمعیت به تفکیک شهر و روستا و همچنین تمایل کوچ  3آماری )با فاصله دوره 

) از روستا به شهر ( می پردازیم و همچنین پی خواهیم  نشینی جامعه مورد مطالعه در سطح استان
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در دریافت خدمات بهداشتی  بهبرد که سطح ارئه خدمات چه تغییری پیدا خواهد کرد )بیشترین نیاز 

 .میباشد( در شهرها بیشترین نیاز به دریافت خدمات درمانی است ولی مناطق روستایی 

 

 و سازمانهای مربوطه انهای استان به تفکیک شهرهای استانبیمارستتوزیع فراوانی  چهار:جدول شماره 

 ردیف

 نام مرکز نام شهر

دولتی / 
خصوصی / 

... 

تعداد 
تخت 
 مصوب

تعداد 
 تخت
 فعال

تعداد کل تخت 
مصوب به 

تفکیک بخش 
دولتی / 

 خصوصی/... 

تعداد کل تخت 
فعال به تفکیک 
بخش دولتی / 
 خصوصی/... 

0 

 قزوین

 بهمن 66

 دانشگاهی

75 75  
 
 

3535 371 

 668 635 بوعلی سینا 4

 637 635 ولایت 3

 366 315 قدس 2

 346 345 کوثر 9

 345 345 شهیدرجایی 8

 35 35 امیرالمومنین بوئین زهرا 1

 رازی قزوین 3
NGO 

637 633 175 
163 

 354 354 تامین اجتماعی تاکستان 5

01 

 قزوین

 پاستور 

 خصوصی

533  353  
165 

176 
 365 365 مهرگان 00

 88 35 دهخدا 04

 43 35 ولیصر آبیک 03

 33 74 33 74 خیریه رحیمیان البرز 02

 35 35 35 35 نیروی مسلح ارتش قزوین 09

4638 جمع مراکز درمانی  3633 3834 3633 
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شهرهای استان و نوع فعالیت سازمانی با تعداد تختهای فعال  به تفکیکدر جدول شماره چهار: ما با تعداد و موقعیت بیمارستان 

چون کلیه استانداردهای موجود در کشور برای تامین نیروی انسانی بیمارستانها و نوشتن چارت  آنها آشنا خواهیم شدو مصوب 

بنابراین با توجه به  . ( بوده است 3165) استاندارد اعلامی از سوی وزارت متبوع در سال تختهای مصوب سازمانی براساس 

نیاز شدید استان به تخت فعال بیشتر و سیر پیشرونده نیازهای جامعه به خدمات درمانی بیشتر و آکاهی بیشتر مردم نسبت به 

دریافت خدمات تخصصی تر با امکانات بیشتر متاسفانه فضاهای موجود جوابگوی راه اندازی کلیه تختهای مصوب با نیروی کار 

 تخت مصوب هنوز راه اندازی نگردیده است. 353به اجبار  مناسب نبوده و

 موجود آنها توزیع فراوانی شبکه ها و خانه های بهداشت و نیروی انسانی پنج :جدول شماره 

 شبکه های بهداشت

 نام شبکه ردیف
تعداد مرکز 

 تحت پوشش

تعداد خانه 

بهداشت تحت 

 پوشش

تعداد نفر جمعیت تحت 

 پوشش
 ودتعداد کل نیروی موج

 براساس پست و ردیف اشغالی

 555 33111 51 7 شبکه بهداشت آبیک 5

 73 80111 81 3 شبکه بهداشت آوج 5

 581 50111 7 3 شبکه بهداشت البرز 8

0 
شبکه بهداشت بوئین 

 زهرا
55 01 553111 538 

 537 531111 13 51 شبکه بهداشت تاکستان 1

1 
شبکه بهداشت بلندیان 

 قزوین
88 515 151111 118 

 5813 5133111 570 38 جمع  

 

و ما به توزیع فراوانی شبکه ها و مراکز و خانه های بهداشت به تفکیک و جمعیت تحت پوشش در جدول شماره پنج :        

می پردازیم که البته بر اساس طرح تحول نظام سلامت این مراکز براساس جمعیت تحت پوشش تغییر و نیروی انسانی موجود 

 پیدا خواهند کرد.  توسعه 

 3131: قزوینبرای کل استان  جمعیت نفر 3،555 هر به ازایو تختهای فعال انسانی مورد مطالعه  منابع توزیع فراوانی شش :شماره  جدول



 ...خدمات مستقیم بخش بهداشت و درمان دهندگان توزیع نیروی انسانی ارائه  تعیین

 هایافته: چهارم فصل 

 

22 

 عنوان تعداد نسبت به جمعیت

 پزشک عمومی شهری و روستایی 753 523

 پزشک متخصص شهری و روستایی 183 5216

تخصص پزشک فوق 18 52516  

و کمک بهیار( اریبه ،پرستار پرستار ) 6336 328  

 بهورز 373 5236

 تختهای فعال 3638 3241

مصوبتختهای  3864 3233  

 

به نسبت ) پزشک ، پرستار و بهورز ( در نحوه توزیع نیروهای مورد مطالعه بررسی وضعیت استان  اما بدر جدول شماره شش : 

نسبتهای بدست آمده از  به نتایج ذیل دست خواهیم یافت کهجود ) مصوب و فعال (  جمعیت استان و تخصیص تختهای مو

،  328، پرستار  52516، پزشک فوق تخصص  5216، پزشک متخصص  523پزشک عمومی  نسبتترتیب، آمارهای موجود به 

میباشد . در ضمن عیت نفر جم 3555هر استان قزوین به  در 3241 فعالتخت و  3233و همچنین تخت مصوب  5236 بهورز 

 لازم به توضیح است ک نسبت بهورز به جمعیت ساکن در مناطق روستایی استان میباشد.

 

 

 

 

 3131: و کشور  قزویننفر جمعیت استان   3،555به ازای شاغل در مراکز دانشگاهی ،پرستار،بهیار و بهورز پزشکنسبت شماره هفت :  جدول



 ...خدمات مستقیم بخش بهداشت و درمان دهندگان توزیع نیروی انسانی ارائه  تعیین

 هایافته: چهارم فصل 

 

22 

 مقایسه آمار استان با کشور

 کشور وانعن ردیف
وضع موجود 

 در قزوین
 تفاوت

1 
نفر  5111میانگین تخت فعال کشوری براساس سامانه آواب به نسبت 

 جمعیت:
15.1 15.1 -0510 

2 
نفر جمعیت براساس  5111استاندارد تخت فعال کشوری به نسبت 

 نظام سطح بندی خدمات سلامت تا آخر برنامه پنجم توسعه:
25.2 15.1 -15.1 

1 
تعداد پرستار مراکز دانشگاهی کشور براساس سامانه آواب به میانگین 

 نفر  5111نسبت هر 
151. 151. 0500 

 
 .050 - .1,1 1,2  5871استاندارد نیروی انسانی پرستار به تخت وزارت متبوع در سال 

 0520- 25.2 ..25 نفر 5111نسبت کل نیروی بیمارستانهای دانشگاهی نسبت هر  .

 .052- ..05 .150 نفر 5111تانهای دانشگاهی کشور نسبت هر کل تخت بیمارس .

