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नेपालको संविधानले प्रत्येक नागरिकलाई राज्यबाट आधारभतू स्वास्थ्य सेवा निःशलु्क प्राप्त हुने र आकस्मिक स्वास्थ्य 
सेवाबाट कसैलाई पनि बञ्चित नगरिने, प्रत्येक नागरिकलाई स्वास्थ्य सेवामा समान पहुचँको हक हुने विषयलाई मौलिक 
हकको सचूीमा समावेश गरेको छ । संविधान प्रदत्त नागरिकको यी हकहरूको कार्यान्वयनका लागि स्वास्थ्य सेवा विस्तार 
र गणुस्तरीय सेवा प्रवाहका लागि चिकित्सा शिक्षा हासिल गरेका जनशक्ति अहम ्भमूिका रहन्छ । व्यावसायिक सक्षमता 
सहितको सिपयकु्त चिकित्सा शिक्षाका लागि उपयकु्त सिकाइ वातावरण तयार गरी योग्य र क्षमतावान ्जनशक्ति उत्पादनका 
लागि उपयकु्त सिकाइ थलोको रूपमा शकै्षिक संस्थाहरूलाई रुपान्तरण गर्नु नै स्वास्थ्य सेवा विस्तार र गणुस्तरीय सेवा 
प्रवाहका लागि आधार तयार गर्नु हो ।

नेपालको चिकित्सा शिक्षा क्षेत्रमा आवश्यक व्यावसायिक सक्षमतासहितको जनशक्ति विकासका लागि मार्गदर्शन गर्न  र 
चिकित्सा शिक्षाको नियमनलाई थप व्यवस्थित बनाउन चिकित्सा शिक्षा आयोग क्रियाशील रहकेो छ । राष्ट्रिय चिकित्सा 
शिक्षा नियमावलीले स्पष्टरुपमा चिकित्सा शिक्षाको जनशक्ति आकलन र उत्पादनको विषयमा प्रक्षेपण योजना तयार गरी 
उत्पादन र सेवा प्रवाहको सामञ्जस्यता कायम गर्ने जिम्मेवारीसमते आयोगलाई दिएको छ । उचित मात्रामा गणुस्तरीय 
जनशक्तिको उत्पादन, सेवा प्रवाह विन्दुसम्म तिनको प्रभावकारी वितरण, परिचालन, निरन्तर पेसागत विकासको अवसरमार्फत  
पेसागत उन्नयन, उचित प्रोत्साहन तथा व्यवस्थापनमार्फत  गणुस्तरीय सेवाको निमित्त उत्प्रेरित र उत्तरदायी बनाउने जस्ता 
विषयले गणुस्तरीय सेवाप्रवाहका निमित्त विशषे महत्त्व राख्दछन ्। यो योजना मलूतः ती जनशक्तिको उत्पादन तथा निरन्तर 
पेशागत विकासको विषयमा केन्द्रित छ ।

सम्बन्धित क्षेत्रका प्रमाणिक सचूनाहरूलाई आधार मानेर जनशक्ति प्रक्षेपण गर्न ठोस धरातल विकास नभएको हालको 
अवस्था र आगामी दिनका लागि समते यो प्रक्षेपण योजना चिकित्सा शिक्षा क्षेत्रको जनशक्ति प्रक्षेपणका लगि दिशा निर्देश 
गर्न कोशढुेङ्गा सावित हुने अपेक्षा राखकेो छु । यो प्रक्षेपण योजनालाई आधार बनाई विशिष्टीकत जनशक्तिको आवश्यकता 
पहिचान र उत्पादन गर्ने योजना तयार गर्न मद्दत पगु्नेछ भन्ने विश्वास लिएको छु । 

अन्तमा यो दस्तावेज तयार गर्न योगदान दिनहुुने कार्यदलका सम्पूर्ण विज्ञ सदस्यहरू तथा विभिन्न तहका छलफलमा सहभागी 
भई सल्लाह सझुाव प्रदान गर्नुहुने सम्पूर्ण महानभुावहरू सबैमा आयोगको तर्फ बाट हार्दिक कृतज्ञता ज्ञापन चाहन्छु  । 

	प्रा .डा. श्रीकृष्ण गिरी
	 उपाध्यक्ष
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१.१	पषृ्ठभूमि

स्वास्थ्य सेवाको प्रभावकारी व्यवस्थापन गर्ने क्रममा स्वास्थ्य जनशक्तिको व्यवस्थापन पक्ष निक नै महत्त्वपरू्ण हुने दखेिन्छ । 
पर्याप्त सङ्ख्यामा दक्ष जनशक्तिको व्यवस्थापन नभइकन संविधानले प्रत्याभतू गरेको स्वास्थ्य सेवाको हक कार्यान्वयन हुन 
सक्दैन । नेपालको सन्दर्भमा “राज्यबाट आधारभतू स्वास्थ्य सेवा निशलु्क प्राप्त हुने”, “स्वास्थ्य सेवामा समान पहुचँको हक 
प्राप्त हुने”, “आकस्मिक स्वास्थ्य सेवाबाट कसैलाई पनि बञ्चित नगरिने” भन्ने संविधान प्रदत्त अधिकार र राज्यका तर्फ बाट 
गरिएका प्रतिवद्धतालाई मरू्त रूपमा कार्यान्वयनमा लैजान विभिन्न तह र विधा क्षेत्रमा दक्ष जनशक्तिको उचित प्रवन्ध हुन 
अपरिहार्य दखेिन्छ ।

स्वास्थ्य जनशक्तिको उत्पादन र परिचालनका आफ्नै विशिष्ट विशषेताहरू छन ्। उत्पादनमा समय र लागत धरैे लाग्ने, अनि 
अन्य प्राज्ञिक विधामा जस्तो सेवा परिवर्तन गरिरहने स्थिति प्राय: नदखेिने हुदँा यसप्रकारको जनशक्ति उत्पादन बारे ठोस 
योजना र तयारी हुन आवश्यक मानिन्छ । हुन त स्वास्थ्य जनशक्तिको उत्पादनले मात्रै सेवाप्रवाहको सनुिश्चितता गर्न सक्दैन । 
उचित मात्रामा गणुस्तरीय जनशक्तिको उत्पादन, सेवा प्रवाह विन्दुसम्म तिनको प्रभावकारी वितरण/परिचालन, निरन्तर 
पेसागत विकासको अवसरमार्फत  ् पेसागत उन्नयन, उचित प्रोत्साहन तथा व्यवस्थापनमार्फत  ् गणुस्तरीय सेवाको निमित्त 
उत्प्रेरित र उत्तरदायी बनाउने विषय- यी हरेक पक्षले गणुस्तरीय सेवाप्रवाहका निमित्त विशषे महत्त्व राख्दछन ्। तर यो योजना 
मलूतः ती जनशक्तिको उत्पादन तथा निरन्तर पेसागत विकासको विषयमा केन्द्रित छ ।

जनशक्तिको उत्पादन सम्बन्धी योजनाको विषय किन पनि महत्त्वपरू्ण छ भने उत्पादन न्यून हुन जाँदा उपलब्ध जनशक्तिमा चाप 
पर्न जान्छ र नियमित स्वास्थ्य सेवाप्रवाह अवरुद्ध हुन सक्छ र संवैधानिक रूपमा प्रत्याभतू गरिएको नागरिकको अधिकार 
कुण्ठित हुनपगु्छ । यसप्रकार स्वास्थ्य सेवा अवरुद्ध भएर सेवा नपाउने अवस्था खासगरी दरु्गम क्षेत्र वा चनुौतीपरू्ण कार्य 
वातावरण हुने क्षेत्रमा सरुुमा दखेिन्छ । चनुौतीपरू्ण कार्य वातावरणका कारण जनशक्तिको आकर्षण कम हुने सन्दर्भमा त्यस्ता 
क्षेत्रमा बसोबास गर्ने जनताको स्वास्थ्य सेवा प्राप्तिको हक कुण्ठित हुने खतरा रहन्छ र आपरू्ति अझ ैकम भए यस्तो समस्या 
अन्यत्र पनि क्रमशः दखेिन सक्छ । 

अर्कोतिर रोजगार बजारको मागको तलुनामा अधिक मात्रामा आपरू्ति हुन जाँदा बेरोजगारी वा अर्ध-बेरोजगारीको समस्या 
आउनकुा साथै पेसामा गलत प्रकारका अभ्यासहरू दखेिने र अन्ततः पेसाप्रतिको आकर्षणसमते घट्ने खतरा रहन्छ । 
अर्थशास्त्रीय दृष्टिबाट हरे्दा र चिकित्सा शिक्षामा हुने प्रति विद्यार्थी उच्च लगानीलाई समते विचार गर्दा अधिक उत्पादन हुदँा 
उत्पादित जनशक्तिलाई रोजगार बजारले ग्रहण गर्न नसक्ने र सोका कारण समग्र लागत प्रतिफलमा नकारात्मक असर पर्न 
सक्ने दखेिन्छ । खासगरी हाम्रो जस्तो स्रोतको सीमितता भएका मलुकुले जनशक्ति विकासका क्षेत्रमा उपलब्ध स्रोतको 
उपयोग र परिचालन गर्ने निर्णय गर्दा उच्च-लागत हुने विषय क्षेत्रमा रोजगार बजारको मागसँगको तालमले मिलाउने कुराले 
प्राथमिकता पाउनपुर्छ भन्नेमा दईुमत हुन सक्दैन ।
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विगतका दशकहरूमा स्वास्थ्य क्षेत्रमा आएका परिवर्तनले स्वास्थ्य सेवाको संरचनागत सधुार, स्वास्थ्य जनशक्तिको 
आवश्यकता बारे केही सङ्केतहरू गरेका छन:्

तालिका १: विश्वकै स्वास्थ्य क्षेत्रमा विगतका दशकमा/वर्षमा आएका केही महत्त्वपूर्ण परिवर्तनहरू 

स्वास्थ्य सचूक सन ्२००० सन ्२०१९ कैफियत

१.	 जन्मको समयको 
औसत आय ु(वर्ष)

६६.८ ७३.३
उल्लेख्य सधुार, तर उच्च आय भएका र न्यून आय भएका 
मलुकुका बिच कम्तीमा दस वर्षको अन्तर; महिलाको हकमा 
करिब पाँच वर्ष बढी

२.	 स्वस्थ रूपमा बाँच्ने 
औसत आय ु(वर्ष)

५८.३ ६३.७
उल्लेख्य सधुार, तर उच्च आय भएका र न्यून आय भएका 
मलुकुका बिच कम्तीमा दस वर्षको अन्तर; महिलाको हकमा 
करिब २.४ वर्ष बढी

३.	 नसर्ने रोगका कारणले 
हुने मतृ्युको हिस्सा ६१% ७४%

तर कोभिड-१९ को वैश्विक महामारीले स्थितिमा केही 
परिवर्तन आउने सङ्केत गरेको छ । यसले सेवाको विस्तारमा 
र नियमिततामा चनुौती थपेको, स्वास्थ्य सेवा लिन घरायसी 
लगानीमा चाप बढेको र स्वास्थ्य जनशक्तिको आपरू्तिमा थप 
चनुौती थपेको छ ।

रोगभारको आधारमा जनशक्ति (स्वास्थ्य जनशक्तिमा परेको चाप)

सन ्२०१६ म ै विश्व स्वास्थ्य सङ्गठन (WHO) ले स्वास्थ्य सेवा प्रवाह गर्न सन ्२०३० सम्ममा एक करोड ८० लाख 
स्वास्थ्य जनशक्ति कम हुने आकलन गरेको र सोमध्ये पनि मलूतः अफ्रिका तथा दक्षिण परू्वी एसियामा जनशक्ति अभाव हुने 
आकलन गरेको छ । रोगव्याधिको भार २४% रहकेो यस क्षेत्रमा स्वास्थ्य जनशक्तिको हिस्सा तीन प्रतिशत मात्र रहकेो 
अवस्थाले जनशक्तिको वितरण र सेवा-प्रवाहमा समता एउटा ठूलो चनुौती रहकेो सिद्ध गरेको छ । कोभिड-१९ को महामारी 
पछि प्राथमिक स्वास्थ्य उपचार सेवाको महत्त्वलाई थप उजागर समते गरेको छ । (स्रोतः विश्व स्वास्थ्य सङ्गठन, २०२२)

यस तालिकाले स्वास्थ्य जनशक्तिको वितरणको विश्वव्यापी चित्र दखेाएको छ । यसले दईुओटा महत्त्वपरू्ण तथ्यहरूलाई 
उजागर गरेको छ । पहिलो, जनशक्तिको वितरणले स्वास्थ्य सेवामा समतामा गहिरो प्रभाव पार्न सक्छ र कम विकसित क्षेत्रले 
यसको पिडा व्यहोर्नुपर्छ । यो कुरा विश्वव्यापी रूपमा पनि लाग ुहुन्छ, एउटा मलुकुभित्र पनि विभिन्न क्षेत्रबिचको स्वास्थ्य 
सेवामा लाग ुहुनसक्छ । दोस्रो, प्राथमिक उपचार सेवामा पर्याप्त सधुार नगर्ने हो भने विशषेज्ञ सेवाले मात्र पनि नहुने रहछे र 
सेवाको वितरणलाई केन्द्रमा राखी विभिन्न प्रकारको जनशक्तिको आवश्यकताको आकलन गर्नु व्यावहारिक हुने रहछे । 

स्वास्थ्य सेवामा विशषेज्ञता क्षेत्रहरू बढद ैगएका छन ्। सेवाको मागले पनि केही बढाएको हुनसक्छ र केही चिकित्सा शिक्षामा 
विशिष्टीकरणको अभ्यासले समते यसलाई बढावा दिएको हुनसक्छ । ज्ञानको विकासका दृष्टिले शिक्षामा विशिष्टीकरणको 
आफ्नै महत्त्व हुनेमा कुनै विवाद छैन । सेवाको प्रभावकारितामा विशिष्टीकरणले कसरी योगदान गरिरहकेो छ, सेवाको योजना 
गर्दा ‘विशिष्टीकरण’ को आयामबाट समते हरे्नुपर्ने अवस्था छ । 
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त्यसैले चिकित्सा शिक्षाको योजना गर्दा विभिन्न विषयक्षेत्र र विधा तथा विशषेज्ञताका तह अनसुार पनि माग र आपरू्तिको 
अवस्था आकलन गर्नुपर्ने दखेिन्छ, जनु त्यति सजिलो छैन । आकलनका क्रममा विशिष्टीकरणका दृष्टिले जति धरैे गहिराइमा 
गयो, उति धरैे प्रश्नहरू र अनमुान (Assumptions) प्रतिको निर्भरता बढ्ने दखेिन्छ । यो कुरालाई छोड्न पनि कठिन छ । 
किनभने यस्तो अवस्था पनि आउन सक्छ वा आएको हुनसक्छ, जहाँ खास क्षेत्रमा जनशक्तिको चरम अभाव र अर्को विधामा 
अधिक आपरू्ति भएको होस ्वा कुनै तहका जनशक्तिको आपरू्ति बेढी र अर्को तहका जनशक्तिको आपरू्ति अत्यन्त कम होस ्। 
यसप्रकार विषयगत क्षेत्र, विधा वा विशषेज्ञताका आधारमा समते जनशक्तिको आवश्यकतालाई आकलन गर्ने र प्रक्षेपण गर्ने 
विषय सान्दर्भिक हुनजान्छ । 

वर्तमानमा चिकित्सा शिक्षाको जनशक्तिको माग र आपरू्तिको कुरा गर्दा एउटा दशेको सीमाभित्रको विषयका रूपमा मात्र हरे्न 
मिल्ने दखेिन्न । दशेबाहिरको संस्थाबाट भित्रिने जनशक्ति वा भित्र उपलब्ध जनशक्ति तथा दशेबाट बाहिरिने दरलाई समते 
गणनामा समावेश गर्नुपर्ने दखेिन्छ । त्यसैगरी उपलब्ध चिकित्साकर्मीको सेवा छाड्ने दर (Attrition rate) लाई समते 
गणनामा समावेश गरिनपुर्ने दखेिन्छ । यस दृष्टिले हरे्दा जनशक्तिको योजनाको विषयलाई दशेभित्रको सेवा मागको अवस्था, 
जनशक्ति आपरू्तिको स्थिति तथा दशे बाहिरको शकै्षिक बजार वा रोजगार बजार र सो विषयसँग सम्बन्धित सरकारको नीति 
तथा वाह्य परिवेशको नीति र अवस्थालाई समते उचित रूपमा विश्लेषण गरिनपुर्ने दखेिन्छ । फेरि यी विविध पक्षहरूको 
अवस्था एकैनास रहन्न र परिवर्तन भइरहन्छ । त्यसैले हरेक पक्षलाई समटेने मोडल बनाउन र आकलन गर्न सहज छैन । यस्तो 
अवस्थामा कुनै न कुनै तर्क परू्ण अनमुान (Assumptions) मा भरपर्नु पर्ने वाध्यता प्राय यस्ता योजनामा हुने गर्दछन ्। 

१.२	स्वास्थ्य जनशक्ति विकास सम्बन्धी नीतिगत व्यवस्थाको पुनरावलोकन

१)	स वैंधानिक व्यवस्था
नेपालको संविधानको भाग ३ अन्तर्गत मौलिक हक र कर्तव्य बारे व्यवस्था भएको र सोअन्तर्गत धारा ३५ मा 
स्वास्थ्य सम्बन्धी हकको उल्लेख भएको छ । यस धाराको उपधारा (१) मा “प्रत्येक नागरिकलाई राज्यबाट 
आधारभतू स्वास्थ्य सेवा नि:शलु्क प्राप्त गर्ने हक हुनेछ र कसैलाई पनि आकस्मिक स्वास्थ्य सेवाबाट वञ्चित 
गरिने छैन ।“ भन्ने उल्लेख भएको छ । 

त्यसैगरी संविधानको भाग–४ मा राज्यका निर्देशक सिद्धान्त, नीति तथा दायित्वको अन्तर्गत धारा ५१ (ज) मा 
नागरिकका आधारभतू आवश्यकता सम्बन्धी नीति उल्लेख गरिएको छ । यस अन्तर्गत “गणुस्तरीय स्वास्थ्य 
सेवामा सबैको सहज, सलुभ र समान पहुचँ सनुिश्चित गर्ने” भनेर नीतिगत मार्गदर्शन गरेको दखेिन्छ । यसका 
साथै नेपालको परम्परागत चिकित्सा पद्धतिको संरक्षण र प्रवर्द्धन गर्ने, स्वास्थ्य क्षेत्रमा राज्यको लगानी अभिवदृ्धि 
गर्दै यस क्षेत्रमा भएको निजी लगानीलाई नियमन र व्यवस्थापन गरी सेवामलूक बनाउने जस्ता स्वास्थ्य सेवाको 
प्रवन्धबारे उल्लेख गरेको छ । स्वास्थ्य सेवालाई सर्वसलुभ र गणुस्तरीय बनाउन स्वास्थ्य संस्था र 
स्वास्थ्यकर्मीको सङ्ख्या वदृ्धि गर्दै जाने नीतिमा समते संवैधानिक मार्गनिर्देश प्राप्त भएको दखेिन्छ । 

संघीयताको कार्यान्वयनको सन्दर्भमा राज्यको शक्तिको बाँडफाँड बारे व्यवस्था गर्दै अनसुचूी ५ मा स्वास्थ्य 
नीति मापदण्ड, गणुस्तर र अनगुमनलाई संघको जिम्मेवारीमा राखकेो छ भने आधारभतू स्वास्थ्य सेवा र 
सरसफाइ स्थानीय तहको जिम्मामा परेको छ । 
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२)	 राष्ट्रिय स्वास्थ्य नीति, २०७६
जनशक्तिको आवश्यकता मलूतः सेवा प्रकार तथा सेवा प्रवाहकाे ढाँचासँग सम्बन्धित हुन्छ । सेवा कतिलाई, 
कुन सर्तमा दिने, कसरी वितरण गर्ने र सोको उपभोगमा के कस्ता वाधाहरू हुनसक्छन ्? अनि उपभोगको दर 
कस्तो रहला भन्ने जस्ता विषयमा यकिनसाथ भन्न नसकिए पनि सो बारेमा निश्चित आधारलाई टेकेर अनमुान 
गर्ने गरिन्छ । मलुकुको स्वास्थ्य सेवाको प्रवाहबारे भविष्यको मार्गलाई निर्देशित गर्न सक्ने आधिकारिक 
दस्तावेजहरूमा सम्भवतः स्वास्थ्य सेवा नीति निक महत्त्वपरू्ण मानिन्छ । यसकारण राष्ट्रिय स्वास्थ्य नीति, 
२०७६ का प्रावधानहरूको समीक्षा गर्नु सान्दर्भिक हुने दखेिन्छ । 

यस नीतिले “गणुस्तरीय स्वास्थ्य सेवामा सर्वव्यापी पहुचँ, अविच्छिन्न पर्याप्तता, पारदर्शिता र व्यापकता” 
सनुिश्चित गर्ने विषयलाई निर्देशक सिद्धान्तका रूपमा अङ्गिकार गरेको छ र “स्वास्थ्य सेवा प्रवाहमा 
व्यावसायिकता, इमानदारी, पेसागत नैतिकताको प्रवर्द्धन”लाई समटेिएको छ । 

उक्त नीति दस्तावेजमा स्वास्थ्य सेवाका विभिन्न आयामलाई समटेने २५ ओटा नीति वाक्य समाविष्ट छन ्। 
यसले “स्वास्थ्य सेवामा सर्वव्यापी पहुचँ (Universal health coverage) को अवधारणा अनरुूप 
प्रवर्द्धनात्मक, प्रतिकारात्मक, उपचारात्मक, पनुर्स्थापनात्मक तथा प्रशामक (Palliative) सेवालाई एकीकृत 
रूपमा विकास तथा विस्तार गरिनेछ” । भनेर सेवाको बहृत दायरालाई समट्ेद ै“स्वास्थ्य सेवालाई सर्वसलुभ, 
प्रभावकारी तथा गणसु्तरिय बनाउन जनसङ्ख्या, भगोूल र संघीय संरचना अनरुूप सिप मिश्रित दक्ष स्वास्थ्य 
जनशक्तिको विकास तथा विस्तार गर्दै स्वास्थ्य सेवालाई व्यवस्थित गरिनेछ” भनेर जनशक्ति विकासमा 
एकीकृत दृष्टिकोण अगँालेको दखेिन्छ । यसका अतिरिक्त “जनसङ्ख्याको वितरण, भौगोलिक अवस्थिति, एवं 
आवश्यकताको आधारमा संघ, प्रदशे तथा स्थानीय तहमा अस्पताल तथा स्वास्थ्य संस्थाहरू, स्वास्थ्य सेवा 
तथा जनशक्तिको विकास तथा विस्तार गरिनेछ” भन्ने रणनीति लिएकाले जनशक्तिको प्राप्ति र उपयोगलाई 
स्वास्थ्य संस्थासँग आवद्ध गरेर हरेेको रूपमा बझु्न सकिन्छ । यसैगरी “सेवाको पहुचँ विस्तार गर्नका लागि 
सरकारी अस्पतालहरूमा आर्थिक लगायत अतिरिक्त सवुिधासहितको विस्तारित अस्पताल सेवा (extended 
hospital services) कार्यान्ववयन गरिनेछ” भनेर सेवा विस्तारको विकल्पका बारेमा समते ध्यान दिएको 
दखेिन्छ । 

सबै स्थानीय तहमा रहने प्राथमिक अस्पतालमा एक एमडिजिपी चिकित्सकीय सेवा रहने गरी आकस्मिक 
उपचार, ल्याब सेवा, फार्मेसी सेवा, नर्सिङ सेवा तथा जनस्वास्थ्य सेवाका लागि आवश्यक दरबन्दी सिर्जना गरी 
सेवा प्रवाह गरिनेछ भनेर सेवाको प्रवन्धका सन्दर्भमा जनशक्तिको परिचालनका बारेमा समते सोच राखकेो 
दखेिन्छ । गणुस्तरीय स्वास्थ्य सेवाको लागि समयानकुुल विविध विधाहरू (मिडवाइफ, अस्पताल व्यवस्थापन, 
मडेिकल लिडरसिप, स्वास्थ्य अर्थशास्त्र आदि) मा विशिष्टीकत जनशक्ति उत्पादनका लागि आवश्यक प्रवन्ध 
गरिनेछ भनेर जनशक्ति उत्पादनमा विविधीकरण गर्ने रणनीति लिएको दखेिन्छ ।

यसै नीतिको कार्यान्वयनका सन्दर्भमा जनस्वास्थ्य सेवा ऐनको दफा २६ ले स्वास्थ्य सेवाको “आवश्यकतालाई 
विश्लेषण र नक्साङ्कन गरी जनशक्ति, प्रविधि तथा उपकरणको प्रक्षेपणका आधारमा तोक्नु पर्नेछ” भनेर 
उल्लेख गरे अनसुार अनसुार र राष्ट्रिय स्वास्थ्य नीति तथा विश्वव्यापी मार्गदर्शनले “स्वास्थ्य सेवामा सर्वव्यापी 
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पहुचँ” लाई मलू लक्ष्य माने अनरुूप त्यसलाई व्यवहारमा रूपान्तरण गर्ने उद्देश्यका साथ नेपाल सरकार 
स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयबाट नेपालको स्वास्थ्य जनशक्ति सम्बन्धी राष्ट्रिय रणनीति, 
२०७८ (२०७७/७८ देखि २०८६/८७) जारी भएको दखेिन्छ । 

३)	 राष्ट्रिय शिक्षा नीति, २०७६
चिकित्सा शिक्षालाई सेवामलूक तथा गैरनाफामलूक बनाउन गणुस्तरीय बनाउन गणुस्तरीय, विवेकशील तथा 
सामाजिक दायित्ववोध भएका चिकित्साकर्मीहरूको उत्पादन गर्न चिकित्सा शिक्षा आयोगको सदुृढीकरण गर्ने 
र चिकित्सा शिक्षामा सक्षमतामा आधारित (Competency based) पाठ्यक्रम लाग ूगर्ने लगायत चिकित्सा 
शिक्षा लगायत प्राविधिक विषयहरूमा सरकारले उपलब्ध गराएको छात्रवतृ्तिमा अध्ययन गरेका विद्यार्थीहरूले 
अध्ययन परूा गरे पश्चात ्काननु बमोजिमको अवधिभर अनिवार्य सेवा गर्नुपर्ने व्यवस्थासमते उल्लेख गरेको 
दखेिन्छ । 

१.३	नेपालमा चिकित्सा शिक्षा आयोगको गठन र कार्यक्षेत्र

राष्ट्रिय चिकित्सा शिक्षा ऐन, २०७५ को प्रस्तावनामा मखु्य उद्देश्य उल्लेख गर्दै भनिएको छः “..चिकित्सा शिक्षालाई 
नेपालको राष्ट्रिय आवश्यकता अनरुूप विकास गरी चिकित्सा शिक्षाको नियमनलाई एकीकृत तथा चसु्त बनाउन.. चिकित्सा 
शिक्षा आयोगको गठन गर्न वाञ्छनीय भएकाले..” भनेर आयोग स्थापनाको निमित्त नै ऐन जारी भएको स्पष्ट दखेिन्छ । 