2 
) دانشگاهی و غیر  نفر 5111کل تخت بیمارستانهای کشور نسبت هر 

 دانشگاهی (
15.. 15.1 -0512 

 

ما با مشاهده آمار بدست آمده متوجه خواهیم شد که میانگین و استتانداردهای موجتود کشتور چته     هفت : در جدول شماره    

ی از جمعیت را پوشش داده و نسبتهای بدست آمده در استان قزوین به چه مقدار میباشد و فاصله آن با نسبتهای کشوری نسبت

( نفر جمعیت می پردازیم : میتانگین تختت فعتال     3555. حال به ترتیب به نتایج بدست آمده به ازای هر ) چگونه خواهد بود 

( بتوده و   -5235( میباشتد کته اختتلاف حاصتله )      3241لی در استان قزوین ) واست (  3231کشوری بر اساس سامانه آواب ) 

تا آخر برنامه پنجم توسعه )یکستال تمدیتد گردیتده    استاندارد تخت فعال کشوری بر اساس نظام سطح بندی خدمات سلامت 

عداد پرستار مراکز تو میانگین  ( بوده -3241( میباشد که اختلاف حاصله )  3241ولی در استان قزوین ) است (   6287)  است( 

( میباشتد کته اختلافتی     3233ولتی در استتان قتزوین )    استت  (   3233دانشگاهی )دولتی( کشوری بر استاس ستامانه آواب )   

(  6283خوشبختانه نداشته است و نسبت کل نیروی انسانی بیمارستانها دانشگاهی )دولتی ( کشوری بر استاس ستامانه آواب )   

و میانگین تختهتای بیمارستتانهی دانشتگاهی     ( بوده -5263( میباشد که اختلاف حاصله )  6237ان قزوین ) ولی در استاست 

( بتوده و   -5266( میباشتد کته اختتلاف حاصتله )      5268( است ولی در استان قزوین )  3253کشوری بر اساس سامانه آواب ) 

( استت   3236و غیر دانشگاهی ( بر استاس ستامانه آواب )    همچنین میانگین کل تخت فعال بیمارستانهای کشور ) دانشگاهی
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بجتز  کته   بیتانگر ایتن میباشتد   حاصله  ایج( بوده است و نت -5237( میباشد که اختلاف حاصله )  3243ولی در استان قزوین ) 

 ه ای اندیشیده شود.میانگین تعداد پرستار بیمارستانهای دولتی ما با کمبود نیرو و تخت مواجه میباشیم در آن خصوص باید چار

 

3131: کشور نفر جمعیت  5553،به ازای در مراکز دانشگاهی پرستار تخت و نسبت شماره هشت :  جدول  

 آمار نیروهای بیمارستانهای دانشگاهی ثبت شده در سامانه آواب در کشور

 )حدوداً(تعداد  عنوان ردیف

 21.000 کل نیروی بیمارستانهای دانشگاهی 1

 0000. ارستانهای دانشگاهی کشورکل تخت بیم 2

 120000 ) دانشگاهی و غیر دانشگاهی ( کل تخت بیمارستانهای کشور 1

 02000 کل نیروی پرستاری بیمارستانهای دانشگاهی .

 .151 نفر 5111نسبت پرستار به هر  .

 15.10 نفر  5111به هر  فعال نسبت تخت 2

 
 ..15 غیر دانشگاهی ( ) دانشگاهی و نفر 5111به هر  تخت کل نسبت

 ..25 نفر 5111نسبت کل نیروی بیمارستانها دانشگاهی به هر  .

. 
کل نیروی پرستاری بیمارستانهای دانشگاهی به  کل نیروی انسانی 

 بیمارستانهای دانشگاهی
05.2 

 

تهای موجتود در بیمارستتانهی   ما با فراوانی تعداد کل نیروهای انسانی ، نیروهای پرستاری و تخدر جدول شماره هشت :       

نسبت پرستار به کل نیتروی انستانی بیمارستتانی    نفر جمعیت و  3555دانشگاهی ) دولتی (  وهمچنین نسبت آنها به ازای هر 

 دانشگاهی میپردازیم.
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زمانی  در دوره قزویناستان ، پرستار،بهیار و بهورز ارزیابی وضعیت توزیع پزشک  4-3

 فرعی براساس اهداف 9313-9311

نسبت به جمعیت توزیع پزشک ، پرستار،بهیار و بهورز در این مبحث براساس اهداف فرعی تعیین شده برای پژوهش، وضعیت 

 .گردیدکل استان مشخص و تخت در 

3131: قزویناستان  شاغل در مراکز بهداشتی،پرستار،بهیار و بهورز پزشکنسبت شماره نه : جدول  

 عه در شبکه های بهداشت استان قزوینتعداد نیروی انسانی مورد مطال

 ردیف
نیروی پزشک 

شاغل در 

 بهداشت

نیروی پرستار 

شاغل در 

 بهداشت

نیروی بهیار شاغل 

 در بهداشت
نیروی بهورز 

 شاغل در بهداشت
شبکه 

 بهداشت
 خانه بهداشت مرکز بهداشت

1  .2 10 .2 .2. 2 .1 2.. 

 

و تعداد شبکه ها و مراکز بهداشتی و خانه سانی مورد مطالعه در مراکز بهداشتی ان یما با نحوه توزیع نیرودر جدول شماره نه : 

های بهداشت استان قزوین آشنا خواهیم شد و لازم به توضیح است که در مراکز بهداشتی براساس طرح پزشک خانواده 

 س نبود.کمبودها از طریق واگذاری به بخش خصوصی تامین گردیده است ولی آمار دقیقی از آن دردستر
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 3131: قزوین سازمان تامین اجتماعی ،پرستار،بهیار شاغل در مراکز درمانگاهیپزشکنسبت  شماره ده : جدول

 مراکز درمانگاهي وابسته سازمان تامین اجتماعي

 ساير بهیار پرستار پزش  عمومي کل پرسنل نام مرکز

 44 4 3 32 44 بهشتي

 23 2 3 4 13 سینا

 10 4 3 35 05 قائ 

 24 0 3 32 40 البرز

 21 2 3 4 12 الوند

 34 3 3 0 21 بوئین زهرا 

قدس 

 تاکستان
40 4 3 2 14 

 10 2 3 4 40 آبی 

 243 22 3 44 142 جمع

 

مشاهده خواهی  کرد که سازمان بیمه تامین اجتماعي برای رفاه حال بیمه شده گان خود علاو ه بر ارئه ختدمات  جدول شماره ده : در 

ني سرپايي و بستری در مراکز بیمارستاني   درشهرهای مشتلف استان مبادرت به ايجاد درمانگاههای عمومي و تشصصي بترای  درما

 خدمات درماني سرپايي نموده است و تعدادی از پرسنل درماني در اين مراکز مشغول فعالیت میباشند.
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3131: قزویناستان  در مراکز درمانیبه تخت شاغل بهیار و  ستار،پرپزشکنسبت توزیع فراوانی و یازده :  جدول  

 نام مرکز نام شهر

دولتي / 

خصوصي 

... / 

 

 

 

تعداد تشت 

 مصوب

تعداد 

تشت 

 فعال

تعداد 

 پزش  

تعداد 

نیروی 

پرستاری 

کپرستار 

 و بهیار(

کل 

 پرسنل

نسبت 

تعداد 

پزش  به 

 تشت فعال

نسبت تعداد 

پرستار 

کپرستار و 

بهیار ( به 

 ت فعالتش

 قزوين

 بهمن 22

 دانشگاهي

45 45 33 40 330 58331 58405 

 38013 58223 434 103 02 223 205 بوعلي سینا

 38254 58231 425 245 44 234 205 ولايت

 38113 58250 433 343 24 324 315 قدس

 58303 58334 402 322 23 342 345 کوثر

 38431 58214 044 253 11 345 345 شهیدرجايي

بوئین 

 زهرا
 امیرالمومنین

05 
05 33 41 344 58225 58345 

 رازی قزوين
NGO 

204 233 43 241 442 58243 38253 

 38255 58240 102 312 24 354 354 تامین اجتماعي تاکستان

 قزوين

 پاستور 

 خصوصي

335 350 45 335 021 58444 38335 

 58444 58505 153 32 4 325 325 مهرگان

 38134 58234 113 322 20 33 35 دهشدا

 38334 58234 344 03 34 43 05 ولیصر آبی 

 58333 58053 334 43 23 00 44 خیريه رحیمیان البرز

 ارتب قزوين
نیروی 

 مسلح

 

35 
 

35 32 33 45 38255 38355 

 

 38214 58242 0033 2324 405 3433 3324 / میانگینجمع 

 

تشتهتای    شتهرهای استتان     ما علاوه بر تعداد بیمارستانها به تفكی  مراکز دانشگاهي و غیر دانشتگاهي  در جدول شماره يازده : 

بته  نسبت پزش  و پرستار به تشت فعال به تفكی  بیمارستان و استتان قتزوين    به اطلاعاتي نظیر نیروی انساني   مصوب و فعال 

در ستطح استتان متي     3821و نسبت پرستار به تشت  5824تشت  شرح مندرج در جدول خواهی  رسید   در ضمن نسبت پزش  به

 ( مطلوب بوده است.382ک 3145باشد که نسبت پرستار به تشت بر اساس استاندارد سال 
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6494های اجرایی بر حسب وضعیت استخدامی: : توزیع فراوانی کارکنان برخی دستگاه6جدول شماره  

  6494های اجرایی بر حسب وضعیت استخدامی: اهبرخی دستگ کارکنانجدول شماره دوازده : 

یپیمان رسمی جمع نام دستگاه اجرایی  

 کارگری

)دائم و 

 موقت(

سایر )نظیر قراردادی 

مدت معین و مشخص، 

شرکتی، خرید خدمت، 

 حق التدریس، امریه و...(

 0 66 46 481 444 تأمین اجتماعی . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 

. . .  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی . ..  6891 4404 962 850 6946 

 446 0 426 852 6440 مدیریت درمان تأمین اجتماعی . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 

معاونت پشتیبانی و توسعه منابع انسانی استانداری. -مأخذ  

 

آمار نیروی انسانی برخی از ادارات استان بخصوص دانشگاه علوم فراوانی ما با  : شماره دوازدهدر جدول 

 %66و این در حالی است که بیمارستانهای دانشگاهی  شویمپزشکی به تفکیک وضعیت استخدام آشنا می

از کل پرسنل شاغل در دانشگاه علوم پزشکی را تشکیل می دهند که خود این آمار جایگاه ویژه بیمارستان 

 .ا در ای موسسه نشان می دهد ر
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  6494های اجرایی بر حسب مدرک تحصیلی: کارکنان برخی دستگاهجدول شماره سیزده : -

 جمع نام دستگاه اجرایی
زیر 

مدیپل  
 دیپلم

فوق 

مدیپل  
 لیسانس

فوق 

 لیسانس
ادکتر  

 0 46 612 61 99 68 444 تأمین اجتماعی . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 

. . . دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی . .

 . 
6891 924 6458 

589 4642 
612 500 

مدیریت درمان تأمین اجتماعی . . . . . . . . . . . . . .. . . . 

 . 
6440 686 486 

668 256 
40 659 

معاونت پشتیبانی و توسعه منابع انسانی استانداری. -مأخذ  

 

 : ما با آمار نیروی انسانی برخی از ادارات استان بخصوص دانشگاه علوم پزشکی به  در جدول شماره سیزده

و متوجه سطح بالای علمی افراد شاغل درسطح دانشگاه علوم پزشکی و  شویمتفکیک تحصیلی آشنا می

 .اهمیت آن در استان خواهیم شد 
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ؤسسات درمانی فعال و تختهای موجود در آنها بر حسب وضعیت حقوقیتعداد مجدول شماره چهارده :  -  

 سال و شهرستان
 جمع

وابسته به دانشگاه علوم 

 پزشکی و خدمات بهداشتی

 و درمانی

 سایر )3( خصوصی

 تخت مؤسسه تخت مؤسسه تخت مؤسسه تخت مؤسسه

6490  . . . . . . . . . . . . . . . .  66 6148 1 950 2 421 2 246 

6496  . . . . . . . . . . . . . . . .  62 6584 1 952 2 426 4 418 

 . . . . . . . . . . . . . . . . 6494 62 6104 1 955 2 424 4 494 

 0 0 29 6 0 0 29 6 آبیک . . . . . . . . . . . . . . . . .

 0 0 0 0 0 0 0 0 آوج . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . البرز . .   6 10 0 0 0 0 6 10 

 0 0 0 0 60 6 60 6 بوئین زهرا . . . . . . . . . . . . . 

 602 6 0 0 0 0 602 6 تاکستان . . . . . . . . . . . . . . .

 469 6 492 4 965 5 6249 60 قزوین . . . . . . . . . . . . . . . . 

باشد.ها و ... میبسته به سازمان تأمین اجتماعی، امور خیریه، بانک( شامل مؤسسات درمانی وا6  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان قزوین. -مأخذ  

 
  تفکیک دانشگاهی و  موجود بهو تعداد تختهای ما با آمار تعداد مراکز درمانی  شماره چهارده :در جدول

تخت فعال در سال  61متوجه افزایش  شویمآشنا می ویندر سطح استان قز شهر خصوصی و سایر و

 .در بخش خصوصی می شویم  6494
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 1931درمانی بر حسب وضعیت حقوقی:  مراکز: توزیع  1نمودار 
 

 

وابسته به  

دانشگاه علوم 

پزشکی و  

خدمات 

 …بهداشتی  
خصوصی

49%

سایر

46%

 
 

 

3133های بیمارستانی بر حسب وضعیت حقوقی: : توزیع تخت 3نمودار   

 

 

وابسته به 
دانشگاه 

علوم پزشکی 

و خدمات 
بهداشتی 

 …درمانی

خصوصی
40%

سایر
44%
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های بهداشت فعال روستاها و جمعیت زیر پوشش آنهاخانهجدول شماره پانزده:  -  

های بهداشت فعالخانه سال و شهرستان  
رز(وکارکنان )به  روستاهای زیر پوشش 

 جمعیت تعداد زن مرد جمع

6490 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  480 216 655 406 804 460582 

6496 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  480 285 616 466 804 462658 

6494 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  480 215 651 409 804 408588 

 49699 52 40 64 24 46 آبیک . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .آوج . .   45 64 44 46 95 46495 

 69415 60 66 5 46 1 البرز . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 58668 646 66 48 84 25 بوئین زهرا . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . .. . . . . . . . تاکستان . . . . . . . . .   69 665 24 12 604 55401 

 99664 208 602 65 650 601 قزوین . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان قزوین.بر اساس اطلاعات  6494سالنامه آماری استانداری  -مأخذ  

 

های بهداشت و روستاها و جمعیت تحت پانزده : ما با فراوانی آمار نیروی انسانی بهورز و خانهدر جدول شماره 

تبدیل به مراکز  6494خانه بهداشت در سال  5شویم البته پوشش به تفکیک شهرهای استان قزوین آشنا می

 بهداشت و درمان روستایی گردیده اند .
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در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی بر حسب گروه شغلی کارکنان شاغلجدول شماره شانزده :  -  

 سایر کارکنان پیراپزشکان پزشکان )3و3( جمع سال و شهرستان

6490 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6495 664 4041 6861 

6496 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6125 664 4244  6994 

6494 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6806 669 4416 4001 

 48 666 45 659 آبیک . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 

 46 16 5 608 آوج . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . .البرز . . . . . . . . . . . . . .   402 40 625 48 

 98 451 20 206 بوئین زهرا . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 51 415 42 411 تاکستان . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 6126 4200 494 2648 قزوین . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.استانداری( 6494) سالنامه آماری شگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان قزویندان -مأخذ  

 

در جدول شماره شانزده : ما با آمار نیروی انسانی دانشگاه علوم پزشکی به تفکیک پزشک، پیراپزشک و 

 یباشد .نفر م 6699تعداد پرستار از کل پیراپزشک  6494شویم که در سال سایر کارکنان آشنا می

 

 

 

 

 
 برخی از نیروهای شاغل دانشگاه علوم پزشکی قزوین به تفکیک تحصیلاتجدول شماره هفده : توزیع فراوانی 
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 سال و شهرستان
 پرستار لیسانس و

 بالاتر

پرستار فوق 

 دیپلم

بهیار و کمک 

 بهیار
 بهداشتیار بهورز )3(

6490 . . . . . . . . . . . . . . .  894 66 629 291 0 

9664 . . . . . . . . . . . . . . .  6002 64 646 666 0 

6494 . . . . . . . . . . . . . . .  988 66 665 662 0 

 0 26 5 0 8 آبیک . . . . . . . . . . . . . . . .