सम्माननीय प्रधानमन्त्रीले अध्यक्षता गर्ने यस उच्चस्तरीय आयोगको कार्यक्षेत्रमा चिकित्सा शिक्षाका सबै विधा र तहका 
शिक्षा (हले्थ प्रोफसनल एजकेुसन) पर्दछन ्। यसका काम, कर्तव्य र अधिकार अन्तर्गत चिकित्सा शिक्षाका क्षेत्रमा राष्ट्रिय 
नीति तय गर्ने जस्तो वहृत विषयदखेि कार्यक्रम सञ्चालन, एकीकृत परीक्षा, आशय पत्र, प्रत्यायन जस्ता विषयमा, नीति, 
मापदण्ड तय गर्ने जस्ता विषयहरू समटेिएका छन ्।

आयोगको कार्यकारी निकायको रूपमा काम गर्न आयोगका उपाध्यक्षको अध्यक्षतामा एक कार्यकारी समिति रहने व्यवस्था 
गरिएको छ । शिक्षण संस्था स्थापनाका लागि नक्साङ्कन तयार गर्नेदखेि विद्यार्थी सिट सङ्ख्याको विषयमा आयोग समक्ष 
सिफारिस गर्ने काम, कर्तव्य यस समितिको भएको दखेिन्छ । स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपणको विषयलाई यही कामसँग आवद्ध 
गरेर हरे्न सकिन्छ । 

राष्ट्रिय चिकित्सा शिक्षा नियमावली, २०७७ को नियम ३ बाट ऐनमा तोकिएका विषयका अतिरिक्त आयोगले योजना तयार 
गर्ने तथा मापदण्ड विकास गर्ने अधिकार समते प्राप्त गरेको छ । उक्त नियमावलीको नियम २८ को योजना, समन्वय तथा 
प्राज्ञिक उन्नयन निर्देशनालयको काम, कर्तव्य र अधिकार अन्तर्गत २८ (ख) मा राष्ट्रिय स्वास्थ्य सेवा तथा चिकित्सा 
शिक्षा प्रणालीका लागि आवश्यक पर्ने जनशक्तिको आवधिक आकलन, प्रक्षेपण तथा आपूर्तिको योजना 
सम्बन्धी कार्य गर्ने प्रावधान रहकेो छ ।

स्वास्थ्य सेवा सम्बन्धी संविधानको व्यवस्थालाई कार्यरूपमा लैजान जनस्वास्थ्य सेवा ऐन, २०७५ जारी भई कार्यान्वयनमा 
रहकेो छ । यस ऐनको दफा २६ ले जनशक्तिको विकास, वितरण, उपयोगको नीति तथा मापदण्ड बनाउने तथा आवश्यकताको 
विश्लेषण र नक्साङ्कन गरी जनशक्ति प्रविधि तथा उपकरणको प्रक्षेपणका आधारमा तोक्नुपर्ने व्यवस्था गरेको छ । यसै सन्दर्भमा 
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स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयले नेपालको स्वास्थ्य जनशक्ति सम्बन्धी राष्ट्रिय रणनीति, २०७७/७८-२०८६/८७ जारी 
गरेको छ । यस रणनीतिपत्रले सन ्२०२१ दखेि २०२५ सम्मको कार्ययोजना (अनसुचूी २ बुँदा १.१ र बुँदा १.३) प्रस्तुत 
गरेको छ । प्रस्तुत कार्ययोजनामा ‘स्वास्थ्य जनशक्ति उत्पादन तथा विकास सम्बन्धी आवधिक र अल्पकालीन योजना तर्जुमा 
गरी कार्यान्वयनको नियमित अनगुमन र समीक्षा गर्ने’ भन्ने रणनीति कार्यान्वयन गर्ने जिम्मेवार तथा सहयोगी निकायमा यस 
आयोगको भमूिका उल्लेख भएको दखेिन्छ । यसका अतिरिक्त निरन्तर अध्ययन र पेसागत उन्नयनका माध्यमद्वारा स्वास्थ्य 
जनशक्तिको कार्य दक्षताको अभिवदृ्धि गर्ने विषयमा योजना तर्जुमा गर्ने क्षेत्रमा समते आयोगको भमूिका रहने दखेिन्छ ।

१.४	स्वास्थ्य जनशक्ति योजनाको आवश्यकता / महत्त्व

स्वास्थ्य जनशक्ति तयारीको विशिष्ट प्रकृतिले गर्दा यस क्षेत्रमा जनशक्ति योजनाको विशषे आवश्यकता र महत्त्व हुने मानिन्छ । 
यस क्षेत्रमा जनशक्तिको प्रक्षेपण र योजना गर्ने कार्यलाई खास महत्त्व दिनकुा कारणलाई दहेाय अनसुार बुँदागत रूपमा उल्लेख 
गर्न सकिन्छः 
क)	 लामो तयारी कालः अन्य कतिपय पेसामा जस्तो स्वास्थ्य क्षेत्रमा जनशक्ति खाँचो परेका बखत न्यूनतम शकै्षिक योग्यता 

भएकालाई छोटो तालिम वा अभिमखुीकरण दिएर सेवामा परिचालन गर्न सम्भव हुदँनै । यस क्षेत्रका आफ्ना पेसागत 
मापडण्ड (Standard) छन,् अधिकांशमा कुनै न कुनै प्रकारको लाइसेन्सिङको व्यवस्था छ र यी सबै व्यवस्थामार्फत  ्
सेवा प्रवाहमा स्तरीकरण गर्ने उद्देश्य राखिएको दखेिन्छ । यसकारण आवश्यक परेका बखत स्वास्थ्य जनशक्तिको 
आपरू्ति गर्न निक पहिलेदखेि नै योजना गर्न आवश्यक हुने दखेिन्छ । विषयगत ज्ञान र पेसागत अभ्यासमार्फत  ् सिप 
र सक्षता विकास गर्न पर्ने हुदँा यस क्षेत्रमा जनशक्ति तयारी (उत्पादन) को निमित्त निक लामो समय (तीनदखेि दस 
वर्ष) लिने दखेिन्छ । साथै यस क्षेत्रमा उत्पादन लागत पनि व्यक्ति र प्रणाली दवुैको दृष्टिले सापेक्षिक रूपमा धरैे नै पर्ने 
दखेिन्छ । त्यसकारण यस क्षेत्रको जनशक्ति योजना गर्दा कम्तीमा दसवर्षको समयक्रमलाई हरेेर योजना गर्ने गरेको पाइन्छ 
(Asamani et al., 2021) । 

ख)	 अनिवार्य सार्वजनिक सेवाः स्वास्थ्य सेवाको प्रवाह प्रत्यक्षतः जनसरोकारको विषय हो । त्यसैले यो सार्वजनिक 
चासोको विषय हो । त्यसैगरी सामान्यतः स्वास्थ्य जनशक्ति स्वास्थ्य सेवा प्रवाह कार्यमा नै संलग्न रहने अनमुान गर्दा 
स्वास्थ्य सेवाको योजना र स्वास्थ्य जनशक्तिको योजना घनिष्ट रूपमा सम्बन्धित रहन पगु्दछन ्। अनि, जनशक्तिको कुरा 
आउँदा सेवाको सरुक्षा र सम्मानपरू्ण ज्याला, मर्यादित र उचित कार्य वातावरण, पेसागत उन्नयन र वतृ्ति विकास जस्ता 
विषय स्वास्थ्यकर्मीहरूको चासो र स्वार्थ गाँसिएको विषय हो र कतिपय अवस्थामा यी विषयलाई जनशक्ति आपरू्ति 
व्यवस्थाले समते प्रभाव पार्नसक्ने दखेिन्छ । त्यसैले स्वास्थ्य जनशक्तिको योजना गर्ने विषय आम जनसरोकारको विषय 
पनि हो र यो यसक्षेत्रमा रहकेा वा भविष्यमा रहन चाहने, हाल सो विधामा अध्ययनरत वा भविष्यमा सो विषयमा आउन 
चाहनेहरूको स्वार्थ र चासो गाँसिएको विषय हो । यसरी यस पेसामा आवद्ध रहकेा वा रहन चाहनेहरूका चासोलाई पनि 
मनन गर्दै स्वास्थ्य सेवा पाउने जनअधिकारको सनुिश्चितता गर्ने राष्ट्रिय अभिभारासँग गाँसिएको हुदँा यस्ता योजनालाई 
विशषे महत्त्वका साथ हरे्ने गरेको दखेिन्छ । 

ग)	 स्वास्थ्य सेवामा नवीन विकास र जनशक्ति विकासमा यसको प्रभावः स्वास्थ्य सेवा सम्बन्धी ज्ञानमा निरन्तर सधुार र 
परिमार्जन भएका छन ्। चाह ेत्यो रोगका बारेमा हाम्रा ज्ञानलाई माथिल्लो श्रेणीमा पऱु्‍याउने विषय होस,् चाह ेरोगको 
निदानको क्षेत्रमा होस ्वा प्रतिरक्षा वा उपचारका पद्धति हुन ्। यसप्रकार सेवा दिने प्रविधिमा आएको सधुार र परिवर्तनले 
सेवा प्रवाहको पद्धतिमा समते प्रभाव पार्न सक्ने दखेिन्छ । कार्यरत जनशक्तिलाई नवीनतम विकासबारे अद्यावधिक 
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गर्ने र नयाँ प्रविधिको उपयोग गर्न सक्षम बनाउने, यस्ता प्रविधिको प्रभावकारी ढङ्गले र अधिकतम उपयोग गरेर सेवा 
प्रवाहमा कुशलता आर्जन गर्ने; नयाँ उत्पादन हुने जनशक्तिलाई यसप्रकारका विकासबारे समयम ैजानकार हुन र उपयोग 
गर्न सक्षम बनाउने गरी पाठ्यक्रमलाई गतिशील बनाउने, यी सबै रणनीतिहरू प्रविधिको उपयोगका सन्दर्भमा जनशक्ति 
विकाससँग सिधा सम्बन्ध राख्दछन ्। 

घ)	 भएकालाई टिकाउने, उत्प्रेरित गर्ने र अधिकतम सेवा लिनेः उत्पादनले मात्र पनि सेवा प्रवाहमा जनशक्तिको उपस्थिति र 
प्रभावकारी सेवाको सनुिश्चित गर्दैन । उपलब्ध जनशक्तिको कुशलतम रूपमा परिचालन गर्ने विषयले उत्तिक संवेदनशिल 
छ । निश्चित वर्षको अनिवार्य सेवा पश्चात‍्मात्र माथिल्लो तहमा अध्ययन अवसर, दरु्गम र न्यून सवुिधा क्षेत्रमा काम गर्न- 
वतृ्ति विकाससँग जोडिएका प्रोत्साहन, दशेबाट बाहिरिने विषयमा नियमन जस्ता नीतिहरूले जनशक्तिलाई टिकाउन र 
उत्प्रेरित राख्न र अन्ततः सेवा प्रवाहमा प्रभावकारी परिचालन गर्न सहयोग पगु्ने दखेिन्छ । 

१.५	जनशक्ति प्रक्षेपण योजनाको कार्यक्षेत्र 

जनशक्ति प्रक्षेपण दायरामा के कस्ता जनशक्तिलाई समावेश गर्ने र आगामी कति वर्षलाई दृष्टिमा राखरे प्रक्षेपण गर्ने भन्ने प्रश्न 
पनि उत्तिक सान्दर्भिक दखेिन्छ । पहिलो प्रश्नमा विचार गर्दा जनशक्तिको परिभाषालाई कसलाई समट्ेने वा नसमट्ेने भन्ने प्रश्न 
पनि सजिको छैन । यसप्रकारको सेवाको डिजाइनदखेि प्रवाहसम्मका काममा पाँचप्रकारका जनशक्ति समहूको संलग्नता दखे्न 
सकिन्छ । कुनै अस्पतालको कुरा गर्ने हो भने त्यहाँ सोझो रूपमा सेवा प्रवाहमा संलग्न हुने जनशक्ति समहू (चिकित्सक, नर्स, 
चिकित्सा विधाका टेक्निसियन वा प्यारामडेिक्स) पहिलो समहू हो भने, तिनको कामलाई सहजीकरण गर्ने, व्यवस्थापन र 
खटन पटन गर्ने दोस्रो प्रकारको समहू हुन्छ । स्वास्थ्य-सेवाको प्रशासनमा रहने मध्यम तहका व्यवस्थापकहरू यस वर्गमा 
पर्दछन ्। कामको प्रकृतिका दृष्टिले यस्ता काम चिकित्सा विधाको प्रोफसनल काम नदखेिन सक्छ- किनभने व्यावसायिक 
अभ्यास( प्राक्टिस) भन्दा पनि व्यवस्थापकीय प्रकृतिको काम गरिरहकेा हुन्छन ्। अनि, तेस्रोमा सेवाको जिम्मेवारी लिने नीति 
निर्माण तह वा उच्च तहको व्यवस्थापन समहू रहकेो हुन्छ । यो समहू- आकारमा सानो हुन्छ, सोझ ैसेवा प्रवाहमा संलग्न नहुने 
हुदँा सोझो अर्थमा ‘प्राक्टिस’ नगरेको लागे पनि सेवाको डिजाइन र प्रवाहमा महत्त्वपरू्ण योगदान पऱु्याइरहकेा हुन्छन ् । 
चौथोमा, सहयोगी सेवाहरू- कर्मचारी प्रशासन, लेखा, यातायात सेवा, सरसफाइ लगायतका सेवाका जनशक्ति पर्दछन ् । 
यसका अतिरिक्त सेवाका बारेमा निरन्तर अनसुन्धान गर्ने वा प्रविधिको विकासमा संलग्न रहने अर्को प्रकारको जनशक्ति 
खटिरहकेो हुनसक्छ । कुनै अस्पतालको तहमा यस्ता जनशक्ति भएको नदखेिए पनि राष्ट्रियस्तरको सेवा व्यवस्थापनका दृष्टिले 
सोच्दा यप समहूको अलग्गै अस्तित्व दखे्न सकिन्छ । यसप्रकार सेवाको व्यवस्थापनमा फरक फरक भमूिकासहित संलग्न 
रहने यी विभिन्न प्रकारका जनशक्तिहरूमध्ये कुन ्कुन‍्लाई प्रक्षेपणका निमित्त समट्ेने भन्ने प्रश्न पनि सान्दर्भीक हुन आउँछ । 
जनशक्ति उत्पादनको पाटोबाट हरे्दा चिकित्सा शिक्षासँग सम्बन्धित मात्रै पर्छन भने, त्यो पनि टेक्निसियन र उच्च शिक्षाका 
दृष्टिले सोच्दा यी मध्ये सानो समहू मात्र जनशक्ति प्रक्षेपणको दायरामा पर्ने दखेिन्छ । 

स्वास्थ्य सेवा भन्ने बित्तिक प्रायः उपचारात्मक सेवालाई सम्झने र स्वास्थ्य जनशक्ति भन्ने बित्तिक चिकित्सकलाई बझु्ने 
गरेको पाए पनि यो बझुाई अत्यन्त सीमित बझुाइ हो । तर यसको दायरा वहृत छ र यसअन्तर्गत प्रतिकारात्मक सेवा 
(Preventive), प्रवर्द्धनात्मक सेवा (Promotive), निदानात्मक सेवा (Diagnostic), उपचारात्मक सेवा (Curative), 
पनुस्थापनात्मक सेवा (Rehabilitative) का साथै प्रशामक ((Palliative) सेवाहरू पर्दछन ्। यी हरेक प्रकारका सेवामा 
विभिन्न प्रकारका जनशक्तिको भमूिका रहने गर्दछ । नेपालमा प्राथमिक स्वास्थ्य उपचार सेवामा संलग्न जनशक्तिको कुरा गर्दा 
महिला स्वास्थ्य स्वयंसेविकाहरूको विशषे योगदान रहकेो विषयलाई सम्झनामा राख्नु जरुरी छ । 
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नेपालको स्वास्थ्य जनशक्ति सम्बन्धी राष्ट्रिय रणनीतिले पाँचवर्षको कार्ययोजनाका साथै वार्षिक क्रियाकलापको तहमा 
योजना गरेको छ । दिगो विकासको लक्ष्यसँग आवद्ध गर्दा सन ्२०३० सम्मको अवधिलाई समट्े‍न ुपर्ने दखेिन्छ । लामो 
समयावधिलाई समटेने योजना (Perspective Plan) का आफ्नै उद्देश्य हुन्छन ् । तर, योजना कालमा गरिएका कतिपय 
अनमुान (Assumptions) हरूमा परिवर्तन आउने र योजनाको सान्दर्भिकता कमजोर हुने जोखिम पनि त्यत्तिक हुन्छ । 
यसलाई दृष्टिगत गरी आगामी दशक अर्थात,् सन ्२०३० सम्मको अवस्थामा जनशक्ति आपरू्ति तथा स्वास्थ्य सेवा प्रवाहको 
सम्भाव्य अवस्थालाई ध्यानमा राखरे जनशक्ति प्रक्षेपण योजना तयार गरिएको छ । यसक्रममा हरेक वर्ष यस योजनालाई 
समयानकुुल अद्यावधिक गर्नुपर्ने आवश्यकतालाई समते ध्यानमा राखिएको छ । 

१.६	अध्ययनको उद्देश्य

यस अध्ययनको मलू उद्देश्य भनेको चिकित्सा शिक्षा आयोगको स्वास्थ्य जनशक्ति उत्पादन सम्बन्धी विभिन्न निर्णयका 
निमित्त ठोस आधार प्रदान गर्ने नै हो । अध्ययनका उद्देश्यहरू दहेायअनसुार रहकेा छन ्:
(१)	वर्त मानमा स्वास्थ्य जनशक्तिको अवस्था, उत्पादन स्थिति तथा श्रमबजारको मागलाई विश्लेषण गर्ने,
(२)	 आगामी वर्षहरूमा स्वास्थ्य सेवाका कुन विधा र विषय क्षेत्रमा के कति जनशक्ति चाहिन्छन ्भन्ने प्रक्षेपण गर्ने । 

१.७	अध्ययनको सीमा

अध्ययनका क्रममा कार्यदलले पेसागत काउन्सिल, एसोसियसन, तथा विषय विज्ञहरूसँग धरैे ओटा परामर्श बैठकहरू 
सञ्चालन गरेको थियो । खासगरी प्रक्षेपणका निमित्त समयक्रममा आएको परिवर्तनको प्रवतृ्ति विश्लेषण गर्न विगतका 
वर्षदखेिको समयक्रममा आएका परिवर्तन दखेिने तथ्याङ्क आवश्यक पर्नेमा सोको अभावमा प्रक्षेपणको मोडलको उपयोग 
गर्न सम्भव भएन । अध्ययन टोलीलाई दिइएको सीमित समयका कारणले प्राथमिक तथ्याङ्क सङ्कलन समते सम्भव 
नभएको हुदँा द्वितीय तथ्याङ्कको उपयोग तथा विज्ञहरूसँगको छलफल र राय (Expert judgement) लाई आधार मान्नुपर्ने 
अवस्थालाई स्वीकार गरिएको छ । फलस्वरूप, यी सीमाभित्र बसेर र खासगरी सेवा-प्रवाह गर्ने संस्थाहरूको दशेभरमा रहकेो 
संरचनागत प्रवन्धलाई आधार मानेर प्रक्षेपण कार्य गरिएको छ । 

यस अध्ययनमा मलूतः द्वितीय स्रोतबाट प्राप्त तथ्य/तथ्याङ्कहरू प्रयोग गरिएका छन ् । विभिन्न औपचारिक अभिलेख, 
प्रकाशित सचूना, जनसाङ्ख्यिक तथ्याङ्कका अलावा सचूना दिन सक्ने मखु्य व्यक्ति/विशषेज्ञ (Key informant) हरूबाट 
प्राप्त तथ्याङ्कलाई प्रयोग गरेर वर्तमान अवस्थाका साथै भविष्यमा हुने सेवाको मागको आकलन गरिएको छ । 

निजी क्षेत्रले सेवाप्रवाहमा उल्लेख्य योगदान रहकेो दखेिन्छ । तर निजी क्षेत्रका स्वास्थ्य सेवा प्रदायक संस्थाहरूको विस्तार 
सार्वजनिक सेवाको माग धान्ने र विश्वासमा लिने क्षमतामा समते निर्भर गर्दछ । त्यसकारण योजनाका दृष्टिले निजी क्षेत्रमा 
हुनसक्ने सेवा विस्तारलाई आकलन गर्न त्यति सहज हुने दखेिन्न । 

सार्वजनिक सेवा प्रवाहमा संलग्न जनशक्ति नै निजी क्षेत्रको सेवाप्रवाहमा समते सहभागी हुने गरेको सन्दर्भमा परू्ण समय काम 
गर्दाको अवस्थामा कति जनशक्ति सेवामा रहकेो भनेर छुट्टै गणना गर्नपर्ने दखेिन्छ । विशषेज्ञ जनशक्तिको हकमा त यो अझ 
बढी मात्रामा अभ्यासमा रहकेो दखेिन्छ । तर सो विषयलाई गणना गर्ने आवश्यक तथ्याङ्कका अभावमा यस प्रतिवेदनमा सो 
विषयलाई विश्लेषणमा समावेश गर्न सकिएको छैन ।
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नेपालमा चिकित्सा शिक्षाको विकासको इतिहास धरैे लामो छैन । आयरु्वेदलगायत परम्परागत शिक्षा वा त्यसमा आधारित 
स्वास्थ्य सेवाको परम्परा निक लामो भए पनि वर्तमानमा विश्वभर प्रचलित पाश्चात्य चिकित्सा पद्धति नेपालमा पहिलो पटक 
जङ्गवहादरु राणाको प्रवेश गरेको दखेिन्छ (अधिकारी, २०७०, पे. ४८) । अधिकारी (२०७०) का अनसुार सन ्१८५० को 
दशकमा नेपालमा रहने ब्रिटिस रेसिडन्सीका सदस्यहरूलाई चिकित्सा सेवा प्रदान गर्ने उद्देश्यले उक्त टिममा एकजना 
चिकित्सकलाई समते समावेश गरेको र पछि उनै चिकित्सकले तत्कालीन राणा शासकहरूलाई चिकित्सकीय सेवा पऱु्‍याउन 
सरुु गरेको चर्चा भटेिन्छ । 

वैद्यखाना तथा आयरु्वेद सेवाकेन्द्रहरू तथा स्वतन्त्र वैद्यहरूमार्फत  ्परम्परागत चिकित्सा पद्धतिको विस्तार गाउँगाउँसम्म कुनै 
न कुनै रूपमा पगुेको भए पनि एलोप्याथिक चिकित्सा पद्धतिको नामले चिनिने पाश्चात्य पद्धतिको सेवा दिने गरी वीर शमशरेको 
पालामा खलेुको पहिलो अस्पताल ‘पथृ्वी-वीर अस्पताल’ नै हो भन्ने दखेिन्छ । यो पथृ्वी-वीर अस्पताल (हालको वीर 
अस्पताल)को स्थापना- सन ्१८८९ (विसं १९४६ श्रावण १२) भएको दखेिन्छ (अधिकारी, २०७०, पे. ४९) ।

यसप्रकार स्वास्थ्य सेवाका निमित्त अस्पताल खलेु पनि यसमा काम गर्ने जनशक्तिको आपरू्ति गर्न शिक्षण संस्था नखलेुकाले 
विदशेबाट शिक्षित जनशक्तिमा भर पर्नुपरेको दखेिन्छ । पछिल्ला दिनहरूमा केही विद्यार्थीहरूलाई अध्ययनका निमित्त 
छात्रवतृ्तिमा भारतमा र वेलायतमा पठाउने गरेको दखेिन्छ । सन ्१९०१ मा सर्वप्रथम दवे शमसेरको पालामा नेपालमा ‘नेपाल 
मडेिकल स्कु ल’ को स्थापना भए पनि करिव ३० वर्षपछि मात्र कम्पाउण्डर र ड्रेसर उत्पादन गर्ने गरी सन ्१९३४ मा सिभिल 
मडेिकल स्कु लको स्थापना भएको तथा सन ्१९५६ बाट मात्रै नर्सको उत्पादन सरुु भएको भन्ने उल्लेख भएको पाइन्छ । 
(अधिकारी, २०७०)

२.१	चिकित्सा शिक्षामा निम्न र मध्यम स्तरको जनशक्ति उत्पादन प्राथमिकतामा 

चिकित्सा शिक्षाको विस्तारमा ग्रामीण र दरु्गम भगेमा सेवा विस्तार कि विशषेज्ञ सेवाको विकास भन्ने विषय अहिले पनि 
वहसको विषय बन्ने गरेको सन्दर्भमा सरुुका दिनमा यो विषयले निक महत्त्व पाउने गरेको दखेिन्छ । गाउँ नै गाउँले भरिएको 
दशे, तथा अधिकांश जनता गाउँमा बसोबास गर्ने अवस्थामा केही विशषेज्ञ डाक्टर उत्पादन गर्ने कि जनतालाई स्वास्थ्य सेवा 
सर्वसलुभ बनाउन ठूलो सङ्ख्यामा अ.ह.ेव, अ.न.मि, ह.ेअ. उत्पादन गरेर गाउँसम्म स्वास्थ्य सेवाको विस्तार गर्ने भन्ने प्रश्न 
निक अहम ्बनेको दखेिन्छ । त्यसबेलाको आवश्यकतालाई सम्झँदा प्राथमिक स्वास्थ्य सेवालाई विस्तार गर्ने र गाउँगाउँसम्म 
स्वास्थ्यसेवा पऱु्‍याउने विषयले प्राथमिकता पाउनलुाई अन्यथा मान्न सक्ने कुरै भएन । त्यसै अनरुूप स्वास्थ्य जनशक्ति 
उत्पादनमा मध्यम तथा निम्न स्तरका प्राविधिकको आपरू्तिले पहिलो प्राथमिकता पाउँद ैगएको दखेिन्छ । यसक्रममा सन ्
१९५५ मा स्वास्थ्य सहायक तालिम स्कु ल सन ्१९५६ मा नर्स तालिम स्कु ल, र १९६२ मा अ.न.मि. तथा अ.ह.ेव. तालिम 
स्कु ल खलेुका दखेिन्छन ्। 
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२.२	नयाँ शिक्षा योजना र चिकित्सा शिक्षा

नेपालमा जनशक्ति विकास केन्द्रित शिक्षा योजनाको सरुुवात राष्ट्रिय शिक्षा पद्धतिको योजना २०२८-२०३२,  
(सन ्१९७१-७६) बाट भएको मानिन्छ । नेपालको सन्दर्भमा सायद यो नै पहिलो योजना हो, जसले शिक्षालाई राष्ट्रिय 
विकाससँग जोड्ने र जनशक्ति आपरू्तिको वहृत फ्रे मवर्क लाई मलू आधार बनाएर शिक्षाको योजना गरेको थियो । विद्यालय 
शिक्षादखेि उच्च शिक्षासम्म समग्रतामा गरिएको यस योजनाले “वैज्ञानिक तथा प्राविधिक शिक्षाको विस्तारमार्फत  ्विकासका 
निमित्त जनशक्ति आवश्यकता परू्ति गर्ने” विषयलाई मलू उद्देश्य बनाएको दखेिन्छ । 