 0 66 2 0 6 آوج . . . . . . . . . . . . . . . . .

 0 48 4 0 0 البرز . . . . . . . . . . . . . . . .

ئین زهرا . . . . . . . . . . . .بو  28 0 9 85 0 

 0 661 5 0 68 تاکستان . . . . . . . . . . .. . .

 0 681 89 66 964 قزوین . . . . . . . . . . . . . . .

 

های درمانی شاغل در دانشگاه علوم آمار نیروی انسانی برخی از رشتهفراوانی ما با  شماره هفده :در جدول 

 شویم.تفکیک رشته تحصیلی آشنا میپزشکی به 
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جمعیت و متوسط رشد سالانهجدول شماره هجده :  -  

 متوسط رشد سالانه )درصد( جمعیت سال

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6466آبان   645681 
05/2  

92/6  

51/6  

6 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6456مهر   198898 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6416آبان   958464 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6486آبان   6624400 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6490آبان   6406656 

 مرکز آمار ایران. )ر.م(. -مأخذ

 و سرشماری. مرکز آمار ایران. دفتر جمعیت، نیروی کار -

 

 شویم.در جدول شماره هجده : ما با فراوانی آمار جمعیت استان و متوسط رشد جمعیت آشنا می
 

 

 

 

 

 

 (3)متولدین ثبت شده بر حسب جنس در نقاط شهری و روستایی  جدول شماره نوزده :-

 سال و شهرستان
 نقاط روستایی نقاط شهری جمع

 دختر پسرپسر و  دختر پسرپسر و  دختر پسرپسر و 
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 دختر دختر دختر

6480 . . . . . . . . . . . . . . . . .  61024 8144 8460 60611 6216 6604 5256 4461 4408 

6486 . . . . . . . . . . . . . . . . .  69001 9619 9248 64024 5640 5664 6956 4029 4965 

6488 . . . . . . . . . . . . . . . . .  40616 60488 9881 62842 1558 1665 6466 4540 4146 

6489 . . . . . . . . . . . . . . . . .  40415 60651 60609 66402 1624 1556 6014 4542 4228 

6490 . . . . . . . . . . . . . . . . .  40649 60491 9144 66586 8641 1628 2222 4450 4682 

6496 . . . . . . . . . . . . . . . . .  46611 08666  60445 69464 9824 9459 6956 6008 961 

3133 . . . . . . . . . . . . . . . .  33333 35333 35122 33347 2337 4425 3134 3413 3322 

 684 694 416 265 640 985 549 144 6456 آبیک . . . . . . . . . . . . . . . . . .

641 645 آوج . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  466 626 14 14 486 404 618 

 685 658 462 6404 6444 4546 6288 6606 4989 البرز . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 244 205 848 526 140 6456 6051 6645 4694 بوئین زهرا . . . . . . . . . . . . . .

6666 4696 6596 6111 4258 تاکستان . . . . . . . . . . .. . . . .  6080 6411 555 566 

 6005 6095 4604 2442 2248 8564 8564 6642 60162 قزوین . . . . . . . . . . . . . . . . .

باشد ولی از بر اساس محل صدور شناسنامه می 6484( مبنای تفکیک آمار متولدین ثبت شده بر حسب نقاط شهری و روستایی تا سال 6

 باشد.خانواده میمبنای تفکیک، محل سکونت  6484سال 

 اداره کل ثبت احوال استان قزوین. -مأخذ

 

 (3)فوت شدگان ثبت شده بر حسب جنس در نقاط شهری و روستایی  جدول شماره بیست : -

 سال و شهرستان
 نقاط روستایی نقاط شهری جمع

 زن مردمرد و  زن مرد مرد و زن زن مرد مرد و زن
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 زن

6480  . . . . . . . . . . . . .. . . .  6208 4065 4464 4245 6996 6226 6914 6056 901 

6486 . . . . . . . . . . . . . . . . .  6652 4460 4462 4252 4044 6246 4600 6461 884 

6488 . . . . . . . . . . . . . . . . .  5442 4286 4129 4146 4098 6544 4604 6481 6665 

6489 . . . . . . . . . . . . . . . . .  5492 4524 4166 2461 4294 6846 4011 6666 945 

6490  . . . . . . . . . . . . . . . . .  5614 4486 4194 2444 4488 6942 6866 994 868 

6496  . . . . . . . . . . . . . . . . .  6542 4656 4254 2456 4218 6884 6454 584 680 

3133 . . . . . . . . . . . . . . . . .  3211 1337 3743 7543 3337 3423 3332 225 232 

 14 55 648 51 80 621 649 625 486 آبیک . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 86 84 658 40 69 49 606 604 401 آوج . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

466 648 459 666 666 460 البرز . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 61 42 

 95 664 408 644 692 465 468 405 642 بوئین زهرا . . . . . . . . . . . . . . 

 616 446 495 464 494 606 481 662 906  تاکستان . . . . . . . . . . .. . . . .

 425 456 501 6449 6610 4199 6216 6946 4205 قزوین . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 باشد.مبنای تفکیک آمار فوت شدگان بر اساس نقاط شهری و روستایی، محل سکونت متوفی می 6484سال ( از 6

 اداره کل ثبت احوال استان قزوین. -مأخذ

در جدول نوزده و بیست : ما با آمار نیروی انسانی متولدین و فوت شده گان استان قزوین به تفکیک شهرها مربوطه 

 شویم.آشنا می

 

 تولدین ثبت شده بر حسب جنسنمودار  م 



 ...خدمات مستقیم بخش بهداشت و درمان دهندگان توزیع نیروی انسانی ارائه  تعیین

 هایافته: چهارم فصل 

 

22 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

25 

 

گیری و بحث، نتیجه: فصل پنجم

 پیشنهادات
 

Discussion, Conclusion and Suggestions 
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 مقدمه 5-9

مذهب، و یکسان منابع بخش سلامت و دسترسی عادلانه همه افراد به خدمات سلامت بدون توجه به رنگ،  توزیع برابر

ها باید برای همه افراد در کشور خود فراهم کنند. باشد که دولتمی نژاد و محل زندگی یک اصل اساسی و حقی قانونی

ها و به طور کلی موضوعات مربوط به برابری و توزیع یکسان منابع بخش سلامت همواره یکی از مهمترین چالش

 رو نیز خواهد بود. های پیشادوار گذشته بوده و قطعاً در سالسلامت در همه  های سیاستگذاران و اقتصاددانانثبح

های مشابه انجام های مطالعه حاضر با سایر مطالعات و پژوهشدر این قسمت سعی بر آن است که در مرحله اول یافته

ه مردم به های اجرایی در راستای افزایش دسترسی هم ور مقایسه شود و در آخر پیشنهادشده در داخل و خارج از کش

 های آتی ارائه شده است.صورت یکسان و برابر به خدمات سلامت در سطح استان و پیشنهاداتی برای انجام پژوهش

 بحث 5-2

 های به عمل آمده مشخص گردید استان قزوین با مساحتی بالغ با توجه بررسی توجه با ه نشان دادعنتایج مطال