यस योजनाले हरेक तहको विशिष्ट उद्देश्यसहित तीन तहको उच्च शिक्षाको सिफारिस गरेको दखेिन्छ । याेजनाअनसुार- 
सर्टिफिकट लेभल (निम्नस्तरीय प्राविधिक जनशक्तिको उत्पादन), डिप्लोमा लेभल (मध्यमस्तरीय प्राविधिक जनशक्तिको 
उत्पादन), तथा डिग्री लेभल (उच्चस्तरीय प्राविधिक जनशक्तिको उत्पादन) गर्ने सामान्य व्यवस्था गरेको पाइन्छ । यस 
योजनाको कार्यान्वयनकै क्रममा सन ्१९७२ मा त्रिभवुन विश्वविद्यालय अन्तर्गत रहने विभिन्न १६ ओटा अध्ययन संस्थानमध्ये 
चिकित्सा शास्त्र अध्ययन संस्थानको स्थापना भएको थियो । चिकित्साशास्त्र अध्ययन संस्थानको स्थापना भएपछि सरकारी 
क्षेत्रमा- स्वास्थ्य मन्त्रालयअन्तर्गत त्यसबेला सञ्चालित चिकित्सा शिक्षा सम्बन्धी सबै १२ ओटै शकै्षिक कार्यक्रमहरू उक्त 
संस्थानलाई हस्तान्तरण गरेको भन्ने उल्लेख भएको पाइन्छ । 

राष्ट्रिय योजना आयोगसँगको परामर्शमा जनशक्ति आवश्यकताको अनमुान गर्ने जिम्मेवारी शिक्षा मन्त्रालयलाई दिइएको 
तथा सोही आधारमा जनशक्ति उत्पादन गर्ने जिम्मेवारी विश्वविद्यालयलाई दिइएको दखेिन्छ ।

यसै सन्दर्भमा कुन अध्ययन संस्थानले कुन तहसम्मको कार्यक्रम सञ्चालन गर्न सक्ने भन्ने सीमा तोक्ने व्यवस्था भएअनसुार, 
चिकित्सा शास्त्र अध्ययन संस्थानलाई प्रमाणपत्र तहसम्म मात्र सञ्चालन गर्ने गरी सीमा तोकिएको दखेिन्छ । अर्थात ्सरुूमा 
चिकित्सा शिक्षामा निम्नस्तरीय जनशक्ति विकासमा नै योजनासीमित रहकेो दखेिन्छ । निम्नतहका प्राविधिकले प्रवेश परीक्षा 
उत्तीर्ण गरेका अवस्थामा उच्च तहमा अध्ययनको अवसर दिइने, तर उच्च तहमा प्रवेश गर्नु अघि सेवा अनिवार्य गर्ने नीति 
अख्तियार गरेबाट उच्च शिक्षाका हरेक तहलाई आफैं मा परू्ण हुने गरी श्रमबजारको मागसँग आवद्ध गर्ने र ‘शिक्षा’ र ‘स्वास्थ्य 
सेवा व्यवस्थापन’लाई एकीकृत रूपमा योजनामा समावेश गरिएको मान्न सकिन्छ । यसरी कुनै तहको शिक्षा परूा गर्ने बित्तिक 
माथिल्लो तहको शिक्षा प्राप्तिमा प्रेरित हुदँा तत्कालको सेवा प्रवाहमा सहयोग नपगु्ने विषयलाई ध्यानमा राखी प्रत्येक तह परूा 
गर्ने वित्तिक श्रमवजारको निश्चित आवश्यकता परूा गर्ने गरी आवद्ध गरेको र यसलाई हरेक तह आफैं मा परू्ण हुने व्यवस्थाका 
रूपमा परिभाषित गरेको दखेिन्छ ।

डाक्टर र विशषेज्ञ स्तरको जनशक्ति आपरू्तिका निमित्त मित्रराष्ट्रहरूबाट प्राप्त हुने छात्रवतृ्तिमा निर्भर रहने नीति लामो समयसम्म 
अख्तियार गरेको मान्न सकिन्छ । सायद यसै कारणले होला सन ्१९६० म ैनेपालमा मडेिकल कलेज खोल्ने विषय चर्चामा 
आए पनि सन ्१९७८ मा मात्र पहिलो मडेिकल कलेज खलु्न अर्थात ्पहिलोपटक नेपालमा एम.बि.बि.एस. को पढाइ गर्न भर्ना 
सरुु गर्न सम्भव हुन पगुेको इतिहासले दखेाउँछ । 

आवधिक योजनाहरूको समीक्षा गर्दा हरेक योजनाले जनशक्ति प्रक्षेपण गर्ने र सो अनसुार प्राविधिक जनशक्तिको उत्पादनमा 
प्राथमिकता दिदं ैआएकोमा बहुदलपछिको पहिलो योजना अर्थात,् आठौं योजना काल (सन ्१९९२-१९९७) दखेि सायद 
उदारीकरणको नीतिले हुनसक्छ, जनशक्ति प्रक्षेपण गर्ने विषयले कम महत्त्व पाएको प्रस्ट दखे्न सकिन्छ । 
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सरुुका वर्षमा चिकित्सा शास्त्र अध्ययन ससं्थानमा भएको कार्यक्रमगत विविधीकरण र जनशक्ति उत्पादन
•	 सन ्१९७८ (२०३५ श्रावण ३२) दखेि संस्थानले एम.बि.बि.एस. कार्यक्रम प्रारम्भ गऱ्‍याे । पहिलो पटक २२ जना भर्ना 

गरेको- १९८४ मा मलुकुभित्रै पहिलो व्याच डाक्टर उत्पादित) भएकाे
•	 सन ्१९८२ मा क्यानडाको University of Calgary को सहकार्यमा MD (GP)- कार्यक्रम सरुु गरी पोस्ट ग्राजएुट 

कार्यक्रमको सरुुवात 
•	 सन ्१९८४ मा एनेस्थियामा डिप्लोमा कार्यक्रमको सरुुवात
•	 सन ्१९९४ दखेि स्वास्थ्य मन्त्रालय र उपत्यकाभित्रका प्रमखु अस्पतालहरूको सहकार्यमा MD/MS तहको अध्यापन 

कार्यको सरुुवात । (अधिकारी, २०७०)

२.३	चिकित्सा शिक्षामा नयाँ ससं्था र कार्यक्रमको आरम्भ

चिकित्सा शास्त्र अध्ययन संस्थानबाट कार्यक्रम सरुु भएको १५ वर्षपछि अर्थात ्सन ्१९९३ मा बि.पी. कोइराला स्वास्थ्य 
विज्ञान प्रतिष्ठानको स्थापना भई सरुुको वर्षमा ३० जना विद्यार्थीलाई एम.बि.बि.एस. मा भर्ना गरेपछि चिकित्सा शिक्षामा 
विस्तारको सरुु भएको मान्न सकिन्छ । सन ् १९९४ को डिसेम्बरमा काठमाडौ ँ विश्वविद्यालयको अस्थायी सम्बन्धनमा 
पोखरामा मणिपाल कलेज अफ मडेिकल साइन्सेजको स्थापना भएपश्चात ्नेपालमा चिकित्सा शिक्षामा निजी क्षेत्रको प्रवेश 
भएको दखेिन्छ । हाल त्रिभवुन विश्वविद्यालय, काठमाडौ ँ विश्वविद्यालय, परू्वाञ्चल विश्वविद्यालय,पोखरा विश्वविद्यालय, 
नेपाल संस्कृत  विश्वविद्यालय, राजर्षि जनक विश्वविद्यालय अन्तर्गत आगंिक तथा सम्बन्धनमा सञ्चालित शकै्षिक संस्थाहरू 
र बि.पि. कोइराला स्वास्थ्य विज्ञान प्रतिष्ठान, चिकित्सा विज्ञान राष्ट्रिय प्रतिष्ठान, कर्णाली स्वास्थ्य विज्ञान प्रतिष्ठान, पोखरा 
स्वास्थ्य विज्ञान प्रतिष्ठान, राप्ती स्वास्थ्य प्रतिष्ठान, प्रादशेिक विश्वविद्यालयहरू गण्डकी विश्वविद्यालय, मनमोहन बहुप्राविधिक 
विश्वविद्यालय साथै प्रादशेिक प्रतिष्ठानहरू मधशे स्वास्थ्य विज्ञान प्रतिष्ठान, मदनभण्डारी स्वास्थ्य विज्ञान प्रतिष्ठान गरी 
स्नातक वा सो भन्दा माथिका ८६ वटा संस्थाहरूमार्फत  ्जनशक्ति उत्पादनका लागि शकै्षिक कार्यक्रम सञ्चालन भइरहकेा 
छन ्। 

तालिका २: विगत ३ वर्षदेखि निर्धारित कार्यक्रमगत सिट सङ्ख्या सम्बन्धी विवरण

क्र.स.ं तह २०२१ २०२२ २०२३
१ स्नातक ८२५१ ८५६० ७६५९
२ स्नातकोत्तर १५६७ १७१८ १६८४
३ स्नातकोत्तर तह भन्दा माथि ८३ १०९

२.४	मध्यम र आधारभूत तहको जनशक्ति उत्पादनको अवस्था

सरुुवाती दिनहरूमा स्वास्थ्य मन्त्रालयअन्तर्गत सञ्चालनमा रहकेा स्वास्थ्य क्षेत्रका मध्यम र आधारभतू तहको जनशक्तिको 
उत्पादन सम्बन्धी कार्यक्रमहरू राष्ट्रिय शिक्षा पद्धतिकाे योजना, २०२८ लाग ुभएपछि शिक्षा मन्त्रालय मातहत, त्यसमा पनि 
त्रि.वि.को चिकित्सा शास्त्र अध्ययन संस्थान मातहत आएको दखेिन्छ । वि.सं. २०४५ सालमा ऐनद्वारा प्राविधिक शिक्षा तथा 
व्यावसायिक तालिम परिषद‍्् गठन भएपश्चात भने यो जनशक्ति उत्पादनको कार्यभार यस परिषद‍्‍मा गएको दखेिन्छ । ऐनको 
प्रस्तावनामा उल्लेख भएको यस व्यवस्थाले परिषद‍्को कार्यक्षेत्र बारे स्पष्ट गरेको छः



- 12 -

“आधारभतू, मध्यमस्तरीय तथा उच्चस्तरीय प्राविधिक जनशक्ति उत्पादन गर्न सनुियोजित रूपमा प्राविधिक शिक्षा तथा 
व्यावसायिक तालिमको व्यवस्था तथा सिपको स्तर निर्धारण एवं प्रमाणीकरण गर्नको लागि” । यद्यपी क्षमताको कारण लामो 
समय यी कार्यक्रम विश्वविद्यालय मातहत नै रहदँ ैआएको दखेिन्छ । राष्ट्रिय चिकित्सा शिक्षा ऐन, २०७५ लाग ुभएपश्चात ्
टिएसएलसी (TSLC) का शकै्षिक कार्यक्रम खारेज भएको वर्तमान परिवेशमा यस परिषद‍्‍मार्फत  ्स्वास्थ्य क्षेत्रका प्राविधिक 
डिप्लोमा तहका प्राविधिक जनशक्ति उत्पादन हुदँ ैआएको अवस्था छ । 

तालिका ३: वि.स.ं २०७८ मा प्राविधिक शिक्षा तथा व्यावसायिक तालिम परिषद्‍‍को  
डिप्लोमा तहका विभिन्न कार्यक्रममा भर्नाको विवरण

S.N. Program Student Enrolled
1 PCL Nursing 4,053
2 Ophthalmic Science 310
3 General Medicine 2,737
4 Medical Lab Technology 1,863
5 Diagnostic Radiography 512
6 Dental Science 328
7 Ayurveda Health Science 89
8 Acupuncture and Moxibustion 20
9 Physiotherapy 66

10 Yoga and Naturopathy 17
11 Pharmacy 2,107
  Total 12,102

Source: CTEVT official website

२.५	कार्यरत स्वास्थ्य जनशक्तिको अवस्था

नेपाल वा विदशेमा अध्ययन गरेका स्वास्थ्य जनशक्तिहरू नेपालमा कति कार्यरत छन ्तथा वर्तमानको सेवा प्रवाहको अवस्था 
कस्तो छ भन्ने बारेमा सचूना उपलब्ध हुन सके भविष्यमा आवश्यक पर्न सक्ने सङ्ख्याको आकलनमा समते आधार उपलब्ध 
हुनसक्छ । कार्यरतको विवरणको कुरा गर्दा कति सार्वजनिक सेवामा र खासगरी सरकारी सेवामा छन ्भन्ने विवरण मलूतः 
स्वास्थ्य मन्त्रालयअन्तर्गतको जनशक्तिको तथ्याङ्कले केही आधार दिनसक्छ । तर निजी क्षेत्रमा कार्यरत जनशक्तिबारे सो 
सचूनाले भरपर्दो आधार नदिन सक्छ । तर वर्तमानमा कति सङ्ख्यामा पेसागत काउन्सिलमा दर्ता भएका छन ्भन्ने बारेमा 
उपलब्ध सचूनाले केही मद्दत गर्ने अपेक्षा गर्न सकिन्छ । यी सचूनाले कति कार्यरत छन ्भन्ने यकिन नगरे पनि यो भन्दा भरपर्दो 
अर्को सचूनाको स्रोत नभएको अवस्थामा मोटामोटी आकलन गर्ने आधार प्रदान गर्ने विश्वास गर्न सकिन्छ । यस सन्दर्भमा 
स्वास्थ्य जनशक्तिभित्रका केही समहूहरूमा पेसागत काउन्सिलमा दर्ताको वर्तमान सङ्ख्यात्मक विवरण तल उल्लेख गरिएको 
छः
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(क)	 मेडिकल अफिसर र डेन्टिस्टको विवरण
नेपालमा स्वास्थ्य जनशक्तिको अवस्था खासगरी मडेिकल अफिसर, डेन्टिस्ट र विशषेज्ञ डाक्टरको काउन्सिलको दर्ता विवरण 
अनसुार वर्तमान अवस्थाबारे नेपाल मडेिकल काउन्सिलबाट प्राप्त तथ्याङ्कलाई दहेाय अनसुार प्रस्तुत गर्न सकिन्छः

तालिका ४: नेपाल मेडिकल काउन्सिलमा दर्ता भएको विवरण (एम.बि.बि.एस. र बि.डि.एस.)

विषय क्षेत्र पुरुष महिला जम्मा
मडेिकल (विशषेज्ञ समते) १७,३८१ ८,६७१ २६,०५२
डेन्टल (विशषेज्ञ समते) १,५४६ २,५३५ ४,०८१
जम्मा १८,९२७ ११,२०६ ३०,१३३

 स्रोतः नेपाल मेडिकल काउन्सिल वेबसाइटः https://nmc.org.np/, डिसेम्बर २०२१ सम्मको अद्यावधिक

तालिका ५: नेपाल मेडिकल काउन्सिलमा दर्ता भएको विवरण (विशेषज्ञ डाक्टरको विवरण)

विषय क्षेत्र पुरुष महिला जम्मा
एम.डी. /एम.एस. ५,९६० २,२४३ ८,२०३
एम.डी.एस. ३५५ ३०४ ६५९
जम्मा ६,३१५ २,३४७ ८,८६२

स्रोतः नेपाल मेडिकल काउन्सिल वेबसाइटः https://nmc.org.np/, डिसेम्बर २०२१ सम्मको अद्यावधिक

माथि चर्चा गरिए जस्तै जनशक्ति आपरू्तिको अवस्थालाई आकलन गर्न कति जनसङ्ख्यामा एउटा स्वास्थ्यकर्मी वा कति 
जनसङ्ख्यामा एउटा डाक्टर पर्न आउँछ भनेर हिसाब गर्ने गरिन्छ । यो एकदम ैसरल विधि हो, जसले केही हदसम्म उपयोगी 
सचूना प्रदान गर्दछ । विभिन्न मलुकुको स्वास्थ्य जनशक्तिको अवस्था तलुना गर्न अझ ैसजिलो मानिन्छ । नेपाल मडेिकल 
काउन्सिलमा दर्ता भएका चिकित्सकको सङ्ख्या र कुल जनसङ्ख्यालाई आधार मानेर गरिएको विश्लेषण यहाँ प्रस्तुत 
गरिन्छ । हुन त ती चिकित्सक मध्ये कति नेपालमा छन ् र कति सेवा दिनसक्ने अवस्थामा छन ्वा कति आफ्नै पेसामा 
क्रियाशील छन ्भन्ने सचूना यसले दिदंनै, दर्ता भएका चिकित्सकको आधारमा विगत ६० वर्षमा यस क्षेत्रमा उल्लेखनीय 
प्रगति भएको बारे भने यसले अवश्य नै सङ्केत गर्छः 

तालिका ६: नेपालमा डाक्टर र जनसङ्ख्याको अनुपात (सन ्१९६१ देखि २०२१)

सन्दर्भ वर्ष (सन)् डाक्टरको सङ्ख्या (MBBS) जनसङ्ख्या डाक्टरः जनसङ्ख्या कैफियत
१९६१ ६७ ९४,१२,९९६ १,४०,४९२
१९७१ २८६ १,१५,५५,९८३ ४०,४०५
१९८१ ६८५ १,५०,२२,८३९ २१,९३१
१९९१ १,५७६ १,८४,९१,०९७ ११,७३३
२०११ १०,६१९ २,६४,९४,५०४ २,४९५
२०२१ २६,०५२* २,९१,९२,४८० १,१२०

(स्रोतः नेपाल मेडिकल काउन्सिलको आधिकारिक वेबसाइटः https://nmc.org.np/ Registration status up to December, २०२१)
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(ख)	नेपालमा नर्सहरूको दर्ता विवरण
नेपाल नर्सिङ काउन्सिलमा दर्ता भएका जनशक्तिको विवरण हरे्दा अ.न.मि. दखेि विशषेज्ञ नर्ससम्म गरी एक लाखभन्दा बढी 
जनशक्ति उपलब्ध छन ्। तर यी मध्ये कति नेपालमा छन ्र सम्बन्धित पेसामा छन ्भन्ने यकिन विवरण उपलब्ध छैन ।

तालिका ७: नेपाल नर स्िङ काउन्सिलमा दर्ता भएका जनशक्तिको विवरण 

सि.न. तह दर्ता सङ्ख्या कैफियत

१ विशषेज्ञ नर्स ५९८
नर्स, विशषेज्ञ नर्स तथा मिडवाइफको सङ्ख्या- दर्ता भएका समहूमा 
पर्छन ्र सो सङ्ख्या र ६८,९४२ छ ।

२ नर्स ६८,३१६
३ मिडवाइफ २८

४ अ.न.मि. ३६,७५४
अ.न.मि.को सङ्ख्या निक ठूलो छ र सो समहूको उत्पादन हाल बन्द 
गरिएको छ । 

जम्मा १,०५,६९६

(स्रोतः नेपाल नर्सिङ परिषद‍्, २०७९ असार ८ सम्मको अद्यावधिक)

(ग)	 आयुर्वेद मेडिकल काउन्सिलमा दर्ता भएका जनशक्तिको विवरण

तालिका ८: आयुर्वेद मेडिकल काउन्सिलमा दर्ता भएका जनशक्तिको विवरण

सि.न. तह दर्ता सङ्ख्या कैफियत
१ विद्यावारिधि १
२ स्नातकोत्तर (MD/ MS) १३७
३ स्नातक (BAMS) ८५०
४ बि. फार्मेसी- आयरु्वेद ७
५ आयरु्वेद स्वास्थ्य सहायक (AHA) १,६३३
६ आयरु्वेद अ.ह.ेव. (AAHW) २,९६८
७ परम्परागत उपचारकर्ता (Traditional healers) १९

(स्रोतः नेपाल आयरु्वेद मडेिकल परिषद‍्, २०७९ असार सम्मको अद्यावधिक)

(घ)	 नेपाल स्वास्थ्य व्यवसायी परिषद्‍मा स्थायी दर्ता भएको जनशक्ति विवरण 

तालिका ९: नेपाल स्वास्थ्य व्यवसायी परिषद्‍मा स्थायी दर्ता भएको जनशक्ति विवरण

सि.न. विषय (Subject) विशिष्ट
(Specialization)

पहिलो 
(First)

द्वितीय
(Second)

तृतीय
(Third)

१ जनस्वास्थ्य (Public Health) १,४१४ ५,०४४  -  -
२ हले्थ एजकेुसन (Health Education) ४० ७७ १६ - 
३ जनस्वास्थ्य (Primary Health Care)  - १  - - 
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सि.न. विषय (Subject) विशिष्ट
(Specialization)

पहिलो 
(First)

द्वितीय
(Second)

तृतीय
(Third)

४ चिकित्सा (Medicine)  -  - १९,५१५ ६४,७५४

५
चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला मडेिकल 
माइक्रोबायोलोजी (Medical Microbiology)

१५८ १७०  - - 

६ चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला ४५ ३,१४७ ८,७३६ २१,४६८

७
चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला (साइटोलोजी)
(Cytology)

२ ३  - - 

८
चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला (हमेाटोलोजी) 
(Hematology)

१९ ८  - - 

९
चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला (बायोकेमसे्ट्री) 
(Biochemistry)

२३५ १००  - - 

१०
चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला (भाइरोलोजी) 
(Virology)

१०    - - 

११ चिकित्सा विज्ञान प्रयोगशाला (Nuclear Medicine )  - १  -  -
१२ रेडियोलोजी रेडियोग्राफी (Radiography) ५० ७८९ २,३१२  -
१३ रेडियोलोजी (रेडियोथेरापी) (Radiotherapy) १ ८ ९  -
१४ आयरु्वेद (Ayurved)  -  - १८१ ११६१
१५ विविध होमियोप्याथी (Homeopathy)  - १६४ ४७  -
१६ यनुानी (Unani)  - २१  -  -
१७ अकुपन्चर (Acupuncture) ३ ११ ११३ ५१
१८ फिजियोथेरापी (Physiotherapy) २६८ १,७५४ ९८ ७५

१९
कम्युनिटी बेस रिह्यालिटेसन (Community Base 
Rehabilitation)

 - १  - - 

२० प्रोस्थेटिक आर्थिटिक (Prosthetic & Arthritic)  - १२  - १
२१ दन्त सहायक (Dental Assistant)  -  - १,६५९ ७८७
२२ प्राकतिक चिकित्सा (Naturopathy) १ ६१  -  -
२३ योगा (Yoga) ३ ९  - १
२४ नेत्र विज्ञान (Ophthalmology) ४२ १,१३१ १,५७१  -

२५
Operation Theater and Allied Health 
Sciences 

 - १५ ८९  -

२६ ल्किनिकल साइकोलोजी (Clinical Psychology) ३०  -  -  -
२७ Speech and Hearing १३ ८० १  -
२८ Forensic Medicine  -  - ३  -
२९ Perfusion Technology ४ ८  -  -
३० Anaesthesia १ ६६ १  -
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सि.न. विषय (Subject) विशिष्ट
(Specialization)

पहिलो 
(First)

द्वितीय
(Second)

तृतीय
(Third)

३१ Cardiology Tech.  - ४  -  -
३२ TCM AMT ३  -  -  -
३३ Occupational Therapy  - २  -  -
३४ Renal Dialysis  - ४  -  -
३५ Embryology १  -  -  -

जम्मा २,३४३ १२,६९१ ३४,३५१ ८८,२९८
कुल जम्मा १३७,६८३

(स्रोतः नेपालस्वास्थ्य व्यवसायी परिषद‍्, २०७९ असार ७ सम्मको अद्यावधिक)

स्वास्थ्य मन्त्रालयबाट प्राप्त तथ्याङ्कलाई आधार बनाएर आर्थिक सर्वेक्षण २०७९/८० ले उल्लेख भए अनसुार २०७८ 
फागनुसम्म डाक्टर, नर्स /अ.न.मि., कविराज, वैद्य, स्वास्थ्य सहायक र महिला स्वास्थ्य स्वयंसेविका गरी जम्मा स्वास्थ्य 
जनशक्ति ९७ हजार ४ सय ४९ रहकेो अवस्था छ । 

तालिका १०: स्वास्थ्य जनशक्ति विवरण

विवरण
२०७१ 
असार

२०७२ 
असार

२०७३ 
असार

२०७४ 
असार

२०७५ 
असार

२०७६ 
असार

२०७७
असार

२०७८ 
असार

२०७८ 
फागुन

१.	 जम्मा स्वास्थ्य ससं्था ४,४८५ ४,५०५ ४,५९९ ४,५०३ ४,५१३ ५,७१७ ७,१५४ ७,५६६ ७,५९८
क.	 अस्पताल १०७ ११६ ११६ ११६ १२३ १२५ १२५ १२५ १५४
ख.	प्रा थमिक स्वास्थ्य २१५ २१५ २१६ २०० २०३ २०३ २०३ २०५ १९६
ग.	 स्वास्थ्य चौकी २,१७५ ३,७९० ३,८८३ ३,८०३ ३,८०३ ३,८०५ ३,८०५ ३,८७० ३,८५३
घ.	 आयरु्वेदिक औषधालय २९३ ३८४ ३८४ ३८४ ३८४ ३८४ ३९५ ३९५ ४२४
ङ.	 उप-स्वास्थ्य चौकी / 

आधारभतू स्वास्थ्य सेवा 
केन्द्र

१,६९५ १,२०० २,६२६ २,९७१ २,९७१

२.	 अस्पताल शैया ७,५५० ७,६४० ७,७४८ ८,१७२ ८,१७२ ८,१७२ ८,१७२ ११,६४० १५,७९०
३.	 जम्मा जनशक्ति ८७,३२० ७६,८९४ ७७,२५८ ८८,८८२ ९०,०८० ९०,९४६ ९०,९४६ ९०,३६९ ९७,४४९
क.	ड ाक्टर २,१५४ २,४५७ २,५५० २,५५० २,६४० २,६४० २,६४० २,६४० ४,६६०
ख.	 नर्स/ अ.न.मि. २०,३४६ २०,६५३ २०,६५३ २४,६९३
ग.	कव िराज ३९४ ४८५ ५७० ५७० ६१३ ६१३ ६१३ ६१३ ६१३
घ.	व ैद्य ३६० ४५१ ४५१ ६९३ ६९३ ६९३ ६९३ ६९३ ६९३
ङ.	 स्वास्थ्य सहायक 

(ह.ेअ., अ.ह.ेव.)
११,५५१ १२,६४६ १४,३४७ १४,३४७ १५,३६७

च.	 महिला स्वास्थ्य 
स्वयंसेविका

६३,३२६ ५२,००० ५२,००० ५२,००० ५२,००० ५१,४२३ ५१,४२३

स्रोत:- आर्थिक सर्वेक्षण ,२०७८/७९, अर्थ मन्त्रालय



- 17 -

२.५.१	प्राविधिक शिक्षा तथा व्यावसायिक तालिम परिषद्‍ले गरेको जनशक्ति प्रक्षेपण सम्बन्धी अध्ययन
मध्यम स्तरको जनशक्ति उत्पादनको जिम्मेवारी पाएको प्राविधिक शिक्षा तथा व्यावसायिक तालिम परिषद‍्ले सन ्२०१४ मा 
आवश्यकता र साविक अवस्थामा उत्पादनको अवस्थालाई विश्लेषण गरी जनशक्ति प्रक्षेपण सम्बन्धी अध्ययन गरेको 
दखेिन्छ । (CTEVT, 2014). सो अध्ययनअन्तर्गत स्वास्थ्य क्षेत्रको जनशक्तिको प्रक्षेपण गर्ने क्रममा स्वास्थ्य नीति र 
स्वास्थ्य जनशक्तिको घनत्व (Density of health professionals) लाई आधार बनाएको दखेिन्छ । उक्त अध्ययनले 
नेपालमा स्वास्थ्य सेवामा सार्वजनिक र निजी क्षेत्रको योगदानको समते समीक्षा गरेको दखेिन्छ, जस अनसुार सो समयमा 
नेपालमा उपलब्ध कुल ८,२६२ बेड मध्ये ५४% सार्वजनिक र बाँकी निजी क्षेत्रमा रहकेो दखेाएको छ । अर्कोतिर, कार्यरत 
जनशक्तिको हिसाबले सार्वजनिक क्षेत्र निक वहृत ्दखेाइएको छ, किनभने कुल स्वास्थ्य जनशक्तिको ७७% सार्वजनिक 
क्षेत्रमा रहकेो दखेिन्छ । सन ्२०१४ मा सो अध्ययन गरे पश्चात ्यस अवस्थामा केही परिवर्तन आएको हुनसक्छ । तर पनि 
यसले अनमुानको निमित्त एउटा आधार प्रदान गरेको मान्न सकिन्छ । स्वास्थ्य मन्त्रालयको सन ्२००९ को अध्ययनलाई 
आधार मानेर उक्त अध्ययनले विभिन्न प्रकारका स्वास्थ्य प्राविधिकहरूको आवश्यकताको आकलन गरेको छ, जनु तलको 
तालिकामा दखेाइएको छः

तालिका ११: स्वास्थ्य प्राविधिकहरूको आवश्यकताको आकलन

S.N Name of Programs Projected Number Level
1 Radiography Assistant 5,000 TSLC
2 Physiotherapy Assistant 5,000 TSLC
3 Optical Fitting and Dispensing 1,600 TSLC
4 Ophthalmic Science 7,000 Diploma
5 Operation Theater Assistant 2,000 Diploma
6 Homeopathy 1,000 Diploma
7 ECG/Echo 3,000 Diploma
8 Orthopedic Assistant 3,000 Diploma
9 Dental Mechanics 3,000 Diploma

10 Acupuncture 5,000 Diploma
11 Physiotherapy 3,000 Diploma
12 OT Technician 1,500 Diploma
13 Dialysis Technician 1,500 Diploma

Source : MoHP, 2009

स्वास्थ्य सम्बन्धी जनचतेना, राष्ट्रको आर्थिक अवस्था, आफैं ले लागत व्यहोर्नु पर्ने अवस्थामा सो धान्न सक्ने आर्थिक 
अवस्थाले समते माग प्रभावित गर्ने हुदँा उक्त प्रतिवेदनले सेवाको आवश्यकतालाई आधार मानेर गरिने प्रक्षेपण आदर्श 
अवस्थामा मात्र कार्यान्वयन हुन सक्ने विश्लेषण गरेको छ । यसै अनसुार दशेको आर्थिक अवस्थामा आउने सधुारले नर्सिङ 
सेवाको माग प्रभावित गर्ने र नर्सिङ जनशक्तिको प्रक्षेपणको निमित्त स्थिर घनत्वलाई आधार मान्न उपयकु्त नहुने बरु, गतिशील 
अनपुातलाई उपयोग गर्न उपयकु्त हुने ठहर गर्दै आर्थिक विकास वा मानव विकास सचूकाङ्कमा हुने परिवर्तनसँगै मागमा 
आउने परिवर्तनलाई दहेायको सतू्र अनसुारको ग्राफमार्फत  ्प्रस्तुत गरेको दखेिन्छः
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Where, Nupro: Nursing professionals 
Pop.: Population

चित्र १: Density of Nursing/1000 versus the Human Development Index

यस ग्राफले जनशक्ति प्रक्षेपणमा कुनै समयमा ठिक मानिएको एउटा स्थिर अनपुातले चलायमान परिस्थिति अनरुूपको 
वास्तविक आवश्यकतालाई प्रतिविम्बन गर्न नसक्ने तथ्यलाई उजागर गरेको दखेिन्छ । यसका साथै मानव विकास 
सचूकाङ्कको विभिन्न श्रेणीमा रहकेा मलुकुका निमित्त घनत्त्वको अङ्क कसरी फरक हुनसक्छ भन्ने समते विश्व स्वास्थ्य 
सङ्गठनको प्रतिवेदनलाई आधार मानेर तलको तालिकामा दखेाइएको छ :

तालिका १२: Density of Nursing by Range of HDI Value

S.N Category of Country by HDI Value
Mean of Density 
of Nursing/1000

Number 
Std. 

Deviation
1 Countries with HDI Value <0.400 0.4512 6 0.28463
2 Countries with HDI Value >0.401 & <0.500 0.7650 3 0.08954
3 Countries with HDI Value >0.501 & <0.600 0.7710 2 0.44972
4 Countries with HDI Value >0.601 & <0.700 2.8890 4 1.26792
5 Countries with HDI Value >0.701 & <0.800 5.2159 9 0.98950
6 Countries with HDI Value >0.801 & <0.900 8.7257 12 4.20510
7 Countries with HDI Value >0.901 15.4070 1 0.0

Total 5.0043 37 4.45546

Source: WHO Global Atlas, 2010

यसप्रकार मलुकुको मानव विकासको अवस्थाले पार्न सक्ने महत्त्वपरू्ण प्रभावलाई स्वीकार गरेर उक्त प्रतिवेदनले नेपालले 
आगामी एक दशकमा मानव विकासमा के कसरी फडको मार्ला र सोको कारणले नर्सिङ र मिडवाइफको मागमा के कसरी 
फरक पर्न जाला भन्ने आकलन गरेको छ । साथै भावी दिनको अनमुान गर्ने क्रममा दईु प्रकारको चित्रलाई आधार मानिएको 
समते दखेिन्छ- (क) सामान्य अवस्था र (ख) अपेक्षित अवस्था । वर्तमानको विकासको सामान्य रेखिय वदृ्धिलाई आधार 
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मानेर पहिलो चित्र तयार गरिएको छ भने चाहकेो, मलुकुा विकासका आकाङ्क्षा हरू अनरुूप अघि बढ्न सकेको अवस्थामा 
के हुने भन्ने दोस्रो चित्रसमते संलग्न छ । पहिलो अवस्थाले सन ्२०२३ सम्ममा ७६,७१७ जना नर्सिङ जनशक्ति आवश्यक 
पर्ने आकलन गरेको छ भने दोस्रो चित्रलाई टेकेर हरे्दा सोही अवधिमा ९२,८३६ जना आवश्यक पर्ने आकलन गरेको छ ।

तालिका १३: Density of Nurisng & midwives per 1000 population

S.N Fiscal 
Year

Population 
in Million

Normal Situation Preferred Situation

HDI Den./1000 Total 
Need HDI Den./1000 Total 

Need
1 2011 26.49 0.458 1.24 32848 0.458 1.24 32948
2 2012 26.85 0.461 1.45 38933 0.461 1.45 39000
3 2013 27.21 0.463 1.67 45441 0.463 1.67 45496
4 2014 27.56 0.475 1.84 50710 0.484 1.84 50802
5 2015 27.92 0.486 1.84 53389 0.505 1.97 55093
6 2016 28.27 0.498 1.84 56100 0.526 2.10 59457
7 2017 28.62 0.510 1.97 58862 0.547 2.23 63922
8 2018 28.98 0.521 2.10 61695 0.568 2.36 68490
9 2019 29.33 0.533 2.10 64559 0.589 2.49 73125

10 2020 29.68 0.545 2.23 67472 0.610 2.62 77862
11 2021 30.04 0.556 2.36 70460 0.631 2.75 82702
12 2022 30.4 0.568 2.36 73500 0.652 2.88 87647
13 2023 30.81 0.580 2.49 76717 0.688 3.01 92836

माथि तालिकामा दखेाइएको दईु प्रकारको अवस्था अनसुार हुनसक्ने मागलाई तल ग्राफमा प्रस्तुत गरिएको छः

चित्र २: Need of Nursing HR by fical year 2023
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यो विश्लेषणले जनशक्तिको प्रक्षेपण गर्दा कुनै निश्चित स्थिर घनत्वले भोलिको आवश्यकतालाई सही ढङ्गले प्रतिनिधित्व गर्न 
नसक्ने र गतिशील मोडलको उपयोग गरेर मात्र वास्तविकताको नजिक पगु्न सकिने कुरा उजागर गरेको छ ।

२.५.२	दिगो विकासका लक्ष्य प्राप्ति सन्दर्भमा विश्व स्वास्थ्य सगंठनको प्रतिवेदन, २०२२
विश्व स्वास्थ्य सङ्गठनले दिगो विकासका लक्ष्य प्राप्तिका सन्दर्भमा विभिन्न सचूकहरूमा आधारित भई आफ्ना १९४ सदस्य 
राष्ट्रहरूको वर्तमान अवस्थाको वार्षिक प्रतिवेदन, २०२२ प्रकाशनमा ल्याएको छ । उक्त प्रतिवेदनले औलं्याए अनसुार 
नेपालमा स्वास्थ्य सम्बन्धी केही सचूक तथा कार्यरत स्वास्थ्य जनशक्तिको वर्तमान अवस्थालाई तलको तालिकामा 
तलुनात्मक रूपमा प्रस्तुत गरिएको छः

तालिका १४: स्वास्थ्य सम्बन्धी केही सचूक तथा कार्यरत स्वास्थ्य जनशक्तिको वर्तमान अवस्था
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Afghanistan ६३.२ ५३.९ ६३८.० २.५ ४.५ ०.७ ०.३
Bangladesh ७४.३ ६४.३ १७३.० ६.७ ४.९ ०.७ १.८
Bhutan ७३.१ ६३.४ १८३.० ५.० २०.८ ०.९ ०.७
India ७०.८ ६०.३ १४५.० ७.४ १७.५ १.६ ८.७
Maldives ७९.६ ७०.० ५३.० २०.५ ४६.६ ०.९ ६.५
Nepal ७०.९ ६१.३ १८६.० ८.५ ३३.४ १.३ १.७
Pakistan ६५.६ ५६.९ १४०.० ११.२ ४.८ १.२ १.५
Sri-Lanka ७६.९ ६७.० ३६.० १२.३ २५.० १.१ १.०
               
China ७७.४ ६८.५ २९.० २२.३ ३०.८ ४.५ ३.२
Japan ८४.३ ७४.१ ५.० २४.८ ११९.५ ८.० १८.९
Global ७३.३ ६३.७ २११ १६.४ ३९.५ ३.३ ४.७

स्रोतः World health Organization. (2022). World health statistics 2022: monitoring health for the SDGs,  

sustainable development goals.
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विश्व स्वास्थ्य सङ्गठनको यस प्रकाशनले नेपालमा स्वास्थ्य सेवाका उपलब्धि तथा स्वास्थ्य जनशक्तिका बारेमा दहेायका 
तथ्यहरू प्रकाशमा ल्याएको छः 

	y औसत आय ु(७०.९ वर्ष) र स्वस्थ रूपमा जीवन बिताउने औसत वर्ष (६१.३ वर्ष) का दृष्टिले नेपाल सार्कक ा आठ 
मलुकुमा पाचौ ँस्थानमा छ । चीन, जापान, र विश्वव्यापी अवस्थासँग तलुना गर्दा नेपालको अवस्था निक पछाडि छ । 
विश्वव्यापी रूपमा तलुना गर्दा उच्च आय हुने र न्यून आय हुने मलुकुहरूका बिचमा औसत आयमुा ठूलो असमानता 
दखे्न सकिन्छ । त्यसैगरी एकै मलुकुभित्र पनि ग्रामीण र दरु्गम भगे, आर्थिक दृष्टिले कमजोर क्षेत्र, तथा विकासका अन्य 
सचूकमा पछि परेका क्षेत्रमा औसत आय ुराष्ट्रिय औसत भन्दा निक कम हुने अनमुान गर्न सकिन्छ । 

	y प्रति एकलाख जीवित जन्ममा १८६ जना मात ृमतृ्यु हुने गरेको तथ्याङ्क छ । यस सचूकका आधारमा नेपाल छैठौ ँ
स्थानमा छ । सार्क म ैपनि श्रीलङ्का र माल्दिभ्सको अवस्था नेपालको अपेक्षा निक राम्रो रहकेो दखेिन्छ । 

	y प्रति १०,००० जनसङ्ख्यामा सामान्य चिकित्सक, नर्स तथा मिडवाइफ, दन्त-चिकित्सक र फार्मासिस्टको अनपुात 
क्रमशः ८.५, ३३.४; १.३ र १.७ हुनलेु कुल जनसङ्ख्याको सापेक्ष स्वास्थ्य जनशक्तिको अवस्था नेपालको स्थान 
सार्क मा तेस्रो वा चौथोतिर वा करिब बिचतिर भएको सङ्केत गर्दछ ।

विश्वव्यापी रूपमा स्वास्थ्य जनशक्तिको आवश्यक्ता तथा आपरू्ति अवस्था बारे विभिन्न अध्ययन भएका छन ्। यी अध्ययनले 
खासगरी दक्षिण परू्वी एसियालगायतका क्षेत्रहरूमा सन ्२०३० सम्म पगु्दा पनि आपरू्तिमा ठूलो खाडल बाँकी नै रहने दखेिन्छ । 
तेसैगरी मलुकुको आयको अवस्थाले आपरू्तीलाई प्रभावित गर्ने र न्यून आय भएका मलुकुहरूमा निक लामो समयसम्म 
स्वास्थ्य जनशक्तिको आपरू्ति न्यून नै रहने दखेाएको छ । यसको अवस्थालाई तालिकामा दखेाइएको छ ।

तालिका १५: सन ्२०३० सम्ममा स्वास्थ्य जनशक्तिको आवश्यकता र आपूर्तिको अवस्थाको आकलन

स्रोत:- Liu et al., 2017, p.10
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यो अध्ययनबाट तल उल्लेख गरिए अनसुार संश्लेषण गर्न सकिन्छः

•	 सन ्२०१३ मा दक्षिण परू्वी एसियामा आपरू्ति र मागको अन्तर झण्डै ६७ लाख रहकेो दखेिन्छ । अर्थात,् माग धान्नका 
निमित्त झण्डै ६७ लाख स्वास्थ्य कर्मीको कमी दखेिन्छ । सन ्२०३० सम्ममा सो अवस्थामा केही सधुार आए पनि 
सो माग परूा हुनसक्ने दखेिन्न र यो अन्तर ४५ लाखभन्दा भन्दा बढी कायम ैरहन्छ । जब कि सो अवधिमा अमरेिका, 
यरुोपमा भने माग धान्न आवश्यक भन्दा बढी स्वास्थ्यकर्मी उपलब्ध हुनेछन ्। 

•	 मलुकुको आयको आधारमा विश्ववैंकले गरेको वर्गीकरणलाई आधार मानेर हरे्दा निम्न र निम्न-मध्यम आय हुने मलुकु नै 
त्यस्ता मलुकु हुनेछन,् जहाँ स्वास्थ्यकर्मीको माग धान्ने गरी आपरू्ति हुने छैन । अर्थात ्स्वास्थ्यकर्मीको न्यून आपरू्तिका 
कारण सेवा प्रवाहमा सम्झौता गर्नुपर्ने मलुकुहरूमा मलूतः न्यून वा निम्न-मध्यम आय भएका एसिया वा अफ्रिकाका 
मलुकुहरू पर्ने दखेिन्छ । 

•	 यसले स्वास्थ्य जनशक्तिको उत्पादन, आपरू्ति, वितरण तथा टिकाउने उद्देश्यका साथ नीतिगत सधुारको निमित्त तत्काल 
केही गर्न प्रस्ट सङ्केत दिएको छ । 
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३.१	परिचय

स्वास्थ्य जनशक्तिको प्रक्षेपणको विषयलाई निक चनुौतीपरू्ण कार्य मान्ने गरेको पाइन्छ । भविष्यका थपु्रै अनिश्चितता र परू्वानमुान 
नै गर्न नसकिने परिस्थितिका निमित्त कुशलतम रूपमा उच्चतम प्रतिफल दिने गरी स्वास्थ्य सेवाको आवश्यकता परूा गर्ने 
उद्देश्यका साथ जनशक्तिको बारेमा योजना गर्नु सानो चनुौतीको विषय होइन । सार्वजनिक नीतिमा भविष्यका अनिश्चिततालाई 
बझु्न र सोको निमित्त तयार रहन के कसरी काम गर्न सक्छ भन्ने प्रश्नसँग यो विषय गाँसिएको मान्न सकिन्छ । खासगरी वर्तमान 
अध्ययनको केन्द्रीय प्रश्न भनेको- उपयकु्त दक्षतासहितका आवश्यक जनशक्तिको उचित सङ्ख्यामा र निर्धारित स्थान र 
समयमा आपरू्ति गरी लक्षित समहूसम्म स्वास्थ्य सेवाको प्रवन्ध गर्ने विषय नै हो । तर भविष्यले थपु्रै अनिश्चितता लिएर आउने 
र सो बारेमा वर्तमानमा उपलब्ध ज्ञानको सीमाले ठिक ढङ्गले पर्गेल्न कठिनाइ हुने हुदँा भविष्य बारेको अध्ययन आफैं मा 
चनुौतीपरू्ण हुने मानिन्छ । 

यसप्रकारको भविष्यको आकलन गर्ने अध्ययनलाई (क) परू्वानमुान (Forecasting), (ख) भविष्यदृष्टि (Foresight); तथा 
(ग) निश्चित मानक (Norms) लाई टेकेर भविष्यको दृष्य निर्माण गर्ने अध्ययन (Normative Futures Studies) गरी 
तीन प्रकारमा हरेेको पनि पाइन्छ (Veenman, 2013) । भविष्यका बारेमा गरिने अध्ययन बारे उनले प्रस्तुत गरेको यस 
दृष्टिकोणलाई सारांशमा तलको तालिकामा दखेाइएको छः

तालिका १६: भविष्यको आकलन दृष्टिकोण

प्रकार विवरण समय अवधि जनशक्ति योजनासगँ सम्बन्ध
परू्वानमुान (Forecasting) उपलब्ध तथ्य र विगतको प्रवतृ्ति 

विश्लेषणका आधारमा लगभग 
किटान गरेर भविष्यको परू्वानमुान गर्ने 

पाँच वर्षसम्म, (लामो 
हुदँा अनिश्चितता 
बढ्ने 

सेवाको योजना गरेर सो अनरुूप 
आवश्यक जनशक्तिको निर्धारण 

भविष्यदृष्टि (Foresight) अनिश्चितता बढ्ने कारणले सम्भाव्य 
भविष्य बारे दईु वा दईुभन्दा बढी 
दृष्टिहरू प्रस्तुत गर्ने 

पाँचदखेि दस 
वर्षसम्म

अनिश्चितताका कारणले 
जनशक्तिको भावी अवस्थाका 
बारेमा के प्रभाव पार्छ भन्नेमा 
उन्नत बझुाइ निर्माण 

मानक (Norms) मा 
आधारित भविष्यको 
दृश्य निर्माण गर्ने अध्ययन 
(Normative Futures 
Studies)

कस्तो भविष्य दखे्न चाहकेो भन्ने 
दरूदृष्टि निर्माण गरेर सो प्राप्ति 
गर्न के के गर्ने भनेर रणनीति र 
क्रियाकलापको निर्धारण गर्ने

दसदखेि बिस 
वर्षसम्म

भविष्यको स्वास्थ्य सेवाको 
निमित्त जनशक्तिका बारेमा 
दरूदृष्टि निर्माण 

(स्रोतः Veenman, २०१३ का आधारमा सशं्लेशित) 
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यस तालिका विश्लेषणलाई चिकित्सा शिक्षा आयोगले गरेको यो प्रक्षेपण परू्वानमुान (Forecasting) को कोटीसँग बढी 
नजिक भएको दखेिन्छ । 

३.२	स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपणको अभ्यास र विकासक्रम

स्वास्थ्य क्षेत्रमा जनशक्ति प्रक्षेपणमा विकासक्रमको अध्ययन गर्दै यसमा के कस्ता उद्देश्यका साथ के कस्ता विधिको प्रयोग 
हुदँ ैआयो भनेर अध्ययन गर्ने क्रममा Amorim र साथीहरू (२०१५) मा प्रकाशन गरेको विश्लेषणात्मक अध्ययनले यसको 
विकासक्रमलाई मलूतः तीन चरणमा बाँडेको दखेिन्छ । उक्त अध्ययन अनसुार १९५० को दशकमा सरुु भएको मानिएको 
पहिलो चरणमा जनशक्तिलाई एउटा लगानी (input factor) का रूपमा उल्लेख गर्दै स्वास्थ्य सेवा बजारमा जनशक्तिको माग 
र आपरू्तिको विश्लेषण गरेको दखेिन्छ । विकसित मलुकुमा पर्याप्त सङ्ख्यामा स्वास्थ्य जनशक्ति उपलब्ध गराउने चिन्ताले ती 
अध्ययनहरू भएका दखेिन्छन ्। 

सन ्१९७० पछि सरुु भएको प्रवतृ्तिका रूपमा हरेिएको दोस्रो चरणमा स्वास्थ्य सेवालाई आर्थिक क्रियाकलापका दृष्टिले 
व्याख्या गर्दै जनशक्तिलाई मखु्य कर्ताका रूपमा हरेेर उनका लाइसेन्स, सरुक्षा, प्रोत्साहनमार्फत  ्उत्पादकत्व बढाउने र कुशलता 
प्रवर्द्धन गर्न सिप-मिश्रण (skill mix) गर्ने जस्ता प्रश्नले प्राथमिकता पाएको दखेिन्छ । 

सन ्२००० पछि सरुु भएको प्रवतृ्तिका रूपमा हरेिएको तेस्रो चरणमा स्वास्थ्य जनशक्तिलाई आधारभतू स्रोतका रूपमा हरे्दै 
सेवाको सनुिश्चितताका निमित्त वितरणका विषयमा समते विशषे चासो राख्ने गरेको दखेिन्छ । यसका साथै योजनामा हरेका 
पेसाकर्मीको अलग अलग विश्लेषण गर्नुको बदलामा एकीकृत र वहृत ्दृष्टिकोण लिनेतर्फ  जोड दिन थालिएको दखेिन्छ । 

यी सबै विश्लेषणमा जनशक्तिको आपरू्ति र माग, माैज्दातको अवस्थालाई मलू आधारका रूपमा उपयोग गरेको भटेिन्छ । 
आपरू्तिका कुरा गर्दा सो विषय अध्यापन गर्ने शिक्षण संस्थाको सङ्ख्या, भर्ना गर्न सक्ने अधिकतम सीमा (Numerus 
Clauses), भर्ना हुन आवश्यक न्यूनतम योग्यता जस्ता विषयहरूले भर्ना सङ्ख्यालाई प्रभाव पार्न सक्ने दखेिन्छ । यसका 
अतिरिक्त कतिपय विषयमा विद्यार्थीको आकर्षण कम भएर उपलब्ध सिट पनि खपत नहुने स्थिति हुनसक्छ । यस्ता अवस्थामा 
सिट बढाउने विकल्पले केही सहयोग गर्दैन । आकर्षण बढाउन रोजगारीको र वतृ्ति शङ्ृखलाको सनुिश्चितता जस्ता व्यवस्थापन 
केन्द्रित विकल्प प्रभावकारी हुनसक्छन ्। त्यस्तै विद्यार्थीका लागत कम गराउने विभिन्न विकल्पले सहयोग गर्न सक्छन ्। 

माग पक्षबाट हरे्दा सेवा वा जनशक्तिको मागको विषय सोझ ैउपभोग गरिने वस्तुको जस्तो माग हुने होइन । स्वास्थ्यमा सधुार 
वा स्वस्थ जीवन बाँच्ने उद्देश्य परूा गर्नाका निमित्त उपाय वा माध्यमका रूपमा स्वास्थ्य सेवाको माग हुने हो । जनसङ्ख्याको 
आकार र बनौट (रोगव्याधिको भार, उमरेगत वितरण लगायत), सामाजिक- सांस्कृत िक मान्यता, सामाजिक व्यवहार, यी सबै 
पक्षले स्वास्थ्य सेवाको माग प्रभावित हुनसक्छ । फेरि आवश्यक पर्दैमा माग हुन्छ भन्न सकिन्न । सेवा चाहिए पनि लागतको 
परैू वा ठूलो हिस्सा आफैं  व्यहोर्नु पर्ने मलुकुहरूमा सेवाको खाँचो भए पनि मागका रूपमा व्यक्त नहुन सक्छ । अर्थात ्दखेिने 
माग र साँचो माग एउटै नहुन सक्छ । साँचो माग धरैे भएर पनि उपयोगको तहमा पगु्ने माग निक्कै  सानो हुनसक्छ । त्यसैले 
अस्पताल भर्ना हुने बिरामी सङ्ख्या वा अस्पताल बेडको उपयोग दरले मात्र पनि स्वास्थ्य सेवा मागको सही प्रतिविम्बन 
नगरेको हुनसक्छ । 

जनशक्ति प्रक्षेपणमा मोडलिङको प्रयोग गर्ने सन्दर्भमा कालक्रममा कति जनशक्तिको आपरू्ति हुन्छ र कति जगेडा रहन्छन ्भनेर 
गणना गरेर सो आधारमा परू्वानमुान गर्ने गरेको पाइन्छ । यसका साथै स्वास्थ्य सेवाको प्रवाह र जनशक्ति आवश्यकतालाई 
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हरे्ने दृष्टिकोणमा निक ठूलो परिवर्तन आएको दखे्न सकिन्छ । खासगरी रोगविशषेसँग सम्बन्धित खण्डित प्रकृतिको सेवाको 
बदलामा एकीकृत, समग्र चरित्रको र मानव केन्द्रित सेवामा जोड दिन थालिएको छ (http://www.oecd.org/els/health-
systems/health-working-papers.htm) । स्वास्थ्य सेवाको बारेमा आएको यसप्रकारको अवधारणागत परिवर्तनको 
प्रभाव स्वास्थ्य जनशक्तिको उत्पादन र त्यसको योजनामा पर्नेसक्ने दखेिन्छ ।

स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपण र तथ्याङ्कको आवश्यकता 

प्रक्षेपणको विभिन्न विधिमा तथ्याङ्कको आवश्यकता पनि फरक फरक हुने गर्दछ । सरल विधिहरूमा धरैे तथ्याङ्क 
चाहिदंनै । जस्तै, जनशक्ति र जनसङ्ख्याको अनपुातलाई आधार मान्दा कुल जनशक्ति र कुल जनसङ्ख्याबारे तथ्याङ्क 
उपलब्ध भए बाँकी गणना गर्न सकिन्छ । तर यस्ता प्रक्षेपण गर्न सहज भए पनि भविष्यमा हुन आउने सम्भाव्य अवस्थाहरूमा 
प्रभाव पार्ने विभिन्न पक्षहरूबारे पर्याप्त विश्लेषण नहुनेँ हुदँा विश्वसनियता कमजोर हुनसक्छ । त्यसैगरी सेवा लक्ष्यलाई आधार 
मान्ने हो भने पनि आवश्यक तथ्याङ्कको सचूी त्यति लामो हुन्न । तर सेवाको माग र खासगरी यथार्थ मागलाई निरूपण 
गर्नाका निमित्त धरैे पक्षहरूको एकसाथ विश्लेषण गर्नुपर्ने हुदँा तथ्याङ्कको आवश्यकता स्वाभाविक रूपमा धरैे हुन्छ । प्रायशः 
विकशित मलुकुहरूमा सापेक्षिक रूपमा विस्तृत र एकीकृत तथ्याङ्क उपलब्ध हुने हुदँा विधिको छनौटमा बढी लचकता हुने 
र विकासोन्मुख मलुकुमा सो आधार बलियो नहुदँा सीमित विधिहरू मात्र उपलब्ध हुने दखेिन्छ । 