 33تخت فعال و  3633 تخت مصوب و 3864 با  نفر 3373365مربع و جمعیتی بالغ بر  متر33376151بر 

فعال تخت  371 تخت مصوب و  3565 بادانشگاهی بیمارستان  6دانشگاه علوم پزشکی دارای یک  ،بیمارستان

 4 ، بهیار نفر 63و پرستار  نفر 3683پزشک و تعداد نفر نیروی  145پرسنل که تعداد نفر  5331و تعداد 

 نفر 333که تعداد نفر پرسنل  3166 تعداد  فعال وتخت  176 تخت مصوب و  351 با خصوصی بیمارستان 

تخت  33 تخت مصوب و   75 با خیریهیک بیمارستان ، نفر بهیار  65و نفر پرستار  186پزشک و تعداد نیروی 

یک  ،بهیار  نفر 3و نفر پرستار  45پزشک و تعداد نیروی  نفر 68پرسنل که تعداد نفر  337 تعداد فعال و

نفر  33نیروی پزشک و تعداد نفر  36نفر پرسنل که تعداد  65 فعال وتعداد تخت  35با  ارتش بیمارستان 

نفر  334 فعال وتعداد تخت  163 تخت مصوب و  175 با تامین اجتماعی بیمارستان  6و نفر بهیار  8و پرستار 

باشد که نسبت نیروی پزشک مینفربهیار  35و پرستار  نفر 153پزشک و تعداد نیروی  نفر 88تعداد پرسنل که 

نسبت تخت فعال به هزار و  در 3266نیروی پرستار و بهیار به جمعیت استان هزار و  در 5216به جمعیت استان 
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باشد این درحالی است این نسبت با میانگین کشوری خدمات بستری میدر هزار نفر در  3241جمعیت استان 

باشد تا خدمت رسانی به منابع انسانی مذکور و تخت مورد نیاز از طرق مختلف میفاصله داشته و نیاز به تامین 

  تر و با فرسودگی کمتر نیروهای موجود و محیطی امن و شاداب تری برای هم استانی ارائه گردد.نحو مطلوب

  .مرکز  18تعداد.بهداشت و شبکه  7ضمناً خدمات بهداشتی در سطح شهر و روستاهای استان از طریق تعداد

نفر  47پرستار نفر  15آن پزشک نفر  37پرسنل که نفر  3173بهداشت با خانه  664درمانی و تعداد.  -بهداشتی

گردد. ضمناً جمعیت ارائه می( بهورز به کلیه افراد ساکن در استان )همه نقاط شهری و روستایی نفر  373بهیار 

  نفر می باشد. 3583555تحت پوشش 

در مورد توزیع پزشکان عمومی در کشورهای دیگر هم نشان داده است که نابرابری در توزیع  نتایج مطالعات دیگر

عمومی وجود دارد و مقدار نابرابری در توزیع این منابع در مقایسه با مطالعه حاضر کمتر یا بیشتر گزارش شده  نپزشکا

 6554در سال  نشان دادند در ژاپن و بریتانیا "ه اولیهای توزیع جغرافیایی پزشکان مراقبت"با عنوان در مطالعه ای  است.

باشد که مقدار می 5،58برابر با و برای بریتانیا  5،36مقدار عددی ضریب جینی برای پزشکان عمومی در ژاپن برابر با 

ان دادند که آلبانی نش در در مطالعه ای دیگر (.Matsumoto, 2020باشد. )در ژاپن دو برابر بیشتر از بریتانیا می نابرابری

، براساس نرخ مرگ و 5،335کان عمومی براساس جمعیت برابر با مقدار عددی ضریب جینی برای پزش 6555در سال 

ما و مطالعه مطالعه  بین  تفاوتی که(. Theodorakis, 2002به دست آمد ) 5،688و براساس نرخ مشاوره  5،367میر 

رای بررسی وضعیت توزیع پزشکان عمومی صرفاً از شاخص جمعیت آلبانی وجود داشت در این بود که در مطالعه ما ب

های نیاز مانند نرخ مشاوره و نرخ علاوه بر شاخص جمعیت از شاخص آلبانیاستفاده شده است در حالی که در مطالعه 

غرافیایی با عنوان نابرابری جای مرگ و میر برای ارزیابی وضعیت توزیع پزشکان عمومی استفاده شده است. در مطالعه 

برای  6535به این نتیجه رسیدند که مقدار عددی ضریب جینی در سال های ترکیه در توزیع پزشکان عمومی در استان

( . مطالعاتی هم در کشور در زمینه وضعیت توزیع منابع بخش Yardim, 2023باشد )می 5،34پزشکان عمومی برابر با 

سنجش نابرابری در توزیع منابع "با عنوان ای در مطالعه است.  سلامت در بین شهرستانهای یک استان انجام شده
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تا  3185ی زمانی به بررسی وضعیت توزیع منابع در استان اردبیل در دوره "بهداشتی و درمانی: یک مطالعه موردی

مقدار عددی در مورد توزیع پزشکان عمومی با استفاده از شاخص جینی نشان داد که  ند. نتایج مطالعهپرداخته بود 3188

دهد وضعیت نابرابری باشد که این نشان میمی 5،44برابر با  3188و در سال  5،34برابر با  3185این شاخص در سال 

باشد )زندیان، در توزیع پزشکان عمومی در استان اردبیل در مقایسه با استان کرمانشاه دارای نابرابری بیشتری می

3135.) 

 6556تا  3337ی زمانی فیایی پزشکان در ژاپن نشان داد که اگرچه تعداد پزشکان در دورهمطالعه روند توزیع جغرانتایج 

 (.Toyabe, 2002در ژاپن افزایش یافته است اما مقدار نابرابری کاهش نیافته است )

زیع نابرابر در ژاپن با عنوان شهری شدن و تو ای وضعیت نابرابری توزیع پزشکان علیرغم افزایش در تعداد آنها در مطالعه

تا  3338اگرچه در فاصله زمانی بر اساس نتایج این مطالعه پزشکان: یک مطالعه سری زمانی نشان داده شده است. 

تعداد پزشکان در همه مناطق براساس جمعیت افزایش یافته است اما این افزایش ضرورتاً منجر به کاهش  6558

در شهرستانهای استان  ای مطالعهدر (. Tanihara, 2022ه است )نابرابری در توزیع پزشکان در بین مناطق ژاپن نشد

دارای روندی کاهشی بوده است  3188تا  3185ی زمانی مقدار عددی ضریب جینی پزشک متخصص در دورهاردبیل، 

با ای دیگر  در مطالعه (. 3133کاهش یافته است )زندیان،  3188در سال  5،36به حدود  3185در سال  5،38بطوریکه از 

به این نتیجه  3133های بیمارستانی در استان آذربایجان غربی در سال بررسی توزیع پزشکان متخصص و تخت عنوان

، مقدار ضریب جینی این مطالعههای رسیدند که توزیع پزشک متخصص در سطح استان عادلانه نیست. براساس یافته

تخصص جراحی مغز در نوسان است )مصطفوی، برای  5،88برای تخصص بیهوشی تا  5،16های مختلف از تخصص

( 3134استان آذربایجان غربی )مصطفوی، ( و 3133(. مقایسه نتایج مطالعه ما با مطالعات استان اردبیل )زندیان، 3134

نشان داد که نابرابری در توزیع پزشک متخصص در استان کرمانشاه در مقایسه با استانهای اردبیل و آذربایجان غربی 

توزیع جغرافیایی پزشکان متخصص در اندونزی به این نتیجه رسیدند که عنوان دیگر تحت  مطالعه ای باشد. درکمتر می

نابرابری اساسی در توزیع این گروه از پزشکان وجود دارد. همچنین تمرکز بیشتر پزشک متخصص در مناطق شهری و 
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های مالی انگیزهبر اساس نتایج این مطالعه، (. Meliala, 2023باشد )مناطقی که دارای بیمارستان بیشتری است، می