Amorim र साथीहरू (२०१५) ले विभिन्न प्रक्षेपण विधिहरूमा तथ्याङ्कीय आवश्यकता बारे विश्लेषण गरेका छन ्। सो 
विश्लेषणको सार यहाँ प्रस्तुत गरिएको छ : 

तालिका १७: जनशक्ति प्रक्षेपण र तथ्याङ्कको आवश्यकता

विधि सचूक
तथ्याङ्कको 
आवश्यकता

आपरू्ति
(Supply)

•	 जनशक्तिको मजै्दात, वदृ्धिको प्रक्षेपण: लाइसेन्स प्राप्त जनशक्ति थपिने दर
•	 जनशक्ति उत्पादन/ थपः विभिन्न शकै्षिक कार्यक्रमबाट वार्षिक उत्पादन, 

विदशेबाट भित्रिने दर, भर्ना दर, परूा गर्न लाग्ने वर्ष, पढाई परूा नगरी विचमैा 
छाडने दर, लाइसेन्स लिएकाहरू सेवा निवतृ्त हुने दर (सेवाबाट बाहिरिने)

उच्च

उत्पादकत्व
(Productivity)

•	 श्रम वजार सम्बन्धी सचूना
•	 पेसागत रोजगारीको अवस्था र भविष्यको प्रक्षेपण; छाड्ने दर, नयाँ भर्ना 

खलु्ने दर, ज्याला दर, बैकल्पिक रोजगारीका अवसर र सवुिधा अन्तर
•	 रोजगार स्थिति (परू्ण काल, आशंिक); परू्णकालीन सेवासँग तलुनीय आकँडा
•	 बिरामीसँग सोझ ैकाममा विताउने समय र जम्मा कार्य घण्टा
•	 अभ्यास गर्न छाडेका जनशक्तिको विवरण 

उच्च

सिप-मिश्रण 
(Skill mix)

•	 सरकारी नीतिगत चलहरू (policy variables)- स्वास्थ्य शिक्षामा लगानी; 
वैकल्पिक सेवा प्रवाह विधि; लाइसेन्समार्फत  ्नियम प्रणाली; 

•	 भर्ना, सेवा सर्त, सरुवा र बढुवा नीति; बाहिरिन दिने बारे नीति
•	 क्षमता विकासका नीति

उच्च
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विधि सचूक
तथ्याङ्कको 
आवश्यकता

जनशक्ति र 
जनसङ्ख्या 
अनपुात

•	 पेसागत रूपमा सक्रिय रहकेा र रोजगारमा रहकेा चिकित्सक र अन्य जनशक्तिः 
जनसाङ्खिक विवरण- जम्मा जनसङ्ख्या, वदृ्धिदर; खण्डीकत तथ्याङ्क

न्यून

आर्थिक 
(Economic)

•	 सामाजिक आर्थिक चलहरूः स्वास्थ्यमा खर्च गर्न उपलब्ध हुने आय 
(disposable income); GDP को वदृ्धिदरको प्रक्षेपण, सामाजिक पक्ष

उच्च

आवश्यकता
(Needs)

•	 जनसङ्ख्याको स्वास्थ्य अवस्था
•	 उमरेगर, लिङ्गत वितरण, रोगव्याधिको भार, ईत्याडी
•	 रोग संक्रमण स्थिति 
•	 महामारीको स्थिति- सङ्क्र मण दर, अस्पतालबाट फर्क ने दर, जनसङ्ख्यामा 

रहकेा स्वास्थ्य अवस्था सम्बन्धी विवरण

उच्च

सेवाको लक्ष्य
(Service 
Targets)

•	 सेवा उपयोगको प्रवतृ्ति- बिरामीसहितका बेडको सङ्ख्या, प्रतिशत, 
बहिरङ्गमा जचाउन आउने बिरामी र भर्ना हुने दर, 

•	 सामान्य जाँच, परामर्श र शल्यक्रिया सेवा वितरणको अवस्था
न्यूनदखेि उच्च

स्रोत:- Amorim र साथीहरू (२०१५)

३.३	स्वास्थ्य जनशक्तिको वर्तमान अवस्थाको विश्लेषणः 

स्वास्थ्य जनशक्तिको प्रक्षेपणको सन्दर्भमा वर्तमानमा जनशक्ति कति छन ्वा दरबन्दी कति छ भन्ने विश्लेषण गर्ने पक्ष एउटा 
हो । तर त्यतिले मात्रै वर्तमान अवस्था यथार्थ चित्र प्रस्तुत गर्न सक्दैन । तिनको क्षमताको प्रश्न, वितरणको प्रश्न र कार्य-
वातावरण, उत्प्रेरणा, उत्तरदायित्व र कार्यसम्पादनको स्तरले मात्रै सेवाको गणुस्तरका बारेमा अनमुान गर्न आधार प्रदान गर्न 
सक्दछ र यहाँ यस बारेमा केही तथ्यगत विश्लेषण प्रस्तुत गरिएको छः 

(१)	 सेवाको वितरणका निमित्त कति जनशक्ति उपलब्ध छ? त्याे जनशक्तिको क्षमता कस्तो छ? अर्थात ्सक्षम जनशक्तिको 
आपरू्तिको अवस्था कस्तो छ? 

(२)	 त्यसको वितरणको अवस्था के छ? केन्द्र वा सहर तथा गाउँ र दरु्गममा वितरणको अवस्था कस्तो छ? कुनै विषय क्षेत्रमा 
उच्च र अर्कोमा न्यून आपरू्ति छ कि? खासगरी सबैभन्दा बढी खाँचो भएको ठाउँमा जनशक्ति आपरू्तिको अवस्था के 
छ? त्यस्ता ठाउँमा काम गर्ने गरी सक्षम जनशक्तिलाई भर्ना गर्ने र टिकाउने विषयमा के कस्ता समस्याहरू छन?् यी सबै 
प्रश्नले जनशक्तिको वितरणको समीकरणलाई निर्धारण गर्दछन ्। 

(३)	 सेवा प्रदायक संस्था कार्य-वातावरण र उत्प्रेरणा तथा कार्यसम्पादनको स्तर के छ? उत्प्रेरणा, उत्पादकत्व, उत्तरदायित्व, 
सेवाको गणुस्तर जस्ता पक्षमा गरिने विश्लेषणले समस्याको चरुोमा पगु्न मद्दत गर्दछ । यो पक्ष कार्य वातावरणसँग बढी 
सम्बन्धित छ, हुन त यसको सम्वन्ध तयारीसँग पनि छैन भन्न सकिन्न । 

परम्परागत रूपमा जनशक्तिको योजना गर्दा मलूतः आवश्यकतामा आधारित विधिलाई उपयोग गर्ने गरिएको दखेिन्छ । यस 
विधिमा कुल बिरामी वा स्वास्थ्य सेवा माग गर्ने जनसङ्ख्यामा कुन रोगसँग सम्वन्धित सेवाको मागको हिस्सा कति (Disease 
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burden) छ भनेर सो भारलाई ‘माग’को निर्धारक मानी प्रक्षेपण गर्ने गरेको दखेिन्छ । 

यसैलाई सघाउने गरी विश्व स्वास्थ्य सङ्गठनले स्वास्थ्य जनशक्ति र कुल जनसङ्ख्या अनपुात (Health workforce 
Density) को गणना गर्ने विधिलाई अपनाउँद ैआएको छ । सामान्यतया स्वास्थ्यसेवामा सर्वव्यापी पहुचँ (Universal 
Health Coverage) को लक्ष्य हासिल गर्न सफल राष्ट्रहरूको औसत (मध्यिका) लाई आधार मान्दै प्रति एक हजार 
जनसङ्ख्यामा ४.४५ जना स्वास्थ्य जनशक्ति आवश्यक पर्ने भनेर मागको आकारको मोटामोटी रूपमा निर्धारण गर्ने सजिलो 
बाटो दिएको छ । सोही आधारमा विभिन्न मलुकुमा स्वास्थ्य जनशक्ति उत्पादनको लक्ष्य निर्धारण गर्ने, त्यसका लागि 
आवश्यक लागतको अनमुान गर्ने जस्ता योजनाका अरु चरणका कामहरू गर्ने गरेको दखेिन्छ । 

तर माग र आपरू्तिको समीकरण त्यति सोझो र स्पष्ट छैन र हुदँनै पनि । अरु थपु्रै तत्त्वहरूको माग र आपरू्तिलाई प्रभावित गर्ने 
गर्दछ । सवुिधा, सरकारी भर्ना नीति, बाह्य आकर्षण/ विकर्षण जस्ता अरु धरैे तत्त्वले यो समीकरणलाई प्रभावित गर्दछन ्। 
तत्कालमा दखेिएको मागको अवस्था दीर्घकालसम्म रहिरहन्छ भन्ने पनि छैन । सरकारी नीति वा जनसाङ्ख्यक परिवर्तन, 
चतेनास्तरमा र स्वास्थ्य सम्वन्धी वानी व्यवहारमा आएको परिवर्तन, राष्ट्रिय आयको अवस्थामा आएको सधुार आदि 
विभिन्न अवस्थाले स्वास्थ्य सेवाको मागमा प्रभाव पार्न सक्ने दखेिन्छ । 

स्वास्थ्य जनशक्तिको तयारीको क्रममा भर्नालाई नियमन गरिने अवस्थामा भोलिको मागको सम्भाव्य अवस्था र स्वास्थ्य  
सेवा नीतिलाई आधार बनाएर जनशक्ति प्रक्षेपण गर्ने गरिएको पाइन्छ । यस अभ्यास अनसुार कत धरैे प्रकारका स्वास्थ्य 
जनशक्तिको उत्पादन योजना बनाउने र प्रक्षेपण गर्ने गरिन्छ भने अन्य कतिपय मलुकुले मलूतः डाक्टरको उत्पादनलाई नियमन 
गर्न भर्नामा निश्चित सङ्ख्या तोक्ने पद्धति (Numerus clauses) लाई अपनाउने गरेको दखेिन्छ । नेपालका सन्दर्भमा 
चिकित्सा शिक्षाका विभिन्न तह र विधामा भर्नालाई नियमन गर्ने कार्य हुदँ ैआएको छ । 

भविष्यका निमित्त आवश्यक स्वास्थ्य जनशक्तिको सङ्ख्या विभिन्न तत्त्वहरूले प्रभावित गर्ने हुदँा निश्चित अनमुानमा 
आधारित रहरे सम्भाव्य सङ्ख्या आकलन गर्ने वा कस्तो परिदृश्य भए कति सङ्ख्या भनेर- विभिन्न सम्भाव्य परिदृश्यका 
आधारमा फरक फरक अनमुानहरू प्रस्तुत गर्ने चलन रहदँ ैआएको दखेिन्छ । यसप्रकार परिस्थितिमा आएको परिवर्तनले कुनै 
प्रक्षेपणलाई असान्दर्भिक पनि बनाउन सक्छ र त्यसैले यसको नियमित समीक्षा र अद्यावधिक गर्ने विधिलाई स्वीकार गर्ने 
गरेको दखेिन्छ ।

Kirch र साथीहरू, २०१२, ( पे. ४३९) ले स्वास्थ्य सेवाको आपरू्तिका सम्बन्धमा मलूतः चारओटा पक्षहरूको विश्लेषण 
गरेका छन-्
(क)	वर्त मानमा फिजिसिएनको उपलब्धता (कति घण्टा सेवा उपलब्ध छ? जस्तै ५०० जनाले औसतमा दिनको १० घण्टा 

दिनसक्ने हो भने ५००० घण्टा उपलब्ध छ भन्न सकिन्छ) ।
(ख)	 नयाँ उत्पादन अवस्था (वार्षिक कति भर्ना हुन्छन र कति उत्तीर्ण हुन्छन?्);
(ग)	कत ि वर्षमा बाहिरिन्छन ्(कुन उमरेमा, अर्थतन्त्रले आकर्षण गर्ने अवस्था); र 
(घ)	 सेवाको कुशलता (समहूमा काम गर्ने संस्कृत ि, सेवा संरचना, र सेवाका निमित्त साधनको प्राप्यता र प्रयोगको स्थिति) । 
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माथि उल्लेखित तत्त्वहरूको सम्बन्ध र तिनीहरूको समग्र प्रभावलाई तल दखेाइएको छ :
(वर्तमान सङ्ख्या ‌+ नयाँ भित्रिने सङ्ख्या – बाहिरिने सङ्ख्या) × कुशलता

यस विश्लेषणबाट सेवाको आपरू्तिमा सधुार गर्नाका निमित्त जनशक्तिको उत्पादन र आपरू्तिका साथै उपलब्ध जनशक्तिबाट 
सेवा प्रवाहमा कुशलता हासिल गर्ने कुराले प्राथमिकता पाउन ुपर्ने दखेिन्छ । 

३.४	स्वास्थ्य जनशक्तिको आपूर्ति अवस्था विश्लेषण गर्ने आधारहरू

अोनो (Ono) र साथीहरू (२०१३) ले स्वास्थ्य जनशक्तिको आपरू्ति र मागको वर्तमान र भविष्यमा हुनसक्ने अवस्थालाई 
प्रभावित गर्न सक्ने विभिन्न तत्त्वहरूको चर्चा गरेका छन,् जस अनसुार आपरू्तिलाई निर्धारण गर्ने तीनओटा मखु्य पक्षहरू चर्चा 
गरेका छन:्

चित्र ३: A simple model of the dynamics of the stock of health workers

Facilitators and obstacles to entry/exit

स्रोत:- Ono र साथीहरू, २०१३, पेज ४

(क)	 सेवामा जनशक्ति आउने दर (Inflows): दशेभित्र वा बाहिरबाट अध्ययन गरेर आउने नागरिक वा विदशेबाट काम गर्न 
आउने जनशक्ति ।

(ख)	 सेवाबाट जनशक्ति बाहिरिने दर (Outflows): स्वास्थ्य सेवामा काम गर्न छाडेर अन्य सेवामा जाने, अन्यत्र जाने, 
विदशेिने वा अवकाश भएर सेवाबाट बाहिरिने जनशक्तिको अवस्था ।

(ग)	 जनशक्तिको माैज्दात (Stock): सेवामा रहकेा जनशक्तिको विवरणले स्टकको अवस्था जनाउँछ । तर कतिजना काममा 
छन भनेर गोटा गन्ति गर्दा एकैजनाले धरैेतिर काम गरेको अवस्था वा दर्ता भएर काम छाडिसकेको अवस्था वा अन्य 
पेसामा गएको अवस्थाले यथार्थभन्दा अन्यथा अर्थ दिन सक्छ । त्यसैले एकजना स्वास्थ्यकर्मीले दिनमा कति घन्टा 
सेवा दिन सक्छन ्भन्ने मानकका आधारमा परू्ण समय काम गर्ने सङ्ख्या (Full Time Equivalent) मा रूपान्तरण 
गरेर कार्यरत जनशक्तिको खास अवस्था आकलन गर्न उपयकु्त हुने मानिन्छ । तर हरेक स्वास्थ्यकर्मीले कुन ठाउँमा कति 
घण्टा काम गर्छन ्भन्ने तथ्याङ्क पाउन सहज नहुने हुदँा योजनामा यसको प्रयोग गर्न त्यति व्यावहारिक नहुन सक्छ । 
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३.५	स्वास्थ्य जनशक्ति मागको विश्लेषणः मागलाई प्रभावित पार्ने वा निर्धारणमा योगदान गर्ने पक्षहरू
Ono et. Al. (2013) का अनसुार स्वास्थ्य जनशक्तिको मागलाई प्रभावित गर्ने तत्त्वहरू धरैे भए पनि मखु्य निर्धारकहरूलाई 
पाँच प्रकारमा राखरे हरे्न सकिन्छः

(क)	 जनसाङ्ख्यिक अवस्था (Demography)- जनसङ्ख्याको आकार र संरचनाले स्वास्थ्यसेवाको मागलाई प्रभावित 
गर्ने दखेिन्छ ।

(ख)	 बिरामीपन (Morbidity)- कुनै समाजमा रोगको व्यापकताको अवस्थाले स्वास्थ्यसेवाको मागलाई निर्धारित गर्दछ । 
धमु्रपान जस्ता कुलतको अवस्था, खानपान, आहार विहार, जीवनशलैी, वातावरणीय स्वच्छता, खाद्य र पोषणको 
अवस्था, सो सम्वन्धी सांस्कृत िक मान्यता लगायतका धरैे पक्षहरूको प्रभावले बिरामीपनको अवस्थालाई निर्धारण गर्ने 
गर्दछन ्। यस्तो अवस्थामा सधुार गर्न सक्ने हो भने स्वास्थ्यसेवाको मागलाई निश्चय नै नियन्त्रित गर्न सकिन्छ । 

(ग)	 रोगको भार (Disease burden): यस सन्दर्भमा विश्वव्यापी जनस्वास्थ्यको अवस्थामा रोग अनसुारको प्रभावको 
अवस्था हरे्ने अध्ययनअन्तर्गत स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयले तयार गरेको नेपालको प्रतिवेदन, २०१७ ले 
दखेाएका केही बुँदाहरू उल्लेख गर्न लायक दखेिन्छ (MOHP, 2017) । 

चित्र ४: रोगको प्रभाव अवस्था चित्र

स्रोतः Burden of diseases in Nepal, 2017 (https://mohp.gov.np/attachments/article/449/4.%20NBoD%20Poster%202019.pdf)
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(घ)	 स्वास्थ्यसेवाको उपयोगको स्थितिः सबै उमरेको जनसङ्ख्याले स्वास्थ्यसेवाको उपयोग समान रूपमा गर्दैनन ्। कुनै उमरे 
समहूमा खास प्रकारको सेवा आवश्यक पर्न सक्छ, जनु अरुमा पर्दैन । यसकारण स्वास्थ्यसेवाको उपयोग दरको गणना 
गर्दा उमरेगत जनसङ्ख्यालाई त्यस समहूको सेवाको मागको आकलन गर्ने गरेको दखेिन्छ । भारतको यसै प्रकारको 
एउटा अध्ययनले एकजना दन्त चिकित्सकले दिनमा, महिनामा र वर्षमा कति समय सेवा गर्न सक्छन, कुन उमरे समहूले 
दन्तचिकित्सकको कति समयको सेवा उपयोग गर्छ भन्ने विगतका तथ्याङ्कलाई टेकेर भविष्यमा हुने जनसाङ्ख्यिक 
संरचना अनसुार कति जना जनशक्ति आवश्यक पर्ला भनेर आकलन गरेको दखेिन्छ । 

Kirch र साथीहरू, २०१२, (पे. ४३९) ले स्वास्थ्य सेवाको मागका सम्बन्धमा मलूतः तीनओटा पक्षहरूको विश्लेषण गरेका 
छन-्
(अ)	 जनसङ्ख्या (आकार र विशषेता); 
(आ)	स्वास्थ्य अवस्था (रोगको व्यापकता र घटना); र
(इ)	 स्वास्थ्य सेवाको उपयोगको अवस्था (पहुचँ, सेवा संरचना, र सेवाको आपरू्ति व्यवस्था) । 

यी तत्त्वहरूको सम्बन्ध र तिनीहरूको समग्र प्रभावलाई तल दखेाइएको छ : 

यसमा के दखेिन्छ भने- ती तीन तत्त्वहरूमध्ये कुनै एक शनू्य हुन गयो भने समग्र फल सनू्य हुन पगु्दछ । अर्थात ्
जनसङ्ख्या र स्वास्थ्य स्थितिको मान जति भए पनि उपयोग शनू्य भयो भने अन्ततः स्वास्थ्य सेवाको माग पनि 
शनू्य हुन पगु्दछ ।

(ङ)	 स्वास्थ्यसेवा प्रवाहको मोडलः स्वास्थ्यसेवाको संचरना कसरी गरिएको छ? कस्तो सेवा कुन संस्था मार्फत ? त्यसमा 
कस्ता जनशक्ति रहने? विशषेज्ञ सेवालाई कसरी परिचालित गर्ने? कुन कुन काम विशषेज्ञ डाक्टरले नगरेर अरु 
स्वास्थ्यकर्मीमार्फत  ् गराउन (विशषेज्ञ डाक्टरको समय अन्यत्र उपयोग गर्न) सम्भव छ ? प्रविधिको प्रयोगले सेवा  
प्रवाहमा के परिवर्तन ल्याउन सक्छ (जस्तै, टेलिमडेिसिन)? यसप्रकार सेवाप्रवाहको पनुर्संरचना गर्ने विषयसमते 
जनशक्तिको माग पक्षसँग घनिष्ट रूपमा जोडिन आउँछ । यसरी सोच्दा हरेक पेसाकर्मीको मागबारे अलगअलग नसोचरे 
एकीकृत दृष्टिकोणसहित योजना गर्ने विषयले प्राथमिकता पाउने दखेिन्छ । 

(च)	 आर्थिक वदृ्धि तथा सो सँगै स्वास्थ्यमा हुने खर्चमा वदृ्धिको अवस्थाः आर्थिक वदृ्धिले स्वास्थ्यमा गर्न सकिने सम्भाव्य 
लगानीलाई प्रभावित गर्दछ- चाह ेत्यो लगानी राज्यका तर्फ बाट हुने होस,् चाह ेव्यक्ति वा परिवारका तर्फ बाट । यसले 
माग समते वदृ्धि गर्न सघाउँछ । धरैे पहिले (१९६७ मा) दक्षिण परू्वी एसियाली मलुकुका निमित्त उच्चस्तरका जनशक्तिको 
माग प्रक्षेपण गर्दा राष्ट्रिय आयको वदृ्धिदरको दईुगणुा आवश्यक भनेर आधार लिइएको दखेिन्छ (NESP,1971) । 
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यसका अतिरिक्त हालका दिनहरूमा विभिन्न प्रकारका संक्रमण बढनमुा जलवाय ुपरिवर्तनलाई समते कारण मान्ने गरेको 
दखेिन्छ । विश्वव्यापी रूपमा पथृ्वीको तापक्रम वदृ्धिले जीवाणकुो वदृ्धिका निमित्त अनकुुल वातावरण पाएर पनि हुनसक्छ वा 
भके्टरले सार्ने रोगको कुरा गर्दा तापक्रममा कारण भके्टरको वदृ्धिका लागि अनकुुल भएर हुनसक्छ, अनेक कारणले अनेक 
प्रकारका संक्रमण हुने दर बढेको र फलस्वरूप स्वास्थ्य सेवाको मागमा अप्रत्याशित रूपमा वदृ्धि हुन पगुेको अनभुव गर्न 
थालिएको छ । 

चित्र ५: स्वास्थ्य सेवामा सर्वव्यापी पहुचँका निमित्त स्वास्थ्य क्षेत्रको श्रमबजारको विश्लेषण ढाँचा

(Sourceः https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/348069/9789240035546-eng.pdf)
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४.१	परिचय

स्वास्थ्य जनशक्तिको प्रक्षेपण गर्ने विषय स्वास्थ्य सेवा प्रवाहको योजनासँग सम्बन्धित छ । त्यसकारण भविष्यमा सो सेवाको 
माग कस्तो होला, वर्तमानमा भइरहकेो मागमा सामान्य वा ठूलो कस्तो परिवर्तन होला? सो सेवा आपरू्तिको बन्दोवस्त कस्तो 
कस्तो होला? प्रविधिका कारणले सेवाको माग र प्रवाहमा के कस्तो फरक पर्न सक्ला? जनशक्तिको उत्पादन कुन रूपमा 
अगाडि बढछ होला? ति जनशक्तिमध्ये कति मात्रामा आन्तरिक श्रमवजारमा खपत होलान ्वा वाह्य श्रमवजारले आकर्षित 
गर्ने अवस्था के कस्तो रहला? यी सबै प्रश्नहरूले वर्तमानमा भएको सेवा प्रवाहको अवस्थालाई ध्यानमा राखरे भावी दिनमा 
सम्भाव्य दृश्यहरूको आकलन गर्न माग गर्दछन ्। 

यी प्रश्नमा एकदम ैधरैे फ्याक्टर छन ्जसले जनशक्ति प्रक्षेपणको विश्वसनियतालाई प्रभाव पार्न सक्दछन ् । कतिपय विषय 
सेवाको मागसँग सम्बन्धित छन ्भने अरु कतिपय पक्षहरू सेवाको आपरू्तिसँग सम्बन्धित छन ्। यी सबै तत्त्वहरूलाई नियन्त्रण 
गर्न वा निश्चित सीमामा राखरे प्रक्षेपण गर्न पनि सम्भव हुन्न । यसैकारण यसप्रकारका जनशक्ति प्रक्षेपणको कार्यमा एउटा 
निश्चित विधि पनि छैन र कुनै पनि विधिले भविष्यमा शत-प्रतिशत मिल्ने किसिमको प्रक्षेपणको सनुिश्चित गर्दैन । त्यसैले 
उपलब्ध तथ्य र प्रमाणलाई आधार मानेर, केही स्थापित विधिहरूको अनसुरण गरेर, सेवा प्रवाहमा रहकेा अभ्यासकर्ता, 
पेसागत स्ट्यान्डर्डसको नियमनमा रहकेा काउन्सिल सम्वद्ध अधिकारीहरू तथा यस क्षेत्रका विज्ञहरूको निर्णयलाई समते 
आधार मानेर यथार्थको सकेसम्म नजिक हुने गरी प्रक्षेपणको कार्य सम्पादन गर्ने प्रचलन रहकेो दखेिन्छ । 

४.२	सवाको मागको निर्धारक पक्षहरू

कुनै स्थान विशषेका निमित्त स्वास्थ्य सेवाको माग मलूतः त्यहाँ रहने जनसङ्ख्याले निर्धारण गर्दछ । त्यसैकारण पनि दिगो 
विकासको लक्ष्यको प्राप्तिका सन्दर्भमा र आधारभतू स्वास्थ्य सेवामा सर्वव्यापी पहुचँको विश्वव्यापी लक्ष्य हासिल गर्न विश्व 
स्वास्थ्य सङ्गठनले जनसङ्ख्यामा आधारित स्वास्थ्य जनशक्ति माग गणना गर्न एउटा मानक (WHO SDG Threshold 
density) को विकास गरेको छ, जस अनसुार प्रति हजार जनसङ्ख्यामा न्यूनतम ४.४५ स्वास्थ्य जनशक्ति हुनपुर्ने गरी 
निर्धारण गरेको छ र सो सङ्ख्याभित्र चिकित्सक, नर्स र मिडवाइफलाई अटाएको दखेिन्छ । अन्य प्रकारका स्वास्थ्य 
जनशक्तिलाई समट्ेने हो भने यो सङ्ख्या निश्चय नै माथि जाने दखेिन्छ । 

इरानको प्रदशे तहमा गरेका अध्ययनमा प्रति एक लाख जनसङ्ख्यामा कुन प्रकारका स्वास्थ्यकर्मी कति सङ्ख्यामा चाहिन्छन ्
भनेर एकप्रकारको मानक प्रयोग भएको दखेिन्छ ।
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तालिका १८: जनसङ्ख्यामा आधारित स्वास्थ्य जनशक्ति माग गणना