تأثیر زیادی در بازتوزیع پزشکان متخصص و تمرکز عادلانه در همه مناطق ندارد و پزشکان متخصص بیشتر دوست 

مطالعه ما هم نشان داد که نتایج تر است فعالیت کنند. دارند در مناطقی که دارای بخش خصوصی بیشتر با درآمد بالا

ن کرمانشاه و شهرهای با امکانات بیشتر دارای تمرکز بیشتری در مورد پزشکان متخصص هستند. به عنوان شهرستا

درصد از جمعیت کل استان کرمانشاه در شهرستان کرمانشاه زندگی  34آوری شده نشان داد که های جمعمثال آنالیز داده

 اند.ین شهرستان تمرکز یافتهدرصد از پزشکان متخصص در ا 63،6کنند در حالیکه در حدود می

 گیرینتیجه 5-3

بخش سلامت در شهرستانهای استان  پرستاریو عمومی، پزشکان متخصص در این مطالعه وضعیت توزیع پزشکان 

ن داد افزایش کمیت منابع و مورد ارزیابی قرار گرفت. نتایج نشا روش سرشماریبا استفاده از  3131 سالبرای  قزوین

های تشویقی م سلامت ضرورتاً منجر به بهبود برابری در توزیع منابع نخواهد شد و باید با سیاستهای نظا اددروند

را  استانهای مجاور پایتختتوزیع عادلانه منابع و امکان فعالیت متخصصان در  ،های مالی هانندمناسب از قبیل انگیز

و تعداد تخت  پرستارانربوط به پزشکان متخصص و فراهم کرد. همچنین نتایج نشان داد بیشترین نابرابری به ترتیب م

شود سیاستگذاران سلامت در توزیع این منابع در بین شهرستانهای استان در راستای بوده است بنابراین پیشنهاد می

دسترسی یکسان و عادلانه همه افراد به این خدمات توجه بیشتری داشته باشند. بطور کلی این مطالعه نشان داد که 

در سطح های باز توزیعی توزیع منابع بخش سلامت چندان مطلوب نیست و نیاز به بازنگری و اعمال سیاست وضعیت

 . دارداستان 

 

 پیشنهادات اجرایی 5-4

 در سطح استان  پرستاریلزوم افزایش تعداد نیروی انسانی شامل پزشک عمومی، پزشک متخصص و نیز افزایش  -
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هر امکان پذیر نبوده و جمعیت نحوه توزیع فیزیکی بخش سلامت بدون توجه به تخصیص و توزیع منابع انسانی و  -

ها، وضعیت ها، میزان شیوع و بروز بیماریهای نیاز بهداشتی مانند بار بیماریصرفاً براساس شاخص کدام از شهرستانها ،

 باید صورت پذیرد. دموگرافیک شهرستانهای مختلف

گیزشی مانند افزایش حقوق و مزایا، امکانات رفاهی جهت حفظ و نگهداشت نیروهای ی سازوکارهای تشویقی و انارائه -

 نشین و مخصوصاً مناطق روستاییموجود و جذب نیروهای جدید در مناطق حاشیه

ای، در دسترس قرار دادن خودرو و آمبولانس های لازم مانند بهبود وضعیت ارتباطی و جادهآوری زیر ساختفراهم -

گیری مناطق اقماری از خدمات پزشکان متخصص و دندانپزشک که امکان اقامت دائم آنها وجود ه و بهرهجهت استفاد

 . ندارد

ریزی طولانی مدت و مناسب در راستای کاهش شکاف بین مناطق روستایی و شهری در استخدام داشتن برنامه -

 نیروهای جدید با تأکید بر آموزش پزشکان خانواده در سطح دانشگاه.

 های آتیپیشنهادات برای پژوهش 5-5

 براساس فاکتورهای نیاز بهداشتی جمعیت استان قزوینی میزان نابرابری در توزیع منابع استان محاسبه -

 نابع به بخش سلامت استان ی الگو مناسب جهت تخصیص مارائه -

 ستانبرآورد میزان منابع مورد نیاز جهت پاسخگویی به نیازهای بهداشتی جمعیت ا -

و بیمارستانها با به تفکیک تخصص  مالی و... ، اداریبررسی وضعیت توزیع سایر منابع انسانی بخش سلامت مانند   -

 در سطح استانبخشهای موجود در آنها 

ت بیمارستان، مراکز خهای بهداشت، تبررسی وضعیت توزیع منابع فیزیکی بخش سلامت مانند داروخانه، خانه -

 لوژی در سطح استانتوانبخشی و رادیو
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نابرابری مانند شاخص تمرکز، های بررسی نابرابری در توزیع منابع بخش سلامت در استان با استفاده از سایر شاخص -

 و مقایسه نتایج آن با مطالعه حاضرشاخصهای معاونت درمان 

در استان و مقایسه آن با  نظام سلامت بر روی توزیع منابع انسانی و فیزیکی بخش سلامت تحول بررسی تأثیر طرح -

 از اجرای طرحو بعد وضعیت توزیع این منابع قبل 

ساله با  15های زمانی بررسی وضعیت توزیع منابع انسانی و فیزیکی بخش سلامت و عوامل مؤثر بر توزیع آنها در دوره -

 های سری زمانی. استفاده از روش



 

22 

References:  

-Abbasi, M. Zamani, M. Ganjbakhsh, M. (2002). Equity in health and its place in medical 

ethics. Medical Ethics 3(20): 22-33. (In persian) 

-Ahmadi, AM. Mohammad Ghafari, H. Emadi, SJ. (2022). The relationship between the 

economy big variables and health in Iran. The Social Welfare Sciences and Research 

Quarterly. 20(32): 32-32. (In persian)  

-Ardelan, A. Fatemi, R. Alaedini, F. (2002). The comprehensive study of the effective factors 

to estimate the required number of general physicians in Iran. Proceedings of the Health 

Economic Congress Evaluation of Iran; Dec. 22-23; Tehran, Iran; P. 52-20. (In Persian) 

-Amini, N. Yadolahi, H. Inanlo, S. ( 2002). Ranking health in Iran provinces. The Social 

Welfare Sciences and Research Quarterly 5(20): 22-22. (In Persian) 

-Asefzadeh, S. Rezapoor, A. (2023). Health planning. Qazvin: Publications of Qazvin 

University of Medical Science, cooperating with Hadise Emrooz publications; P. 223-222. (In 

persian) 

-Asefzadeh, S. Rezapoor, A. (2002). Health Management. Qazvin: Publications of Qazvin 

University of Medical Science, cooperating with Hadise Emrooz publications; P. 22-203. (In 

persian) 

-Azizi, F. (2002). Medical Education in the Islamic Repubic of Iran: Three decades of success. 

Iran Journal Public Health 32 (2): 22-25. (In persian) 

-Barak pour, N. (2002). Theoretical basics and political tendency in the region planning and 

management. Regional development, permanent development, The social and cultural 

department in Tehran municipality. (In persian) 

-Brown, MC.(2222). Using Gini- style Indices to evaluate the spatial patterns of health 

practitioners: theoretical consideration and an application based on Alberta data. Social 

Science and Medicine 32: 2223-2252. 

-Chen, R. Zhao, Y. Du, J. Wu, T. Huang Y. Guo, A. (2022). Health workforce equity in urban 

community health service of China. PLoS ONE 2 (22): e 225222. Doi: 20, 2322/jourval.pone. 

0225222. 

-Constitution of the Islamic Republic of Iran. (2222). Principles of  22. (In persian) 

-Davoodi, S. (2002). Introduction to Health System Reform. Tehran: Aasare Moaser 

Publications; P. 22-32. (In persian) 



 

23 

-Dejian, L. Jin, H. Jan, MR. Asha, SK. (2002). Statistical Properties of Generalized Gini 

Coefficient With Application to Health Inequality Measurement. Springer Sciences Journal 

22: 222-252.  