क्र.स.ं विषय क्षेत्र प्रति एकलाख जनसङ्ख्यामा आवश्यक स्वास्थ्यकर्मी
१ सामान्य चिकित्सा ९०
२ दन्त चिकित्सा ३०
३ फार्मेसी ३२
४ नर्सिङ २७०
५ मिडवाइफरी ४५

स्रोत:- (Bazyar र साथिहरू, २०२०)

जनसङ्ख्यालाई आधार लिदा पनि सरदर र औसतमा मात्र गणना गरिएको छ । स्वास्थ्य सेवाको आवश्यकता सबै जनसङ्ख्या 
समहूमा एकनास हुदँनै, उमरे अनसुार सेवाको माग फरक पर्न सक्छ । पैसँठ्ठी वर्ष माथिका जनसङ्ख्याको हिस्साको गणना गरेर 
उमरेगत रूपमा स्वास्थ्य सेवाको मागमा पर्नसक्ने विषयलाई प्रक्षेपणमा समावेश गरेको पनि दखे्न सकिन्छ । त्यसैगरी समाजमा 
रोगव्याधिको अवस्था वा समदुायको आहार-विहार लगायत सांस्कृत िक पक्ष र स्वास्थ्य चतेनाले फरक पार्न सक्छ । अन्य 
आनवुांशिक अवस्थाले प्रभाव पारेको हुनसक्छ । जस्तै: नेपालको सन्दर्भमा थारु समदुायमा दखेिने गरेको सिकलसेल 
एनेमियालाई यसप्रकारको रोगको उदाहरणका रूपमा हरे्न सकिन्छ । जनसङ्ख्याजन्य तत्त्वका अतिरिक्त त्यस स्थान वा भगूोल 
विशषेको तापक्रम लगायत मौसमी प्रणालीले गर्दा जीवाणकुो वदृ्धिमा प्रभाव पार्ने हुदँा रोगव्याधिको प्रकोपको सम्भावना पनि 
सो अनसुार प्रभावित हुनसक्छ र सो अनरुूप स्वास्थ्य सेवाको माग समते प्रभावित हुनसक्छ । 

स्वास्थ्य सेवाको माग घर-परिवारको आयको स्थिति तथा मलुकुका आर्थिक अवस्था र आर्थिक नीति सम्बन्धी कतिपय 
पक्षहरूले समते निर्धारण गर्दछन (Liu et. al., 2017) । घरपरिवारको औसत आयले स्वास्थ्यमा खर्च गर्नसक्ने क्षमतालाई 
प्रभावित गर्दछ र परिणामतः स्वास्थ्य सेवाको माग निर्धारण गर्दछ । मलुकुको वित्तीय अवस्था र स्वास्थ्यमा लगानी गर्न 
उपलब्ध स्रोत जनाउने सचूक (fiscal space) ले स्वास्थ्य क्षेत्रमा खर्च गर्नसक्ने तागत दर्साउँछ र निर्धारण गर्दछ । यसले कति 
जनशक्तिलाई रोजगार प्रदान गरेर सेवाको पहुचँ विस्तार गर्न सम्भव छ भन्ने पनि दखेाउँछ । यसरी घर-परिवार र मलुकुको 
आर्थिक अवस्थाले स्वास्थ्य सेवाको मागलाई प्रभावित गर्न सक्ने दखेिन्छ ।

स्वास्थ्य विमा जस्ता सामाजिक सरुक्षामा सरकारको नीति तथा लगानीले पनि सेवाको माग प्रभावित हुन्छ । यसप्रकार सेवा 
प्राप्तिमा सामाजिक सरुक्षा तथा जोखिम बहन गर्ने व्यवस्थाले सेवाको बेला आफैं  तिर्नुपर्ने र खर्च धान्नुपर्ने अवस्थामा केही 
सहज हुने हुदँा सेवाको माग बढ्न सक्छ र यस्ता पक्षले समते सेवाको माग प्रभावित हुने गर्दछ ।

४.३	सवाको आपूर्तिको निर्धारक पक्षहरू

सेवाको आपरू्तिमा सेवा प्रदायक स्वास्थ्य संस्थाको वितरण, सेवा प्रदान गर्ने जनशक्तिको सङ्ख्या, दक्षता र उत्प्रेरणा र 
उत्तरदायित्वको अवस्था, सेवा-प्रवाहमा सहयोगी वातावरण जस्ता पक्षहरू महत्त्वपरू्ण हुनसक्छन ्। सेवाप्राप्तिको लागत अर्को 
महत्त्वपरू्ण पक्ष हो । यो लागत कसले व्यहोर्ने ? अस्पताल, उपकरण र स्वास्थ्य जनशक्तिमा लगानी गरेर मात्रै पनि गणुस्तरीय 
सेवामा पहुचँ र समतामलूक सेवाप्रवाह सनुिश्चित गर्दैन भनेर नयाँ सार्वजनिक व्यवस्थापन (New Public Management) 
का पक्षधरहरूले भौचर प्रणाली जस्ता सेवाग्राहीले नै सेवा-प्रदायक छान्न पाउने र सेवा-प्रदायकलाई सेवाग्राहीप्रति उत्तरदायी 
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बनाउने प्रकारका लगानी प्रणालिको वकालत गरेको दखेिन्छ । अर्थात ्लगानी कसले गर्ने मात्रै होइन कुन आधारमा लगानी 
गर्ने भन्ने नीतिले समते सेवाको आपरु्ति र सेवाको प्रभावकारितालाई निर्धारण गर्न सक्ने दखेिन्छ । 

४.४	स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपणका विधिहरू

भावि दिनमा स्वास्थ्य जनशक्ति कति आवश्यक पर्लान ्भनेर आकलन गर्नाका निमित्त सबैले स्वीकार गर्नसक्ने वा सबैतिर 
उपयोग गर्न सकिने एउटै मोडल पाउन मसु्किल छ । यो आकलन गर्ने आधार के भन्नेमा नै थपु्रै प्रश्नहरू छन ्। जस्तै: वर्तमानमा 
सेवा उपयोगको दर अथवा मागलाई मलू आधार मान्ने? वा सेवाको आवश्यकतालाई टेकेर गणना गर्ने? माग र आवश्यकता 
एउटै नहुन सक्छन ्वा आवश्यकता भएर पनि माग नआएको पनि हुनसक्छ । सेवालाई अधिकारका रूपमा हरे्दा माग नआए 
पनि आवश्यक हो भने अधिकारको प्रत्याभतू गर्ने गरी सेवाको आपरू्तिको योजना गर्नुपर्ने हुनसक्छ । 

कतिपय अवस्थामा आपरू्तिले पनि माग सिर्जना गर्न सक्दछ । सहजै सेवाको पहुचँ नभएको कुनै गाउँमा स्वास्थ्य केन्द्र वा 
अस्पताल खलेुपछि सेवा लिने मान्छे थपिन ुअस्वाभाविक होइन । वर्तमानमा सेवा उपयोगको दरलाई मलू आधार मान्ने 
भनियो भने स्वास्थ्य सेवा नभएका दरु्गम गाउँमा माग नभएको भन्ने लाग्न सक्छ । स्वास्थ्य चौकी नहुदँा जसोतसो धानेर बस्ने 
नागरिक चौकी आएपछि सेवा खोज्दै आउन ुअत्यन्त स्वाभाविक हुनजान्छ । त्यसैले पहिला कति माग थियो भनेर हरेेर मात्र 
पनि यकिन आवश्यकता निर्धारण गर्न सकिने दखेिन्न । 

आवश्यकतालाई आधार मानेर गणना गर्ने सन्दर्भमा कुल जनसङ्ख्यालाई मलू आधार मानेको दखेिन्छ । तर पातलो र 
छरिएको बस्तीमा बस्तीमा जनसङ्ख्या सानै भए पनि सेवा विन्दुहरू बढाउन पर्ने हुनसक्छ । अर्थात ्जनसङ्ख्याको आकारले 
मात्रै निर्धारण गर्न सक्ने दखेिएन । जनस्वास्थ्यको अवस्था र रोगको व्याप्ति, जनचतेनाको अवस्था लगायतका पक्षहरूले समते 
प्रभाव पार्न सक्ने दखेिन्छ । 

Pamela र साथीहरू (२००८) ले दहेाय अनसुार स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपणका विभिन्न छ ओटा उपागमहरू को चर्चा गरेका 
छन ्: 
(क)	 आवश्यकतामा आधारित उपागमहरू (Needs Based Approaches): उमरे, लिङ्ग जस्ता पक्षहरूमा आवश्यक 

समायोजन गरेपछि वर्तमानमा परूा भएका वा हुन नसकेका आवश्यकतालाई समते ख्याल गरी भविष्यमा हुने कुल 
जनसङ्ख्यामा के कस्ता प्रकारका स्वास्थ्य सेवा आवश्यक पर्ला भनेर स्वास्थ्य सेवाको अवस्था आकलन गरी लागत 
प्रभावकारी रूपमा सो सेवा प्रवाह गर्न के कति सङ्ख्यामा र के कस्ता दक्षता भएका स्वास्थ्य जनशक्ति आवश्यक 
पर्लान ्भनेर आकलन गरिने विधिहरू यस अन्तर्गत पर्दछन ्। यसप्रकार सबै प्रकारका स्वास्थ्य सेवाको आवश्यकतालाई 
गणना गरेर सो अनरुूप उपलब्ध स्रोतलाई परिचालन गरिने भन्ने मान्यताको जगमा यी विधिहरू निर्धारण गरिएको 
दखेिन्छ । यी विधिहरूले उपलब्ध जनशक्तिको कुशलतम रूपमा उपयोग गर्दै सेवा प्रवाहको लक्ष हासिल गर्नेमा जोड 
दिएको दखेिन्छ । कुन सिप र दक्षता भएका जनशक्तिले कुन तहमा के कस्तो सेवा प्रवाह गर्ने भनेर सिप-मिश्रणसहित 
कुशलतामा जोड दिने र सरल रूपमा आवश्यकतामा केन्द्रित गर्ने हुदँा यसका केही सबल पक्षहरू छन ्। तर सेवाको 
वितरणभित्र विस्तार र गणुस्तरलाई समायोजन गर्ने विषयले ‘आवश्यकता’ को आकलनलाई जटिल बनाउन सक्छ । 
प्रविधिमा आउनसक्ने परिवर्तनलाई ख्याल नगर्दा व्यावहारिक उपयोग समते सीमित हुनसक्छ । त्यो भन्दा ठूलो समस्या 
के हुनसक्छ भने जनसङ्ख्याका आधारमा ‘आवश्यकता’ आकलन गर्ने तर सवुिधाविहीन समहू र क्षेत्रमा सेवाको 
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प्रवाहबारे उचित विश्लेषण नहुदँा “सबैका लागि स्वास्थ्य” को अन्तिम उपलब्धि प्राप्तिको सनुिश्चितता नगर्ने जोखिम 
रहन्छ ।

(ख)	 सेवा उपयोगमा आधारित उपागमहरू (Utilization Based Approaches): मलूतः वर्तमानमा सेवाको माग पक्ष 
र उपयोगको अवस्थामा आधारित भविष्यको सेवा मागलाई निर्धारण गर्ने विधिहरू यसअन्तर्गत पर्दछन ्। वर्तमानमा 
रहकेा जनशक्ति, तिनको उमरे, सेवा छाड्ने दर, पेसागत दक्षताको अवस्था र पेसागत उन्नयनका प्रयत्नहरू जस्ता 
पक्षहरूलाई विश्लेषणमा मलू आधार बनाउने गरेको पाइन्छ । वर्तमानमा भएको जनशक्ति उपयोगको अवस्थालाई 
टेकेर जनसङ्ख्या वदृ्धिको विषय सामले गरेर भावी जनशक्ति आवश्यकता आकलन गर्ने मान्यतामा यी विधिहरू 
प्रचलनमा रहकेा दखेिन्छन ्। वर्तमानको सेवा उपयोगको अवस्थालाई टेकेर गरिने प्रक्षेपण हुदँा सेवाको मागमा ठूलो 
फडको मार्ने कुरा कल्पना गरिन्न र त्यसैले यस्तो प्रक्षेपणले सामान्य वदृ्धिलाई सङ्केत गर्ने र लगानीका दृष्टिले धान्न 
सकिने सीमामा आउने दखेिन्छ । तर यथास्थितिलाई बढावा दिने प्रकृतिको मान्यता बोकेर गरिने प्रक्षेपणले वर्तमानमा 
रहकेा असमानतालाई सम्वोधन नगर्ने र वातावरणमा आउन सक्ने परिवर्तनप्रति निरपेक्ष रहने कारण यसको व्यावहारिक 
उपयोगमा निक्कै  नै धरैे प्रश्नहरू रहने गरेका छन ्। 

(ग)	 स्वास्थ्य जनशक्ति र जनसङ्ख्याको अनपुातमा आधारित उपागमहरू (Health workforce to Population Ratio 
Based Approaches): मलूतः वर्तमानमा रहकेो डाक्टर र जनसङ्ख्याको अनपुातलाई आधार मान्दै भविष्यको 
डाक्टरको सङ्ख्या प्रक्षेपण गर्ने र डाक्टरको सो सङ्ख्याको आधारमा अन्य स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपण गर्ने गरिन्छ । 
फिजिसिएनको सङ्ख्या अनमुान गरेपछि नर्स र मिडवाइफको सङ्ख्या अनमुान गर्न निश्चित अनपुातलाई मानकका 
रूपमा उपयोग गर्ने गरिएको पाइन्छ । जस्तै, WHO Global Observatory Data लाई आधार मानेर प्रति फिजिसिएन 
२.५१७ नर्स तथा मिडवाइफको सङ्ख्या आकलन गर्ने मानक उपयोग गरेको दखेिन्छ (Liu et. al., 2017, p. 5) । यस्तै 
गरी अन्य स्वास्थ्य जनशक्तिको गणना गर्न पनि निश्चित अनपुातलाई आधार मान्ने गरेको दखेिन्छ । आगामी दिनमा सो 
अनपुात कति पऱु्‍याउन आवश्यक छ? सो अनपुातमा पगु्न कति जनशक्ति थप्नुपर्छ र सोका निमित्त कति स्रोत चाहिन्छ? 
वर्तमानमा उपलब्ध स्रोतका हिसाबले भविष्यमा कति स्रोत उपलब्ध होला? सो स्रोतले कति जनशक्ति व्यवस्था गर्न 
सकिएला? यिनै प्रश्नमा केन्द्रित भएर प्रक्षेपण गर्ने गरिन्छ । सेवा प्रवाह उपलब्ध गराउने विषयमा जनशक्तिलाई नै मखु्य 
निर्धारक मान्ने मान्यतामा टेकेर बनेको यो उपागमले निश्चित अनपुातलाई आधार मानेर एक अर्का मलुकु, क्षेत्र वा 
कालक्रमको तलुना गर्ने र सो आधारमा स्वास्थ्य सेवा प्रवाहको मलू सर्त कति परूा भएको छ भनेर विश्लेषण गर्ने गरेको 
पाइन्छ । गणना गर्न सजिलो हुने भएर स्वास्थ्य जनशक्तिको प्रक्षेपणमा कुल जनसङ्ख्यालाई आधार मान्ने मोडल अरु 
मोडलभन्दा अलिक बढी उपयोगमा आएको हुनसक्छ । तर यसले बोकेको मान्यताहरू सजिलै सत्य नहुन सक्छन 
जस्तै यसको आधारभतू मान्यता के हो भने (i)‘सामान्यतया जनसङ्ख्यामा स्वास्थ्यसेवाको माग समान रूपमा वितरण 
हुन्छ’, (ii) ‘स्वास्थ्य जनशक्ति सेवा वितरणमा उत्तिक कुशल र दक्ष हुन्छन’्, (iii) ‘भावी दिनमा पनि सेवाको मागको 
अवस्था अहिलेको जस्तै रहन्छ’ । यी सर्तहरू परूा हुन सजिलो छैन र त्यसकारण गणना र प्रयोगमा सरल भएर पनि 
यो मोडलको उपयोगितामा निक सीमाहरू छन ्। तर प्रविधिमा आएको परिवर्तन, सेवा प्रवाहको पर्यावरणका कतिपय 
पक्षहरूमा आएका अन्य परिवर्तनलाई यसले गणनामा नलिने हुदँा कतिपय अवस्थामा यसको सान्दर्भिकता नै सीमित 
हुने गरेको दखेिन्छ । त्यसैगरी आधार वर्षमा स्वास्थ्य जनशक्तिको वितरणमा रहकेो असमानतालाई कम गर्ने योजना र 
रणनीतिका अभावमा सो असमानताले निरन्तरता पाउन सक्छ । 
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(घ)	 सेवाको अपेक्षित स्तर र लक्ष्यमा आधारित उपागमहरू (Service Target Based Approaches): मलूतः वर्तमानमा 
उपलब्ध रहकेो सेवालाई आधार मानेर भविष्यमा- पाँच वा दस वर्षको अवधिमा- सेवाको लक्ष्य भटे्टाउन परू्वाधारमा 
कति विस्तार गर्ने भनेर लक्ष्य तय गर्ने र सोही लक्ष्य अनरुूप प्रविधिमा आउन सक्ने परिवर्तन र अपेक्षित कुशलता दर 
समतेलाई ध्यानमा राखरे जनशक्तिको प्रक्षेपण गर्ने गरिन्छ । गम्भीर प्रकृतिका उपचार सेवा चाहिने अवस्था भएका वा 
निश्चित संस्थाले मात्रै सेवा दिने सानो समहूको सेवाको योजना गर्न यो विधि प्रभावकारी भएको दखेिन्छ । यसप्रकारका 
विधिहरूमा पनि थपु्रै अनमुान गरिने हुदँा सो अनमुान र यथार्थ बिचको फरकले आकलनको विश्वसनियता निर्धारण 
गर्दछ । 

(ङ)	 सेवाको समायोजित अपेक्षित स्तर र लक्ष्यमा आधारित उपागमहरू (Adjusted Service Target Based 
Approaches): खास खास प्राथमिकतामा परेका स्वास्थ्य सेवाको सन्दर्भमा जनशक्ति प्रक्षेपण गर्न यो उपागम 
अन्तर्गतका विधिहरू उपयोगी हुनसक्छन ्। यस अनरुूप अपेक्षा गरिएका कार्य सम्पादन गर्न आवश्यक ज्ञान, सिप वा 
दक्षता, तथा सक्षमताहरू निर्क्यौल गरिन्छ र परू्ण समय काम गर्ने जनशक्तिको अनमुान गरी सेवा दिन कति जनशक्ति 
चाहिन्छ भनेर प्रक्षेपण गरिन्छ । अनावश्यक दोहोरोपना हटाउने, कुशलता प्रवर्द्धन गर्ने गरी जनशक्ति योजना सम्भव हुने 
दखेिन्छ । तर यो विधिको उपयोगमा वर्तमानमा जनशक्तिको सङ्ख्या, दक्षता, छाडने दर लगायतका विषयमा विस्तृत 
सचूना हुन आवश्यक हुन्छ । 

(च)	 सेवा प्रवाहको निमित्त उपलब्ध संरचनामा आधारित उपागमहरू (Facilities Based Approaches): खास गरी 
स्वास्थ्य सेवाको प्रवाहमा संलग्न संस्थागत संरचनाको वितरण र व्यवस्था तथा सावजनिक र निजी क्षेत्रका संरचनालाई 
आधार मानेर आवश्यक जनशक्ति प्रक्षेपण गर्न यी विधिहरू उपयोग गरिन्छन ्। प्रत्येक संरचनामा सेवा प्रवाहका निमित्त 
न्यूनतम सवुिधा र जनशक्ति सम्बन्धी मापदण्डलाई आधार मानेर आवश्यक जनशक्तिको आकलन गरिन्छ । जनसङ्ख्या 
लगायतको आधारमा स्वास्थ्य सेवाको प्रवन्ध गर्न संस्थागत संरचना निर्धारण गरिसकेपछि सो संरचनामा जनशक्ति 
प्रवन्ध गर्ने मापदण्डलाई टेकेर वर्तमानको आवश्यकता निर्धारण गर्नुका साथै भविष्यमा त्यस्ता के कति सङ्ख्यामा 
र कस्तो कस्तो स्वास्थ्य सेवा दिने संस्थाहरू कहाँ कहाँ रहनेछन ्र जनसङ्ख्या वदृ्धिका कारण जनशक्तिको मागमा 
के फरक पर्छ भन्ने समतेका आधारमा जनशक्तिको प्रक्षेपण गरिन्छ । यगुान्डामा यसप्रकारको विधि उपयोग गरेको 
भन्ने उल्लेख भएको पाइन्छ (Pamela र साथीहरू, २००८) । आपरू्ति पक्षलाई टेकेर गरिने यसप्रकारको प्रक्षेपणमा 
सेवाको गणुस्तर वा बिरामीका आवश्यकताका विविधता बारे निरपेक्ष रहने भनेर आलोचना हुने गरेको छ । यी छ ओटा 
उपागमहरूको मान्यता, सबल पक्ष र कमजोर पक्षहरूलाई तलको तालिकामा विश्लेषण गरिएको छ ।
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तालिका १९: स्वास्थ्य जनशक्ति प्रक्षेपणका विधिहरूका विश्लेषण

Approach Assumptions Strengths Limitations

1.	Needs 
Based 
Approaches

	y Projected health service needs लाई गणना 
गर्ने, सो आधारमा जनशक्तिको अनमुान गर्ने

	y कुशलतापरू्वक उपयोग; 
अरुलाई बताउन र 
विश्वासमा लिन सजिलो

	y सेवाप्रवाहको 
प्रणालीमा आउनसक्ने 
परिवर्तनलाई 
गणना नगर्ने; त्यस्तै 
‘आवश्यकता’ अमरू्त 
अवधारणा 

2.	Utilization 
/demand-
based 
approaches

	y उपयोग अवस्था र छाडने दर हरेिने
	y हाल उपयकु्त mix मा काम भएको मानेर- 
जनसाङ्ख्यिक परिवर्तनलाई टेकेर प्रक्षेपण

	y आर्थिक रूपले धान्न 
सकिने

	y यथास्थितिलाई मात्र 
धान्ने

	y व्यवहारमा आउने 
सम्भाव्य परिवर्तनलाई 
सम्बोधन नगर्ने

3.	Workforce 
to 
Population 
ratio

	y जनसङ्ख्याले सेवाको माग निर्धारण गर्छ भन्नेमा 
मान्यतामा आधारित

	y गणना गर्न र बझुाउन 
सजिलो

	y अन्य तत्त्व र 
परिस्थितिमा आउने 
परिवर्तनलाई गणना 
नगर्ने 

4.	Service 
Target 
Approaches

	y वर्तमानमा दिइएको सेवा, प्रविधिको प्रयोग, 
सेवाको मागलाई ध्यानमा राखिने

	y विज्ञको भनाइलाई समते आधार मानिने

	y एउटा कुनै संस्थामार्फत  ्
प्रदान हुने क्रिटिकल 
स्वास्थ्य सेवाको बारेमा 
योजना गर्न उपयोगी

	y योजना तयार गर्दा 
प्रयोग गरिने मान्यता 
त्यति भरपर्दो नहुने

5.	Adjusted 
Service 
Target 
Approaches

	y सेवाको मागको अवस्थालाई ध्यानमा राखी, सोमा 
आउन सक्ने परिवर्तनलाई समते गणनामा सामले 
गरिने 

	y विशिष्ट प्रकारका स्वास्थ्य 
सेवा प्रवाह गर्नाका 
निमित्त योजना गर्दा 
उपयोगी

	y वहृत योजना गर्दा खासै 
लाभ लिन नसकिने 

6.	Facilities 
Based 
Approaches 

	y स्वास्थ्य सेवा प्रदायक संस्थालाई आधार मानेर 
त्यस्ता संस्थाको आकार, सङ्ख्या, वितरण, 
विशिष्टता, निजी र सार्वजनिक स्वास्थ्य संस्थाको 
अनपुातलाई आधारमा लिएर प्रत्येक संस्थामा 
आवश्यक जनशक्ति व्यवस्थालाई निश्चित 
मानकका आधारमा गणना गरिने । स्वास्थ्य 
शिक्षण संस्था भए फ्याकल्टी र विद्यार्थी 
अनपुातलाई आधार मानिने । (जस्तै- यगुान्डामा 
यसैमा टेकेर प्रक्षेपण गरिएको)

	y जनशक्ति व्यवस्थामा उचित प्रकारको सधुार गरेर 
स्वास्थ्य सेवा वितरणमा सधुार गर्न सकिन्छ भन्ने 
मान्यता 

	y सेवाप्रवाहको 
आवश्यकतालाई टेकेर 
प्रक्षेपण गरिने हुनाले 
विस्तृत र सापेक्षिक 
रूपमा भरपर्दो हुने 

	y बिरामीको प्रकार 
अनसुार हुने सेवाको 
माग वा सेवाको 
गणुस्तरलाई खासै 
ध्यान नदिइने, सेवा 
क्षमताको आकलन 
गर्न मात्र उपयोगी 

(स्रोतः https://www.intrahealth.org/sites/ihweb/files/attachment-files/techbrief_12.pdf)
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यी चर्चा गरिएका विधिहरू उपयोग गर्न विभिन्न समयक्रमदखेिको सेवाको माग र आपरू्ति, सेवा-प्रवाहको अवस्था र 
चनुौतीहरू, जनशक्ति उत्पादनको अवस्थामा आएको परिवर्तन लगायतका तथ्याङ्कको प्राप्ति महत्त्वपरू्ण सर्त हो । यसप्रकारका 
तथ्याङ्क अभाव भएको अवस्थामा छनौटका विकल्पहरू सीमित हुन पगु्दछन ् । नेपालको सन्दर्भमा समते तथ्याङ्कको 
कारणले जनशक्ति प्रक्षेपणका निमित्त उपलब्ध सबै विधिहरू प्रयोग गर्न सकिने अवस्था रहने । फलस्वरूपः स्वास्थ्यसेवा 
प्रवाह गर्ने संस्था/इकाइलाई आधार मानेर गरिने प्रक्षेपण (Facilities based approaches) नै छनौटको विकल्प बन्न पगुेको 
छ ।

यस विधिलाई प्रयोग गर्दा पनि स्वास्थ्यकर्मी जनसङ्ख्या अनपुात वा अन्य उपयकु्त विधिलाई समते उपयोग गर्न सकिने 
दखेिन्छ । यस विधिको प्रयोग गर्दा अस्पतालको हकमा कुल बेडसङ्ख्याको आधारमा आवश्यक जनशक्तिको अनमुान गर्ने 
गरिन्छ । नेपालमा न्यूनतम सेवा मापदण्ड (Minimum Service Standards- MSS) को तय गर्ने क्रममा पनि कुल बेडलाई 
आधार मानेको दखेिन्छ । यहाँनिर बेडको सङ्ख्याका आधारमा जनशक्ति तोक्ने तर बेड रिक्त रहने अवस्था हो भने जनशक्तिको 
उपयोग न्यून हुन गई सेवामा अकुशलता बढ्ने जोखिम रहन्छ । यसको निवारणका निमित्त बेडको उपयोग हुने औसत दर 
(average occupancy rate) लाई आधार मान्ने विकल्प पनि उपलब्ध छ (Keith Hurst, 2000) । फेरि ज्याद ैजटिल 
अवस्थाका र सघन उपचार चाहिने बिरामीका निमित्त सेवाको माग उच्च हुने हुदँा औसत जनशक्तिले पगु्दैन भनेर भन्ने हो भने 
पेसाकर्मीहरूको निर्णयले सो विषयलाई समते औसत निर्धारण गर्दा हिसाबमा लिन सकिने दखेिन्छ । तर वर्तमानमा सेवा 
मागको अवस्था साँच्चैको खाँचोको तलुनामा निक कम (धरैे जसो बिरामी अस्पतालसम्म नपगु्ने अवस्था) भएको अवस्था 
हो भने वेड सङ्ख्यालाई वा उपयोग दरलाई आधार मान्दा पनि सचते हुनपुर्ने दखेिन्छ । 

४.५	चयन गरेको विधिको उपयुक्तता / सान्दर्भिकता

यो विधि नेपाल सरकारको स्वास्थ्य र शिक्षा क्षेत्रको समग्र नीतिसँग पनि मले खाने दखेिन्छ । खासगरी पन्ध्रौं योजना 
(२०७६/७७ – २०८०-८१) ले अपेक्षित उपलब्धि अन्तर्गत स्वास्थ्य सेवा प्रदायक संस्थाहरूको विस्तार र पहुचँ सम्बन्धी 
एउटा सचूकलाई समावेश गरेको र यस अनसुार “३० मिनेटको दरूीमा स्वास्थ्य संस्थामा पहुचँ भएको घर परिवार ८० प्रतिशत 
पगुेको हुनेछ” भनेर उल्लेख छ । यसले सेवा प्रदायक संस्थाक आधारमा सेवाको वितरण र सेवामा पहुचँ निर्धारण गर्ने 
तथ्यलाई स्वीकार गरेको मान्न सकिन्छ । त्यसैगरी “स्वास्थ्य संस्थाको सङ्ख्या, प्रकार, स्थान तथा आवश्यक स्वास्थ्य 
जनशक्तिको निर्धारण गर्न एक गरुुयोजना तयार गरी लाग ुगरिनेछ” भन्ने व्यहोरा समेत उल्लेख गरेबाट स्वास्थ्य संस्थाको 
वितरणलाई प्राथमिक आधार बनाई सो आधारमा जनशक्ति आवश्यकताको आकलन गर्ने विषय नेपाल सरकारको नीतिगत 
व्यवस्थासँग सङ्गतिपरू्ण हुन आउँछ ।

पन्ध्रौँ  योजनाले अख्तियार गरेका केही रणनीति र कार्यनीतिहरू यहाँ उल्लेख गर्नु सान्दर्भिक नै हुने दखेिन्छ :

तालिका २०: पन्ध्रौं योजनाले अख्तियार गरेका केही रणनीति र कार्यनीतिहरू

रणनीति कार्यनीति
जनसङ्ख्याको वितरण, भौगोलिक अवस्थिति 
एवम ् आवश्यकताका आधारमा सरकारका 
तीनै तहमा, अस्पताल र स्वास्थ्य संस्थाहरू 
विस्तार गर्ने, 

दहेाय अनसुार स्वास्थ्यसंस्थाको स्थापना वा स्तरोन्नति गर्ने -
	y वडा तहमा कम्तीमा एउटा आधारभतू स्वास्थ्य सेवा केन्द्र,
	y स्थानीय तहमा आधारभतू आकस्मिक शल्यक्रिया तथा प्राथमिक 

ट्रमा केयरसहितको कम्तीमा एउटा प्राथमिक अस्पताल, 
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रणनीति कार्यनीति
	y प्रदशेमा द्वितीय तहको अस्पताल तथा प्रादशेिक अस्पताल,
	y संघमा अति विशिष्टीकत अस्पताल तथा संघ मातहत हरेक 

प्रदशेमा विशिष्टीकत अस्पताल; तथा स्वास्थ्य विज्ञान प्रतिष्ठान ।
स्वास्थ्य संस्थाहरूमा सिप-मिश्रित सामाजिक 
उत्तरदायित्व वहन गर्न सक्ने दक्ष जनशक्तिको 
व्यवस्था गर्ने । 

	y सेवा प्रवाहमा आवश्यक पर्ने दक्ष जनशक्तिको व्यवस्था;
	y एक स्वास्थ्यकर्मीले एउटा मात्र स्वास्थ्य संस्थामा काम गर्ने गरी 

“एक स्वास्थ्यकर्मी- एक स्वास्थ्य संस्था” को कार्यनीति लाग ूगर्ने, 
	y एक विद्यालय- एक स्वास्थ्यकर्मीको व्यवस्था गर्ने । 

४.६	स्वास्थ्य सेवा प्रवाहको वर्तमान अवस्था र सेवाप्रवाह मापदण्डको विश्लेषण

स्वास्थ्य सेवा प्रवाहको अवस्था 
नेपालमा स्वास्थ्य सेवा प्रवाहका निमित्त आधारभतू स्वास्थ्य केन्द्रदखेि विशिष्टीकत अस्पतालसम्मको सञ्जाल सञ्चालनमा 
रहकेो दखेिन्छ । 
(क)	 आधारभतू स्वास्थ्य सेवा केन्द्रः आधारभतू स्वास्थ्यसेवामा सर्वव्यापी पहुचँ पऱु्‍याउने सन्दर्भमा वडा तहसम्म सञ्जाल 

विस्तार भएका यसप्रकारका सेवा केन्द्रको भमूिका महत्त्वपरू्ण हुने दखेिन्छ । यस प्रकारको सञ्जालमा (अ) सामदुायिक 
स्वास्थ्य एकाइ, (आ) सहरी स्वास्थ्य केन्द्र, (इ) सहरी स्वास्थ्य प्रवर्द्धन केन्द्र, (ई) स्वास्थ्य चौकी र (उ) आधारभतू 
आयरु्वेद सेवा केन्द्र रहकेा दखेिन्छन ् । जनशक्ति आकलन गर्ने प्रयोजनका निमित्त दशेभरमा सार्वजनिक रूपमा 
सञ्चालनमा रहकेो यस्ता ६,७४३ ओटा स्वास्थ्य संस्थाको गणना गर्ने गरेको दखेिन्छ (स्वा. ज. म,ं २०७८, पे. २९) । 
यस बाहके नेपालका सन्दर्भमा हरेक गाउँ र टोलमा सेवा स्वास्थ्य चतेना वा अत्यन्त आधारभतू स्वास्थ्य सेवा प्रवाह गर्ने 
क्रममा ५० हजार भन्दा बढीको सङ्ख्यामा रहकेा महिला स्वास्थ्य स्वयंसेविका को भमूिका महत्त्वपरू्ण रहकेो दखेिन्छ । 

(ख)	प्रा थमिक अस्पतालः हरेक स्थानीय तहमा एउटा रहने (कुल ७५३) यसप्रकारका अस्पतालमा पाँचदखेि १५ सम्म बेड 
सङ्ख्या रहकेो दखेिन्छ । 

(ग)	 दोस्रो तहको अस्पताल
(घ)	त स्रो तहको अस्पताल
(ङ)	व िशिष्टीकत अस्पताल
(च)	श िक्षण अस्पताल
(छ)	 स्वास्थ्य मन्त्रालयभन्दा बाहिर अन्य मन्त्रालयको समन्वयमा सञ्चालित अस्पतालहरू (निजामती कर्मचारी अस्पताल, 

नेपाल प्रहरी अस्पताल, नेपाल सशस्त्र प्रहरीबल अस्पताल, श्री वीरेन्द्र सैनिक अस्पताल)
(ज)	 सहकारी, निजी एवं गैरसरकारी क्षेत्रबाट सञ्चालित अस्पतालहरू
(झ)	व िभिन्न क्लिनिक र पोलिक्लिनिकहरू
(ञ)	व िकास समितिअन्तर्गत सञ्चालित अस्पतालहरू (सिहदरवार वैद्य खाना; राष्ट्रिय आयरु्वेद तथा अनसुन्धान केन्द्र, 

काठमाडौ;ँ 
(ट)	 स्वास्थ्य सेवाको व्यवस्थापन र नियमनमा रहने संस्थाहरूः स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालय र स्वास्थ्य सेवा विभाग; 

औषधि व्यवस्था विभाग; आयरु्वेद तथा वैकल्पिक चिकित्सा विभाग; 
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(ठ)	 प्रदशे तहका स्वास्थ्य निकायहरूः सामाजिक विकास मन्त्रालय र स्वास्थ्य महाशाखा; स्वास्थ्य निर्देशनालय; आपरू्ति 
व्यवस्थापन केन्द्र; स्वास्थ्य तालिम केन्द्र; जनस्वास्थ्य प्रयोगशाला 

(ड)	जि ल्लास्थित स्वास्थ्य कार्यालयहरू 
(ढ)	 नगरपालिका र गाउँपालिकाको स्वास्थ्य महाशाखा/ शाखा, इकाइ 

नेपालमा बेड सङ्ख्याका आधारमा न्यूनतम ५ बेडदखेि बढीमा ५०० बेडसम्म भएका अस्पतालहरूले स्वीकति पाएको 
दखेिन्छ । स्वीकतिप्राप्त अस्पतालहरूमध्ये केही अझ ै पनि सञ्चालनको तयारीको चरणमा रहकेा छन ् । स्वीकति प्राप्त 
सार्वजनिक अस्पताल तथा स्वास्थ्य संस्थाहरू दहेायअनसुार रहकेा छन ्:

तालिका २१: स्वीकति प्राप्त सार्वजनिक अस्पताल तथा स्वास्थ्य ससं्थाहरू

स्वास्थ्य ससं्थाको प्रकार सङ्ख्या

आधारभतू स्वास्थ्य सेवा केन्द्र ६,५५७

आधारभतू अस्पताल (५ बेड) १९६

आधारभतू अस्पताल (१० बेड) १४८

आधारभतू अस्पताल (१५ बेड) ४५१

सामान्य अस्पताल (२५ बेड) १५

सामान्य अस्पताल (५० बेड) ५३

सामान्य अस्पताल (१०० बेड) २

सामान्य अस्पताल (२०० बेड) ११

सामान्य अस्पताल (२५० बेड) २

सामान्य अस्पताल (३०० बेड) १

सामान्य अस्पताल (५०० बेड) १

विशिष्टीकत अस्पताल (Specialized Hospital) (५०० बेड) ६

विशषेज्ञ सेवा सहितको अस्पताल (Specialty Hospital) १४

शिक्षण अस्पताल ६

आधारभतू आयरु्वेद स्वास्थ्य सेवा केन्द्र ३४८

आधारभतू आयरु्वेद अस्पताल ६१

सामान्य आयरु्वेद अस्पताल (२५ बेड) १३

निदानात्मक सेवा केन्द्रहरू (Diagnostic Centre) ४

कुल जम्मा ७,८८९

स्रोत:- स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयको अप्रकासित HMIS 2079 बाट
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४.७	न्यूनतम सेवा मापदण्ड र जनशक्ति

स्वास्थ्य सेवा ससं्थामा न्यूनतम सेवा मापदण्ड (Minimum Service Standards)

प्रभावकारी स्वास्थ्य सेवाको प्रवाह गर्ने प्रयोजनका निमित्त तथ्य र प्रमाणमा आधारित योजना निर्माण गर्न विभिन्न तहका 
स्वास्थ्य सेवा प्रवाह गर्ने निकायमा के कस्ता मापदण्ड पगु्नुपर्छ भनेर समान धारणा निर्माण गर्ने, सो मापदण्ड परूा गर्न उत्प्रेरित 
गर्ने, तथा कुन कुन निकाय / संस्थाले के कति मापदण्ड परूा गर्न सके भनेर प्रतिवेदन गर्ने आधार तयार गर्ने उद्देश्यका साथ 
स्वास्थ्य मन्त्रालयले यो मापदण्ड जारी गरेको छ । यसले अस्पतालहरूलाई आफ्नो सेवाको गणुस्तरको बारेमा  
स्व-मलू्याङ्कनको निमित्त आधार प्रदान गर्ने समते अपेक्षा गरिएको छ । 

संघीयताको कार्यान्वयनसँगै स्वास्थ्य सेवा प्रवाहको कतिपय जिम्मेवारी प्रदशे र स्थानीय तहमा निक्षेपण भएको छ । खासगरी 
१५ शयैासम्मको अस्पतालबाट आधारभतू स्वास्थ्य सेवा प्रवाह गर्ने जिम्मा स्थानीय तहमा गएको छ । यस सन्दर्भमा सेवाको 
डिजाइन र प्रवाहमा संलग्न सबैलाई सहज हुनेगरी यो मापदण्ड आएको छ । 

यो मापदण्डले मलूतः तीनओटा क्षेत्रलाई समटेेको दखेिन्छः (क) सेवाको प्रवन्ध र व्यवस्थापन सम्वन्धी, (ख) उपचारात्मक 
चिकित्सा सेवा (clinical service) को व्यवस्थापन र (ग) सहयोगी सेवाको व्यवस्थापन ।

अस्पतालको तह अनसुार विभिन्न क्षेत्रलाई दिइएको भार फरक फरक हुनसक्छ । जस्तै, प्राथमिक अस्पतालका निमित्त 
‘उपचारात्मक चिकित्सा सेवा’ शीर्षकमा ६० प्रतिशत भार कायम गरी अरु दईु क्षेत्र प्रत्येकमा २०, २० प्रतिशत भार 
छुट्याइएको दखेिन्छ । यो समग्र स्के लमा मलू्याङ्कन गर्दा प्राप्त स्कोरको आधारमा विभिन्न रङ्गमार्फत  ्सेवाको स्तर जनाउने 
गरी रिपोर्ट गर्ने व्यवस्था समते गरिएको दखेिन्छ । उक्त व्यवस्थाअनसुार (क) ५० भन्दा तलको प्राप्ताङ्कमा सेतो, (ख) सत्तरी 
सम्मको प्राप्ताङ्कमा पहेंलो, (ग) पचासीसम्मको प्राप्ताङ्कमा निलो र (घ) ८५ माथिको प्राप्ताङ्कमा हरियो रङ्ग दिने व्यवस्था 
गरेको दखेिन्छ । यसरी सर्वसाधारणले संस्थाले मलू्याङ्कनमा पाएको रङ्गबाट नै सेवाको स्तर बारे जानकारी पाउने अवस्था 
दखेिन्छ । 

जनशक्ति सम्बन्धी विषयलाई सेवाको प्रवन्ध र व्यवस्थापन अन्तर्गत समावेश गरिएको छ । सेवाको प्रवन्ध र व्यवस्थापन 
अन्तर्गत रहकेा कुल १०५ मापदण्डले १०९ अङ्क पाउनेमा जनशक्ति अन्तर्गत १७ मापदण्ड र १९ अङ्क छुट्याएको 
दखेिन्छ ।

तालिका २२: स्वास्थ्य सेवा प्रवाहमा सार्वजनिक तथा निजी स्वास्थ्य ससं्थाको वितरणको अवस्था

कुल 
सरकारी 

(सङ्ख्या)
सरकारी 

(प्रतिशत)

सरकारी 
बाहेकका अन्य 

(सङ्ख्या)

सरकारी बाहेकका 
अन्य (प्रतिशत)

स्वास्थ्य सेवा संस्था सङ्ख्या १०,१३९ ७,८८९ ७७.८ २,२५० २२.२

स्रोत:- स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयको अप्रकासित HMIS 2079 बाट

स्वास्थ क्षेत्रको जनशक्ति उपयोग सम्बन्धमा नेपालको स्वास्थ्य जनशक्ति सम्बन्धी प्रोफाइल २०१३ का अनसुार सरकारी 
संस्थामा ६१ प्रतिशत र सरकारी बाहकेका संस्थाहरूमा कार्यरत जनशक्ति ३९ प्रतिशत रहकेो उल्लेख गरेको छ ।
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५.१	स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन तथा प्रक्षेपण विधि र मान्यताहरू 

स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन तथा प्रक्षेपणको लागि प्रयोग गरिएको प्रमखु मान्यता, आधार तथा चरणहरू यस प्रकार रहकेा 
छन:् 
-	 स्वास्थ्य जनशक्तिको कुल उत्पादनमा विभिन्न राष्ट्रिय तथा अन्तर्राष्ट्रिय शकै्षिक तथा तालिम प्रदान गर्ने संस्थाहरूबाट 

उत्तीर्ण भई सम्बन्धित पेसागत काउन्सिलमा दर्ता भएका जम्मा जनशक्ति पर्दछन ्। यस अन्तर्गत सबै किसिम र तहका 
स्वास्थ्य क्षेत्रमा काम गर्ने जनशक्ति समावेश गरेर कुल उत्पादित जनशक्तिको आकलन गरिएको छ ।

-	 उत्पादित जनशक्तिमध्ये विविध कारणहरू – बेरोजगार, मतृ्यु, अवकाश, सिप नमिल्ने (skill mismatch) भएबाट 
काममा नरहकेो जनशक्ति घटाई आधार वर्ष २०७७/७८ मा वास्तबिक रूपमा काम गरिरहकेा स्वास्थ्य जनशक्तिको 
आकलन गरिएको छ । जनशक्तिको कुल सङ्ख्याको सेवाबाट अलग रहने दर (Attrition rate) समायोजन गरी 
कार्यरत जनशक्तिको अनमुान गरिएको छ । विभिन्न पेसागत समहू अनसुार सेवाबाट अलग रहने दर फरक फरक रहकेो 
दखेिएको छ । यो दरको आकलन गर्ने क्रममा सम्बन्धित विषय विज्ञहरूसँगको परामर्शलाई मलू आधार मानिएको छ ।

-	 नेपालभर सञ्चालित सार्वजनिक र निजी स्वास्थ्य संस्थाहरूको बेड सङ्ख्यासहितको विस्तृत सचूी र यस्ता स्वास्थ्य 
संस्थाबाट प्रदान गरिने सेवाको लागि आवश्यक पर्ने स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन गरिएको छ । स्वास्थ्य संस्थाको 
सेवा प्रदान गर्ने क्षमता वा बेड सङ्ख्याका आधारमा विभिन्न विधा र तहका स्वास्थ्य जनशक्तिको हिसाब गरी आधार 
वर्ष २०७७/७८ मा यस्ता जनशक्तिको मागको पहिचान वा अनमुान गरिएको छ । 

-	 आधार वर्ष २०७७/७८ मा कार्यरत जनशक्ति र आवश्यक पर्ने जनशक्तिको बिचको अन्तरलाई आधार मानी चाहिने 
जनशक्त्तिको प्रक्षेपण गरिएको छ । 

-	 आधार वर्ष २०७७-७८ लाई मानक (Benchmark) मानी द्वितीय तथ्याङ्क स्रोतहरूबाट प्राप्त सचूना तथा प्रशासनिक 
अभिलेखहरू प्रयोग गरी तथ्याङ्कलाई अद्यावधिक तथा परिष्करण गरिएको छ ।

-	 आधार वर्ष २०७७-७८ सम्ममा दशेभर सञ्चालित स्वास्थ्य संस्थाहरूको सचूीको1 आधारमा स्वास्थ्य संस्थाहरू- 
सरकारी, निजी तथा गैह्र सरकारी अस्पताल, मडेिकल कलेज, नर्सिड होम, क्लिनिकहरूको सचूी तथा बेड सङ्ख्या 
आकलन गरिएको छ । 

-	 नेपाल सरकार स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयबाट २०७९ सालमा गरिएको अस्पतालहरूको सङ्गठन तथा 
व्यवस्थापन सर्वेक्षणलाई (नमनुा सङ्गठन संरचना) पनि आधार मानेर स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन र प्रक्षेपण 
गरिएको छ । 

-	 स्वास्थ्य संस्था सञ्चालन सम्बन्धी मापदण्ड (पहिलो संशोधन) २०७७ को आधारमा दशेभर सञ्चालित स्वास्थ्य 
संस्थाहरूको स्वास्थ्य जनशक्तिको माग आकलन गरिएको छ । 
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-	 स्वास्थ्य जनशक्तिको आवश्यकता आकलनको आधारमा आगामी वर्षहरूको (२०८७-८८ सम्म) लागि जनशक्तिको 
मागको प्रक्षेपित अनमुान गरिएको छ । यस अन्तर्गत जनसङ्ख्यालाई आधार मानी अनपुात विधिको (Ratio 
estimates) प्रयोग गरी आगामी १० वर्षका लागि स्वास्थ्य जनशक्तिको आवश्यकताको प्रक्षेपण गरिएको छ । 

-	 स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन तथा प्रक्षेपणको लागि नेपालको पेसागत वर्गीकरण र स्वास्थ्य जनशक्तिको वर्गीकरण2 

लाई प्रयोग गरिएको छ । 
-	व िशषेज्ञ डाक्टरहरूको संरचना तथा सङ्ख्या अनमुान गर्न रोगहरूको भार (Burden of disease)3 समतेलाई आधार 

लिइएको छ ।
-	 नेपाल सरकारले लिएको राष्ट्रिय स्वास्थ्य नीति, २०७१ नेपालको स्वास्थ्य जनशक्ति सम्बन्धी राष्ट्रिय रणनीति 

२०७७/७८ दखेि २०८६/८७, दीर्घकालीन सोचसहितको पन्ध्रौँ  योजना (२०७६/७७-२०८०/८१) को स्वास्थ्य 
क्षेत्रको सोच उद्देश्य तथा जनस्वास्थ्य सेवा नियमावली, २०७७ र स्वास्थ्य संस्था सञ्चालन मापदण्ड, २०७७ (पहिलो 
संसोधन) र दिगो विकास लक्ष्य स्थानीयकरण २०७७ को व्यवस्थालाई समते ध्यानमा राखी हाल कार्यरत स्वास्थ्य 
जनशक्तिको आकलन तथा आगामी वर्षहरूको (२०७७/७८-२०८७/८८) प्रक्षेपण गरिएको छ । 

-	 उल्लिखित सरकारका स्वास्थ्य सम्बन्धी नीति योजना तथा कार्यक्रमको अध्ययन मलू्याङ्कनको अतिरिक्त स्वास्थ्य 
क्षेत्रमा कार्यरत विज्ञहरू तथा स्वास्थ्य सेवाका विविध विधाका पेसागत सङ्गठनका पदाधिकारीहरूसँगको ब्यापक 
छलफल र अन्तरक्रियाबाट आएका विचार तथा उपलब्ध गराइएको आकँडाहरू समतेको प्रयोग गरी आधार वर्ष 
२०७७/७८ को सङ्ख्यात्मक आकलन र २०७७/७८ -२०८७/८८ को प्रक्षेपण गरिएको छ । यहि आधार वर्षको 
मानक (benchmark) प्रयोग गरी स्वास्थ्य जनशक्तिको माग जनसङ्ख्या बढे अनसुारनै समानपुातिक रूपमा हुन्छ भन्ने 
मान्यता राखिएको छ । 

-	 आधार वर्ष २०७७/७८ मा स्वास्थ्य जनशक्तिको प्राप्यता (आपरू्ति) र सोही वर्षको जनशक्तिको वास्तविक 
आवश्यकताको बिच फरक पत्ता लगाई जनशक्तिको अन्तर (gap) निर्धारण गरिएको छ । अत: स्वास्थ्य सेवा प्रवाहमा 
उपलब्ध संरचनालाई आधार मानी गरिएको जनशक्तिको प्रक्षेपण आवश्यकतामा आधारित रहकेो छ ।

तालिका २३: नेपालकाे स्वास्थ्य जनशक्तिकाे अाकलन तथा प्रक्षेपण
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i Nepal Health Facility Registry (nhfr.mohp.gov.np)
ii नेपालको स्वास्थ्य जनशक्ति संबन्धी राष्ट्रिय रणनीति, नेपाल सरकार स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालय - २०७८
iii Nepal Burden of disease 2017, A Country Report based on the Global Burden of Disease. 2017 Study, Ministry 
of Health and Population, Nepal health Research Council, IHME, UKaid

५.२	स्वास्थ्य जनशक्तिको कुल उत्पादन 

मानव स्वास्थ्य सम्बन्धी विविध विधाहरूमा कार्यरत जनशक्तिलाई प्रमखु १२ तह तथा क्षेत्रमा विभाजन गरी वर्गीकरण 
गरिएको छ । यसमा विभिन्न स्वास्थ्य कर्मीहरू जस्तै: विशषेज्ञ चिकित्सक, मडेिकल अफिसर (एम.बि.बि.एस), नर्सिंङ 
पेसाका पेसाविदह्रू, नर्स तथा अ.न.मि.हरू, परम्परागत तथा बैकल्पिक चिकित्सा प्रदान गर्ने स्वास्थ्यकर्मीहरू, स्वास्थ्य 
क्षेत्रमा काम गर्ने व्यवस्थापक तथा सहायक कर्मचारीहरू पर्दछन ्। दशेभित्र तथा दशे वाहिरका शकै्षिक संस्थाहरूबाट योग्यता 
हासिल गरी नेपाल मडेिकल काउन्सिल तथा सम्बन्धित पेसागत संस्थाहरूमा दर्ता भएका भएका कुल उत्पादित जनशक्तिको 
विवरण तालिका ५.१ मा प्रस्तुत गरिएको छ, यस अनसुार वर्ष २०७७-७८ मा जनरल मडेिकल प्राक्टिसनरहरू १७,७०८ र 
विशषेज्ञ चिकित्सक ८,७६२ जना उत्पादन भएको दखेिन्छ । यस सेवामा सबैभन्दा बढी नर्सिङ तथा प्रसतूि सम्बन्धी सहायक 
पेसाविदहरू १,१०,१५५ ( श्रावण २०७९) उत्पादन भएको दखेिन्छ । त्यसैगरी अन्य स्वास्थ्य सम्बद्ध सहायक पेसाविदह्रूको 
(प्रमाणपत्र तह र तालिम) उत्पादन पनि उल्लेखनीय ६१,५९४ रहकेो पाइएको छ । यसरी वर्ष २०७७/७८ मा सबै तह र 
विधाका गरी जम्मा २,५६,५९७ स्वास्थ्य जनशक्ति उपलब्ध रहकेो दखेिन्छ। 

यसको अतिरिक्त आधारभतू तालिम प्रदान गरी स्थानीय तहमा सामदुायिक महिला स्वास्थ्य स्वयंसेवक (FCHV) तयार गरी 
परिचालन गर्ने गरिएको छ ।

५.२.१	कार्यरत स्वास्थ्य जनशक्ति

कुल उत्पादित जनशक्तिमध्ये विविध कारणहरू जस्तै: मतृ्यु, अवकाश, वेरोजगार, सिपको बेमले (skill mismatch), विदशे 
गएको आदि कारणबाट काममा सम्बद्ध हुन नसकेको जनशक्तिलाई घटाई वर्तमान अवस्थामा आधार वर्ष २०७७-७८मा 
वास्तविक रूपमा काम गरिरहकेा स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन गरिएको छ । जनशक्तिको उत्पादनको कुल सङ्ख्याबाट 
सेवाबाट अलग रहने दर (Attrition rate) समायोजन गरी सबै तह र विधाका स्वास्थ्य जनशक्तिको आकलन गरिएको छ । 
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उक्त अाकलनअनसुार कुल कार्यरत जनशक्तिको अनमुान २११९७७ रहकेो छ । यसको विस्तृत विवरण अनसुचूी १ मा 
दखेाइएको छ । 