Denis, P. Kam, KT. (2002). A Rethinking on Measuring Health Inequalities Using the Gini 

Coeffcient. School of Economics Discussion Paper 322: 22. 

-Dussault, G. Dubois, CA. (2003). Human resources for health policies: a critical component 

policies. Human Resource Health 2: 2. 

-Erdinç, Ü. (2025). How the government intervention affect the distribution of physicians in 

Turkey between 2225 and 2000. International Journal for Equity in Health. 

http://dx.doi.org/20, 2222/s 22232-022-0232-2323323232.  

-Graves, N. Economices and preventing hospital-acquired infection. Emerging infectious 

diseases. 2002; 20 (2): 522-2. 

-Gravelle, H. Sutton, M. (2222). Trends in geographical inequalities in provision of general 

practitioners in England and Wales. Lancet 352: 2220-2220. 

-Guilbert, JJ. (2002). The World Health Report: Working together for health. Education 

Health (Abingdon); P. 2-25.     

-Gwatkin, DR. (2002). Assessing inequalities in maternal mortlity. Lancet 323: 5. 

-Hagh Doost, AA. Kamyabi, AA. Ashrafi Asgarabad, A. Sadeghirad, B. Shafieian, H. 

Ghasemi, SH. (2020). The geographical distribution of the medical groups in country and the 

diaparities. Journal of Medical Council of Islamic Republic of Iran 22 (2): 222-222. (In 

persian) 

-Hasanzadeh, A. (2002). The theoretical basics of justice in health, investigating health in Iran 

health. Social Security Quarterly 2(23): 22-22. (In persian)   

-Hatami, H. Razavi, SM. Eftekhar Ardabili, H. Majlesi, F. Sayed Nozadi, M. Parizadeh, SMJ. 

(2002). Textbook of Public Health. In: Parsai, S. Haidarnia, MH. editors. Early Patient 

Contact. 2nd ed. Tehran. Arjmand Publication; P. 2222- 2225. (In persian)  

-Hedayati, A. (2002). [Investment in health culture: a way toward equity]. Health Sustain 

Develop 25: 2-3. (In persian) 

-Hirata, S. Okawa, Y. Sugito, H. Mataki, S. Sakayori, T. Maki, Y. Ishii, T. (2023). Does 

Mandatory Postgraduate Clinical Training Worsen Geographic Distribution of Dentists in 

Japan?. Bull Tokyo Dental College 52 (3): 222-222. 

http://dx.doi.org/10


 

22 

-Hiroshi, N. Sujan, B. Saravath, L. Chatporn, K. Martinus, M. Masri, M et al. (2002). Health 

inequalities in Thiland: Geographic distribution of medical supplies in the provinces. The 

Southeast Asian Journal of Tropical  Medicine and Public Health 35(3): 235-220.  

-Hoerv, T. Pesis-Katz, I. Mukamel, DB. (2002). Trend in geographic disparities in allocation 

of health care resources in the US. Health Policy 22: 223-232. 

-Huang, W. Chavg, R. (2002). Changing geographic distribution of physician in Taiwan: 

2222-2222. Joural Medical Education 5 (2): 23-20. 

-Husseini, H. (2005). Book Summary Introduction to Demography. Hamedan: Hamedan Buali 

Publication; P. 2-2. (In persian)  

-Karimi, I. Azimi, L. (2005). Distribution of manpower in health and medical sector of Iranian 

University of Medical Sciences. Social Security Joural 22 (5): 20-22. (In persian)  

-Khorami, F. (2002). Universal health care service minimum supply in Iran. The collection of 

papers presented at health economic congress evaluation of Iran; Tehran; p. 225-222. (In 

persian)  

-Kiadaliri, AA. Husseinpour, R. Haghparast-Bidgoli, H. Gerdtham, U-G. (2023). Pure Social 

Disparitities in Distribution of Dentists: A Cross-Sectional Province-Based Study in Iran. 

International Joural of environmental Research and Public Health 20 (5): 2222-2222. (In 

persian)  

-Kruger, E. Tennant, M. George, R. (2022). Application of geographic information systems to 

the analysis of private dental practices distribution in Western Australia. Rural and Remote 

Health 22: 2232.  

-Marandi, SA. (2002). The integration of medical education and health care system in the 

Islamic Republic of Iran: a historical overview. Joural Medical Education 2 (2): 2-22. (In 

persian) 

-Matsumoto, M. Inoue, K. Bowman, R. Kajii, E. (2020). Self-employment, specialty choise, 

and geographic distribution of physicians in Japan: A comparison with the United States. 

Health & Place 22: 232-222. 

-Matsumuto, M. Inoue, K. Bowman, R. Noguchi, S. (2020). Geographic distribution of 

physicians in Japan and US: Impact of health care system on physician diepersal pattern. 

Health Policy 22: 255-222. 

-Matsumuto, M. Inoue, K. Farmer J. Inada, H. Kajii, E. (2020). geographic distribution of 

hysicians in Japan and Britian. Health & Place 22: 222-222. 



 

25 

-Matsumuto, M. Inoue, K. Kajii, E. (2002). Contract- based training system for rural 

physician; follow up of Jichi Medical University graduates (2222-2002). Journal of Rural 

Health 22: 320-322. 

-Matsumuto, M. Inoue, K. Kashima, S. Takeuchi, K. (2022). Does the insufficient supply of 

physicians worsen their urban-rural distribution? A Hiroshima-Nagasaki comparison. Rural 

and Remote Health 22: 2025. 

-Meliala, A. Hort, K. Trisnantoro, L. (2023). Addressing the unequal geographic distribution 

of specialist doctors in Indonesia: The role of the private sector and effectiveness of current 

regulations. Social Science & Medicine 22: 30-32. 

-Mobaraki, H. Hassani, H. Kashkalani, T. Khalilnejad, R. Ehsani Chimeh, E. (2023). Equality 

in Distribution of Human Resources: the Case of Irans Ministry of Health and Medical 

Education. Iran Journal Public Health 22(2): 222-225. (In persian). 

-Mistretta, MJ.(2002). Differential effects of ecovomic factors on specialist family physician 

distribution in Illinois: a country-level analysis. Joural Rural Health 23 (3): 225-222. 

-Mostafavi, H. Aghlmand, S. Zandyan, H. Alipoorisakha, M. Bayati, M. Mostafavi, S. (2025). 

Inequitable distribution of specialists and hospital beds in West Azerbaijan province. Payawar 

2 (2): 55-22. (In persian) 

-Mosavi M. Seyedin, SH. Aryankhesal, A. Sadeghifar, J. Armoun, B. Safari, Y. et al. (2023). 

Stratification of Kermanshah province districts in terms of health structural in terms of health 

structural indicators using scalogram model. Joural of Health Promotion 2 (2): 2-25. (In 

persian) 

-Nili, M. Nafisi, SH. (2002). Estimation of the human capital of Iran based on the average 

years of education of the labor force. Iranian Joural of Economic Research 25 (2): 2-22. (In 

persian) 

-Okawa, Y. Hirata, S. Okada, M. Ishii, T. (2022). Geographic distribution of dentists in Japan: 

2220-2000. Joural of Public Health Dentistry 22: 232-220. 

-Okawa, Y. Hirata, S. Okada, M. Ishii, T. (2023). Geographic distribution of specialist 

orthodontists and orthodontic providers in Japan. Joural homepage: www.Elsevier.com/locate. 

Odw 22: 222-222. 

-Omrani-Khou, H. Lotfi, F. Safari, H. JAME, SZ. Moghari, J. Shafii M. Equity in Distribution 

of Health Care Resouces; Assessment of Need and Access, Using Three Practical Indicators. 

Iranian Joural of Public Health. 2023; 22 (22): 2222-302. (In persian) 

http://www.elsevier.com/locate.%20Odw%2072
http://www.elsevier.com/locate.%20Odw%2072


 

22 

-Policy-making council of Iranian Ministry of Health and Medical Education. A chievements, 

challenges and horizons facing health care system. Vol 2, 2020; P. 22- 32. (In persian) 

-Policy-making council of Iranian Ministry of  Health and Medical Education. (2002). 

Challenges and Solution. 2nd ed. P. 5-20. (In persian) 

-Policy-making council of Iranian Ministry of  Health and Medical Education. (2002). 

Challenges and Solution. 2nd ed. P. 32-22. (In persian) 

-Rahmani, A. (2322). Field of Dentistry. Available from: http://dr-dentist.blogfa.com. 

Accessed September 25, 2025. 

-Rokx, C. Giles, G. Satriawan, E. Marzoeki, P. (2002). New insights into the supply and 

quality of health services in Indonesia: A health workforce study. Indonesia: Work Bank. 

http://go.workblank.org/Z55YIBSV20. 

-Ruth, FG. Doessel, W. (2002). Measuring inequality: tools and an illustration. International 

Journal for Equity in Health 5: 5. 

-Saadat, S. Adhami, A. Sohrabi, M. Navabi, K. Fakhre Yaseri, A. Gudarzi, KH. (2002). 

Medical Manpower Planing. Methods and Global Experience. Tehran: Publications of 

Ministry of Health and Medical Education, cooperating with Safir Ardhal Publications; P. 

200-200. (In persian) 

-Shahabi, M. Thofighi, Sh. Maleki, MR. (2020). The Nurse and Specialist Physician 

Manpower Distribution by Population and Its Relationship with The Number of Beds at  

Public Hospitals in Iran; 2002-2002. Journal of Health Management 23(22): 2-22. (In 

persian)   

-Sousa, A.Dal Poz, MR. Carvaiho, CL. (2022). Movitoring Inequalities in the Health 

Workfoce: The Case Study of Brazil 2222-2005. PLoS ONE 2 (3): e 33322. Doi: 20, 

2322/journal.pone. 00033322 

-Taghvaei, M. Shahivandi, A. (2022). The distribution of  health services in Iranian cities. The 

Social Welfare Sciences and Research Quarterly 20(33): 33-52. (In persian) 

-TaatiKeley, E. Meshkini, A. Khorasani Zavareh, D. (2022). Evaluation of distribution of 

specialists in public hospital of Iran. Journal of health information management 2 (2): 522-

552. (In persian) 

-Tahari Mehrjerdi, MH. Babaei Meibodi, H. Morovati Sharif Abadi, A. (2022). Grading iran 

provinces considering access to health care indicators. Health Information Management 

Quarterly 2(3): 352-322. (In persian)  

http://dr-dentist.blogfa.com/
http://go.workblank.org/Z55YIBSV20


 

22 

-Tanihara, S. Kobayashi, Y. Une, H. Kawachi, I. (2022). Urbanization and physician 

maldistribution: a longitudinal study in Japan. BMC Health Services Research 22: 220. 

-Theodorakis, PN. Mantzavinis, GD. (2005). Inequalities in the distribution of rural primary 

care physician in tow remote neighboring prefectures of Greece and Abania. Rural and 

Remote Health 5 (2): 252-222. 

-Theodorakis, PN. Mantzavinis, GD. Rrembullaku, I. Lionis, C. Trell, E. (2002). Measuring 

health inequalities Albania: a focus on the distribution of general practitioners. Human 

Resource Health 2: 5. 

-Tofighi, SH. Maleki, M. Shahabi, M. Delpasand, M. (2020). Distribution status of specialist 

physicians and occupational beds in governmental hospitals in Iran. Scientific Journal of 

School of Public Health and Institute of Public Health Research 2 (3): 2-20. (In persian) 

-Toyabe, S. (2002). Trend in geographic distribution of physicians in Japan. International 

Journal for Equity in Health 2: 5. 

-Toyokawa, S. Kobayashi, Y. (2020). Increasing supply of dentists induces their geographic 

diffusion in contrast with physicians in Japan. Social Science & Medicine 22: 2022-2022. 

-WHO. (2000). The world health report. Geneve; p. 23-20. 

-Wibulpolprasert, S. Pengpaibon, P. (2003 ). Integrated strategies to tackle the inequitable 

distribution of doctors in Thailand: Four decades of experience. Human Resources for Health. 

2(2): 22. 

-Wilson, NW. Couper, IR. De Vries, E. Reid, S. Fisher, T. Marais, B J. (2002). A critical 

review of intervention to redress the inequitable distribution of health care professionals to 

rural and emote areas. Rural and Remote Health 2: 202. 

-Yardim, MS. Üner, S. (2023). Geographical Disparities in the Distribution of Physicians in 

Turkey. TAF Preventive Medicine Bulletin 22 (5): 222-222. 

-Zali, A. (2002). The role of medical ethics in health comprehensive system. Medical Ethics 

Quarterly 2(3): 22-32. (In persian)   

-Zandiyan, H. Ghiasvand, H. Nasimi Doost, R. (2022). Measuring inequality in distribution of 

health resources: A Case Study. Payesh Journal 2 (22): 222-205. (In persian) 

-Zarabi, A. Mohamadi, J. Rakhshani Nasab, HR. (2002). Analysis of spatial development 

indicators of health care services. Social Welfare Science and Research Quarterly 2(22): 223-

232. (In persian)  

 



 

22 

Abstract 
Background: One of the most important priorities of all countries is equitable access and 

according to the need for health services. Equal and fair distribution of resources, especially 

human resources for health is a constant challenge to health policy makers. 

Objective: The objective of this study was to investigate the distribution of human resources for 

direct service delivery in the health sector (physicians, nurses, paramedics and health workers) in 

Qazvin province, 2022 and in comparison with standard or national average. 

Method: This study is a descriptive-analytical and retrospective study. The studied population 

including: general practitioners, specialist doctors, nurses, paramedics and health workers that 

are working in academic and non-academic centers of Qazvin province in 2022. The needed data 

was collected through census by referring to Department of treatment, development and health 

of Qazvin Medical Sciences University, non-academic centers, governorship and the Medical 

Council and was recorded in information form. Data processed and analyzed using Excel and spss 

software. 

Results: the way of distribution of health forces to separate health centers of Qazvin province and 

a breakdown of doctors and nurses, paramedics and health workers in rural and urban areas and 

the size and population of the province were collected in 2022, presented as follows;2. Qazvin 

province with an area of 25522303 square meters and  a population of 2202525 people and 522 

physicians, 2222 nurses, 320 paramedic, 520 health workers and 2222 beds that some of them 

including; 

2.in  public and private health centers of Qazvin: 2222 beds, 352 physicians, 2255 nurses and 

paramedics). 2. Takestan: 202 beds, 22 physicians, 232 nurses and paramedics. 3. Boyin Zahra, 50 

beds, 22 physicians, 23 nurses and paramedics      2.Alvand: 55 beds, 22 physicians, 22 nurses and 

paramedics. 5 Abyek, 20 beds, 22 physicians, 52 nurses and paramedics. 

Conclusion: This study showed that there is an unequal distribution in studied cases to the 

population covered by the study and its existing beds and However, the variety of emerging 

diseases are expanding and there is more needs to specialized services and in the absence of 

reforming the current procedures, the problems of manpower will be raised in the near future (job 

dissatisfaction and job burnout, etc.) and then the distribution in human resources should be 

considered again along with the new policies of country and proportional to population growth and 

new diseases. 

Key words: population, manpower, physician, nurse, paramedic, health worker
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