५.२.२	स्वास्थ्य जनशक्तिको आवश्यकता

हाल दशेभर सञ्चालित सरकारी, गैरसरकारी र निजी क्षेत्रका स्वास्थ्य संस्थाहरू निम्न प्रकृतिका रहकेा दखेिन्छन:् 
१.	क न्द्रीय अस्पताल
२.	प्रा दशेिक अस्पताल
३.	व िशिष्ट सेवा प्रदान गर्ने अस्पताल
४.	श िक्षण अस्पताल
५.	 अञ्चल अस्पताल
६.	जि ल्ला अस्पताल
७.	 नगर अस्पताल
८.	 नगर स्वास्थ्य केन्द्र
९.	 परम्परागत तथा बैकल्पिक स्वास्थ्य सेवा प्रदान गर्ने अस्पताल
१०.	 स्थानीय तहका अस्पताल ५, १०, १५ शयैाका (प्राथमिक अस्पताल)
११.	द्वित ीय अस्पताल
१२.	 नर्सिङ होम 
१३.	 स्वास्थ्य चौकी, प्राथमिक स्वास्थ्य केन्द्र, सामदुायिक स्वास्थ्य इकाइ 
१४.	क्लिनिक , स्वास्थ्य संस्था तथा औषधालय

नेपाल सरकारको स्वास्थ्य सम्बन्धी नीति योजना तथा कार्यक्रमको आधारमा स्वास्थ्य सेवा प्रबाह संयन्त्रको आवश्यकता 
पहिचान गरी स्वास्थ्य संस्थाहरूको क्षमता तथा शयै्या सङ्ख्याको आधारमा विविध विधा र तहका स्वास्थ्यकर्मीहरूको 
आवश्यकता आकलन गरी जनशक्तिको प्रक्षेपण गरिएको छ, जस अनसुार वर्ष २०७७/७८ मा कुल २७५२०३ स्वास्थ्यकर्मीको 
आवश्यकता पर्ने दखेिन्छ । 

५.२.३	स्वास्थ्य जनशक्तिको अन्तर (Gap)

हाल कार्यरत स्वास्थ्य जनशक्ति र आधार वर्ष २०७७/७८ का लागि आवश्यक पर्ने जनशक्तिबिचको अन्तरलाई विश्लेषण 
गर्दा दखेिएको अवस्था दहेायको चार्टमा प्रस्तुत गरिएको छ :

चित्र ६: स्वास्थ्य जनशक्तिको अवस्था (२०७७-७८)

२,११,९७७
६३,२२६

अपुग (Gap)

:jf:Yo hgzlQmsf] cj:yf, @)&&–&*
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वर्ष २०७७/ ७८ मा स्वास्थ्य जनशक्तिको कुल आवश्यकता २,७५,२०३ हुने अनमुान गरिएकोमा कार्यरत जनशक्ति २१,९७७ 
मात्र भएकाले विभिन्न क्षेत्रमा ६३,२२६ जनशक्ति थप हुन आवश्यक दखेिन्छ । यसअन्तर्गत स्नातक तहका चिकित्सक (एम.
बि.बि.एस.) २,९०४ र स्नातकोत्तर (विशषेज्ञ) तहका विभिन्न बिधाका चिकित्सकहरू ५,७७९ थप हुन आवश्यक दखेिन्छ । 
अत: यी जनशक्तिलाई क्रमश: परूा गर्दै वास्तविक आवश्यकता र हालको कार्यरत जनशक्ति बिचको फरकलाई सम्बोधन गर्नु 
पर्ने दखेिन्छ । 

५.२.४	जनशक्ति प्रक्षेपण तथा वदृ्धि दर

स्वास्थ्य सेवाको आवश्यकताको आधारमा गरिएको २०८७/८८ सम्मको प्रक्षेपण अनसुार सो अवधिमा स्वास्थ्य जनशक्तिको 
औसत वार्षिक वदृ्धिदर समग्रमा ३.६० प्रतिशत हुन आउँछ तर पेसागत विविधता अनसुार सो वदृ्धि दर एकनास रहकेो पाइन्न । 
जस्तै; परम्परागत तथा बैकल्पिक चिकित्सा प्रदान गर्ने पेसाविदह्रूको औसत वार्षिक वदृ्धि दर २४.९२ प्रतिशत रहकेो छ भने 
नर्सिङ तथा प्रसतूि सम्बन्धी सहायक पेसाविदहरू (प्रमाणपत्र तह) को १.३१ प्रतिशत रहकेो छ। स्वास्थ्य जनशक्तिको 
विधागत प्रक्षेपण र यसको प्रवतृ्ति ग्राफमा दखेाइएको छ । 

चित्र ७: स्वास्थ्य जनशक्तिको प्रक्षेपण (२०७७/७८-२०८७/८८)
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५.२.५	जनशक्तिको सरंचना
प्रक्षेपणको आधार वर्ष २०७७/७८ मा कार्यरत स्वास्थ्य जनशक्ति र स्वास्थ्य सेवाको आवश्यकताको आधारमा गरिएको 
प्रक्षेपित जनशक्तिको संरचनाको बिच तलुना गरेर हरे्दा केही संरचनागत परिवर्तन आउने दखेिन्छ । उच्च तहको स्वास्थ्य 
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जनशक्ति खास गरी विशषेज्ञ चिकित्सक र जनरल मडेिकल प्राक्टिसनर (स्नातक) को हिस्सा क्रमश: ५.८५ प्रतिशतबाट 
५.५६ प्रतिशत र ३.९१ प्रतिशतबाट बढेर ५.११ प्रतिशत पगु्ने अवस्था रहकेो छ । त्यस्तै प्रकारले अन्य स्वास्थ्य सम्बद्ध 
सहायक पेसाविदहरू (प्रमाणपत्र र तालिम) पनि २७.६० प्रतिशतबाट बढेर ३४.४५ प्रतिशत पगु्ने र नर्सिङ तथा प्रसतूि 
सम्बन्धी सहायक पेसाविदहरू (प्रमाण पत्र र तालिम) भने ३६.४७ प्रतिशतबाट परिवर्तन भएर २९.१६ प्रतिशत पगु्ने अवस्था 
दखेिएको छ । यसको अतिरक्त अन्य तह तथा विधामा काम गर्ने स्वास्थ्य जनशक्तिको संरचनामा खासै परिवर्तन नहुने 
दखेिन्छ ।

चित्र ८: स्वास्थ्य जनशक्तिको सरंचना, २०७७-७८ (%) 
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आधार वर्ष २०७७/७८ मा चिकित्सक प्रति हजार जनसङ्ख्याको अनपुात ०.७१ रहकेोमा २०८७/८८ मा सो अनपुात बढी 
१.०० पगु्ने प्रक्षेपित अनमुान गरिएको छ । प्रति १०,००० जनसङ्ख्यामा कुल स्वास्थ्य जनशक्ति अनपुात वर्ष २०७७/७८ मा 
४१.०४ अनमुान गरिएकोमा वर्ष २०८७/८८ मा सो अनपुात बढी ४७.३५ हुने प्रक्षेपित अनमुान गरिएको छ । 

तालिका २४: प्रक्षेपण अवधिमा स्वास्थ्य जनशक्तिकाे सचूकमा आउने परिवर्तन

सचूक आधार वर्ष २०७७-७८ प्रक्षेपण २०८७-८८
प्रति हजार जनसङ्ख्यामा चिकित्सक ०.७१ १.००
प्रति हजार जनसङ्ख्यामा नर्स २.७० २.८१
प्रति दस हजार जनसङ्ख्यामा स्वास्थ्य जनशक्ति ४१.०४ ४७.३५

त्यस्तै प्रकारले आधार वर्ष २०७७/७८ मा चिकित्सक र नर्सको अनपुात १:२.६९ रहकेो छ भने वर्ष २०८७/८८ मा सो 
अनपुात १:२.८१ हुने अनमुान गरिएको छ । 
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६.१	निष्कर्ष

१.	 स्वास्थ्य क्षेत्रमा अत्यन्त छिटो छिटो ज्ञान र प्रविधिको विकास भइरहकेो सन्दर्भमा जनशक्ति उत्पादन, रोजगारी 
र परिचालन तथा निरन्तर पेसागत विकास नीति र कार्यक्रममा समते सोही अनरुूप नवीनता माग गर्दछ । 
त्यसका निमित्त सबैभन्दा पहिला विकास भएका नयाँ ज्ञान र प्रविधि अनरुूप शकै्षिक कार्यक्रमहरूको विकास र 
विविधीकरण हुन आवश्यक दखेिन्छ । अधिकांश विश्वविद्यालय तथा प्रतिष्ठानहरूमा यसै अनरुूप नयाँ ज्ञानको 
विकास तथा सो अनरुूप शकै्षिक कार्यक्रमहरूको विस्तारमा सहयोगी हुने गरी संरचनागत विकास गर्न सकिएको 
छैन ।

२.	 परम्परागत तथा वैकल्पिक स्वास्थ्य सेवा प्रवाहका सन्दर्भमा विशषेज्ञ जनशक्तिको अभावले सामान्य सेवा 
प्रवाहका साथै सेवासम्बन्धी ज्ञानको विकास विस्तारसमते सीमित भएको अवस्था छ । यसका साथै यस क्षेत्रमा 
शिक्षाको विकासका निमित्तसमते दक्ष जनशक्तिको अभाव समस्याका रूपमा रहकेो छ । शिक्षणका निमित्त 
विशषेज्ञ जनशक्तिको अभावले गर्दा सञ्चालनमा रहकेा कार्यक्रमको गणुस्तर कायम गर्नमा चनुौती छ भने नयाँ 
कार्यक्रम सञ्चालनमा ल्याउनमा समते अवरोध खडा भएको अवस्था छ । 

३.	व िदशेमा अध्ययनका लागि गएका स्वास्थ्य सेवा सम्बन्धी विषयका विद्यार्थी वा स्वास्थ्य जनशक्तिको सङ्ख्या 
उल्लेख्य रहकेो अनमुान गरिए पनि त्यस्तो सङ्ख्याबारे यकिन तथ्याङ्क उपलब्ध छैन । त्यसैगरी विदशेमा 
अध्यययन गरेर फर्क ने सङ्ख्या र त्यसको दर न्यून रहकेो भन्ने गरिए पनि फर्केक ो जनशक्त्तिको तथ्याङ्कसमते 
व्यबस्थित नरहकेो अवस्था छ । यसले गर्दा भविष्यको स्वास्थ्य जनशक्ति उत्पादनको आवश्यकता आकलनमा 
समते कठिनाइ महससु भएको छ । 

४.	 स्वास्थ्य जनशक्ति उत्पादनमा हुने ठूलो लगानी पछि सो व्यक्तिबाट के कति समय सेवा लिन सकिन्छ भन्ने 
विषयलाई आर्थिक लगानीको निर्णयमा आधार लिइन ुयकु्तिसंगत हुने दखेिन्छ । यस अध्ययनका क्रममा सेवा 
छाड्ने दर चिकित्सक समहूको हकमा उच्च हुने दखेिएको छ र यसप्रकारको उच्च दरमा सेवा छाड्ने अवस्था 
मलुकुले धान्न सक्ने समते दखेिन्न । सामान्यतया उच्च शिक्षामा सामाजिकभन्दा व्यक्तिगत तहमा लाभ बढी हुने 
र चिकित्सा शिक्षातर्फ  यो अझ बढी सत्य हुने सन्दर्भमा सार्वजनिक लगानीबाट सार्वजनिक तहले उच्चतम लाभ 
लिने गरी उत्पादित जनशक्तिको रोजगारी, वतृ्तिविकास र परिचालनको योजना हुन सकेको दखेिदँनै । 

५.	 स्वास्थ्य सेवाका निमित्त पेसागत तयारी निक लामो अवधिको हुने यथार्थलाई विचार गर्दा सो लामो तयारी 
पछिको आफ्नो वतृ्ति विकासका श्रृङ्खलाबारे अपेक्षा राख्नु स्वाभाविकै दखेिन्छ । नेपालमा स्वास्थ्य सेवामा 
र खासगरी सरकारी सेवामा भर्ना हुने र वतृ्ति श्रृङ्खला (Career Ladder) मा आफ्नो भविष्य सनुिश्चित दखे्ने 
अवस्था सिर्जना गर्न नसक्दा निक ठूलो धनराशि खर्च गरेर तयार गरिएका जनशक्ति पलायन हुने अवस्थामा 
नियन्त्रण गर्न सजिलो दखेिएको छैन । यसप्रकार जनशक्ति उत्पादनको नीतिलाई जनशक्ति व्यवस्थापनको समग्र 
नीतिसँग एकसाथ समीक्षा गर्नुपर्ने आवश्यकता दखेिन्छ । 
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६.	 स्वास्थ्य सेवा प्रवाहका निमित्त विभिन्न प्रकारका जनशक्ति आपरू्ति अवस्था तथा तट्ठ जनशक्तिको उत्पादन 
बिचमा राम्रो तालमले र कसिलो सम्बन्ध राख्ने गरी संरचनागत प्रवन्ध गर्न नसकिएकाले रोजगार बजारको मागको 
तलुनामा कुनै शकै्षिक कार्यक्रममा उत्पादन बढी र कुनै कार्यक्रममा न्यून उत्पादन दखेिएको अवस्था छ । 

७.	 नेपाल सरकारले “एक स्वास्थ्य कर्मी- एक स्वास्थ्य संस्था” को नीति अङ्गीकार गरेको भए तापनि सो नीतिको 
कार्यान्वयन बारे यकिन साथ भन्न सकिने अवस्था छैन । एउटै स्वास्थ्यकर्मी (विशषेज्ञ, स्नातक तथा प्राविधिक) 
एकभन्दा बढी सार्वजनिक वा निजी स्वास्थ्य संस्थामा सेवा दिने विषय सामान्य जस्तै छ । यसरी आशंिक रूपमा 
केही घण्टा एकातिर, बाँकी समय अर्कोतिर काम गर्ने अभ्यासले गर्दा कुल कति जनशक्ति सेवा प्रवाहमा संलग्न 
छन भनेर गणना गर्ने काम समते चनुौतीपरू्ण बनेको छ । अर्कोतिर रोजगार बजारको जनशक्ति माग निर्क्यौल गर्न 
कठिन हुने हुदँा उत्पादन र रोजगारीमा तादत्म्यता कायम गर्न समते कठिनाइ भएको छ । 

८.	च िकित्सा शिक्षाको गणुस्तरको विषय प्रकारान्तरले रोजगारीको विषयसँग जोडिन पगु्ने दखेिन्छ । खासगरी 
प्रतिस्पर्धात्मक रोजगार बजारमा न्यून गणुस्तरका जनशक्ति उत्पादन हुदँा बजारको विश्वास जित्न नसक्ने र 
उत्पादित जनशक्ति बेरोजगार दखेिदँा नयाँ भर्ना हुन चाहनेहरूको आत्मविश्वास कम भ ै शिक्षाका निमित्त न्यून 
माग हुन जाने अवस्था रहन सक्ने दखेिन्छ । यसप्रकार गणुस्तरीय जनशक्ति उत्पादन गर्न शिक्षण सिकाइको 
प्रभावकारिता बढाउने विषयलाई समते एकसाथ हरे्नुपर्ने दखेिन्छ ।

९.	च िकित्सा शिक्षाको गणुस्तरको कुरा गर्दा शिक्षण जनशक्तिको उत्पादन, तिनको गणुस्तर र उत्प्रेरणा समते 
नजिकबाट जोडिने दखेिन्छन ् । खासगरी, बेसिक मडेिकल साइन्स (Basic Medical Science) लगायतका 
विषयका शिक्षकहरूको पर्याप्त आपरू्ति नहुदँा शिक्षणको गणुस्तरमा नकारात्मक प्रभाव परेको विषय सतहमा 
आएको छ । यसै कारण कतिपय अवस्थामा एकैजना शिक्षकले धरैे कलेजमा पढाउने, एक हप्ताम ैकोर्स परूा गर्ने 
गरी कोर्स करार गर्ने वा अनगुमनका बखत नक्कली शिक्षक उपस्थित गराउने जस्ता विकृतिको मलू जड शिक्षक 
आपरू्तिसँग गाँसिएको छ ।

१०.	 स्वास्थ्य जनशक्तिको व्यवस्थापन स्वास्थ्य सेवा प्रदायक संस्थाहरूको व्यवस्थापनसँग पनि सम्बन्धित हुने 
दखेिन्छ । खासगरी त्यस्ता संस्थाहरूमा आवश्यक उपकरण र आधारभतू सवुिधा नहुदँा आधनुिक सेवा प्रवाहमा 
कठिनाइ पर्ने कारणले समते नयाँ भर्ना भएका जनशक्तिहरूलाई ग्रामीण र दरु्गम भगेमा टिकाउन नसक्दा सेवा 
प्रवाहमा नकारात्मक असर पर्नुका साथै सहर केन्द्रित बेरोजगारी बढेको पनि दखेिन्छ ।

६.२	आगामी कार्यदिशा 

१.	 जनशक्ति प्रक्षेपणले औलं्याएअनसुार २०८७ /८८ सम्ममा स्वास्थ्य जनशक्तिको आवश्यकता र उत्पादनका 
बिचमा सन्तुलन कायम गर्ने गरी उत्पादन नीतिमा प्राथमिकीकरण गर्न आवश्यक दखेिन्छ । योजनाले उल्लेख गरे 
अनरुूप क्रमिक रूपमा जनशक्ति उत्पादन गर्ने गरी विभिन्न वर्षहरूमा लक्ष्य निर्धारण गर्ने र कार्यक्रम सञ्चालन 
गर्नुपर्ने दखेिएको छ । माग र उत्पादनको सन्तुलन गर्ने उद्देश्यका साथ सञ्चालनमा रहकेा शकै्षिक कार्यक्रमहरूको 
पनुरावलोकन गर्ने तथा आवश्यक भएका क्षेत्रमा भर्ना सङ्ख्या बढाउने र आवश्यक परेमा त्यस्ता विषय क्षेत्रमा 
भर्ना बढाउन आवश्यक प्रोत्साहन नीतिलाई समते अङ्गीकार गर्नुपर्ने दखेिन्छ । 

२.	 स्वास्थ्य विज्ञान र प्रविधिमा भएका विकाससँगै जनशक्ति उत्पादनका क्षेत्र ज्याद ैव्यापक हुदँ ैजाने स्पष्ट छ । तर 
हरेक विशषेज्ञताका क्षेत्रमा एकैपटक नेपालमा उत्पादन गर्ने कुरा महत्त्वाकांक्षी दखेिन सक्छ । उपलब्ध जनशक्ति 
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र प्रविधिले धान्ने तथा खर्चका दृष्टिले समते कुशलता प्राप्त हुने विकल्पलाई विचार गर्दै उत्पादनका विषयक्षेत्रमा 
विस्तारको नीति अख्तियार गरिनपुर्ने दखेिन्छ । यस उद्देश्यलाई विचार गर्दा ज्याद ैसानो सङ्ख्यामा जनशक्ति माग 
हुने विषय क्षेत्रमा र विज्ञताको तहमा तत्काल नेपालभित्रै उत्पादन गर्न सम्भव नहुने स्थितिमा छात्रवतृ्ति वा अन्य 
विधिबाट वैदशेिक अध्ययनको अवसर दिएर जनशक्ति आवश्यकता परूा गर्न सकिने दखेिन्छ । 

३.	 स्वास्थ्य सेवाको प्रवाह त्यसका निमित्त संलग्न जनशक्तिको व्यवस्थापनको अवस्था सम्बन्धी यथार्थ तथ्याङ्क 
पाउन निक्कै  कठिनाइ परेको अवस्था छ । पेसागत काउन्सिलमार्फत  ् दर्ताको विवरण पाउन सकिन्छ तर दर्ता 
भएकामध्ये कति सेवा प्रवाहमा संलग्न छन,् कति सार्वजनिक र कति निजीमा कार्यरत छन,् निजीमा परू्णकालिक 
समय काम गर्ने कति र आशंिक समय काम गर्ने कति सङ्ख्यामा छन ्वा दोहोरो काम गर्नेहरूको तथ्याङ्क के 
छ? परू्णकाल काम गरेको बराबर (Full time equivalent) मानेर हिसाब गर्दा निजी स्वास्थ्य संस्थामा काम 
गर्ने स्वास्थ्यकर्मीको सङ्ख्या कति होला? यी विषयमा यथार्थ अवस्था दर्साउने तथ्याङ्कको अभावले सेवाको 
व्यवस्थापन, जनशक्ति योजना तथा व्यवस्थापनका रणनीतिक पक्षहरूको निर्णय निर्माण प्रक्रियामा नकारात्मक 
असर परेको स्थिति छ । तसर्थ स्वास्थ्य सेवा तथा संलग्न स्वास्थ्य जनशक्ति बारे तथ्याङ्कको व्यवस्थापनमा थप 
प्रयत्न गर्नुपर्ने दखेिन्छ ।

४.	 स्वास्थ्य सेवा प्रवाहमा भावी दिनमा आवश्यक पर्ने जनशक्तिलाई सङ्ख्या मात्र होइन सक्षमताका दृष्टिले समते 
लेखाजोखा गर्नुपर्ने अवस्था छ । सो अनसुार उपलब्ध जनशक्ति र सेवा प्रवाहका निमित्त आवश्यक सक्षमताका 
दृष्टिले मलू्याङ्कन गरी के कति सङ्ख्यामा लामो पेसागत तयारीमार्फत  ्र के कति सङ्ख्यामा छोटा अवधिका 
निरन्तर पेसागत विकास कार्यक्रमले सम्बोधन गर्नुपर्ने भन्ने बारेमा योजना तयार गर्नुपर्ने दखेिन्छ । यसका निमित्त 
सेवा प्रवाह गर्ने संस्थाको तह तथा पेसागत विकासको जिम्मेवारी लिएको लिएको निकायमार्फत  ्अलग्गै योजना 
र व्यवस्थापन हुनपुर्ने दखेिन्छ । यसै अनरुूप चिकित्सा शिक्षा प्रदान गर्ने शिक्षण संस्थाहरूहरूको संस्थागत तथा 
संलग्न जनशक्तिको क्षमता विकासको योजना बन्नु आवश्यक दखेिन्छ । 

५.	 स्वास्थ्य सेवामा जनशक्ति उत्पादन निक खर्चिलो विषय हो भन्ने तथ्यहरूले स्थापित गरेका छन ्। केही वर्षदखेि 
चिकित्सा शिक्षामा सार्वजनिक लगानी अत्यन्त उच्च गतिमा बढेको विषयलाई दृष्टिगत गर्दै आगामी दिनमा 
चिकित्सा शिक्षामा दिगो लगानी तथा लागत साझदेारीको विकल्पबारे विस्तृत अध्ययन हुन आवश्यक दखेिन्छ । 

६.	 यसैगरी छात्रवतृ्तिमा अध्ययन परूा गरेर आउने स्वास्थ्यकर्मीलाई निश्चित वर्ष करारमा काममा लगाउने अभ्यासले 
नियमित स्थायी भर्ना तथा सो सेवाभित्र प्रवेश गरेपाछि वतृ्ति विकासका सम्भावनाबारे समते असर पारेको भन्ने 
भनाइलाई आधार मान्दा यसप्रकारको छात्रवतृ्ति परूा गरेर आउने जनशक्तिलाई उपयोग गर्ने वर्तमान अभ्यासको 
समग्र मलू्याङ्कनका साथै ती जनशक्त्तिलाई नियमित सेवामा समाहित गर्नेबारे अध्ययन हुनसमते आवश्यक 
दखेिन्छ । 

७.	 स्वास्थ्य जनशक्तिको उत्पादन, लाइसेन्सिङ तथा सेवामा भर्ना जस्ता विषयहरू एक आपसमा घनिष्ट रूपमा 
सम्बन्धित हुने हुदँा यी विषयसँग प्रत्यक्ष सरोकार राख्ने विषयगत मन्त्रालय र निकायहरूबिच निरन्तर सञ्चार 
र सहकार्य हुन ुआवश्यक दखेिन्छ । स्वास्थ्य तथा जनसङ्ख्या मन्त्रालयबाट सेवा प्रवाह बारेको विस्तृत सचूना 
तथा जनशक्ति आवश्यकता बारे अद्यावधिक जानकारी प्राप्त हुने संयन्त्र स्थापना गर्न सक्दा ‘उत्पादन’ र ‘माग’ 
पक्षबिचको सहकार्यलाई लक्ष्यपरक बनाउन सहयोग पगु्ने दखेिन्छ । यस्तो सहकार्यले चिकित्सा शिक्षा, नर्सिङ 
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लगायतका विधामा कुन कुन विषय क्षेत्रमा विशिष्टीकरण आवश्यक छ? छात्रवतृ्तिमा अध्ययन परूा गर्नेबाट कसरी 
अधिकतम सेवा प्राप्त गर्न सकिन्छ? विशिष्टीकरण गरेकालाई कसरी परिचालन गर्न सकिन्छ? ज्ञानको निर्माणमा 
जनशक्तिलाई कसरी सङ्गठित गर्न सकिन्छ? जस्ता प्रश्नमा यथार्थपरक समाधानका लागि पहल गर्न आवश्यक 
दखेिन्छ ।

८.	 जनशक्ति प्रक्षेपणको विषय एकपटक सम्पन्न गरेपछि सो अकाट्य रूपमा लाग ु हुने भन्दा पनि परिस्थितिमा 
आएको परिवर्तन अनरुूप यसलाई सामयिक रूपमा अद्यावधिक गर्दै र सँगसँगै कार्यान्वयन गर्दै जाने गतिशील 
दस्तावेजका रूपमा स्वीकार गर्नु उचित हुने दखेिन्छ ।
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प्रा. डा. श्रीकष्ण गिरी , उपाध्यक्ष, चिकित्सा शिक्षा आयोग� - संयोजक

डा. पषु्परमण वाग्ले, सदस्य, राष्ट्रिय योजना आयोग� – सदस्य 

श्री यादव प्रसाद कोइराला, सचिव, शिक्षा, विज्ञान तथा प्रविधि मन्त्रालय� – सदस्य

डा. रोशन पोखरेल, सचिव, स्वास्थ्य तथा जनसङ्या मन्त्रालय� – सदस्य

प्रा. डा. शखेरबाब ुरिजाल, सदस्य, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य

प्रा. डा. भगवान कोइराला, सदस्य, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य

प्रा. डा. आरती खनाल शाह, निर्देशक, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य

प्रा. डा. दिलिप शर्मा, निर्देशक, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य

प्रा. डा. संघरत्न बज्राचार्य, निर्देशक, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य

प्रा. डा. शरदराज वन्त, विज्ञ � – सदस्य

डा. भोजराज शर्मा काफ्ले, सदस्य-सचिव, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य-सचिव
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प्रा. डा. रमशे प्रसाद आचार्य, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – संयोजक

डा. तलुसी प्रसाद थपलिया, विज्ञ� – सदस्य

डा. रूद्र सवुाल, विज्ञ� – सदस्य

डा. होमनाथ चालिसे, विज्ञ� – सदस्य

श्री खिलराज राई, राष्ट्रिय योजना आयोग� – सदस्य

डा. बद्री रिजाल, नेपाल चिकित्सक संघ� – सदस्य

श्री पषु्पराज खनाल, नेपाल स्वास्थ्य व्यवसायी परिषद�् – सदस्य

श्री घनश्याम अर्याल, शिक्षा, विज्ञान तथा प्रविधि मन्त्रालय� – सदस्य

श्री विनोद भट्टराई, विश्वविद्याय अनदुान आयोग� – सदस्य

श्री खमेराज पोखरेल, प्राविधिक शिक्षा तथा व्यावसायिक तालीम परिषद�् – सदस्य 

श्री मघेनाथ शर्मा, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य 

श्री सावित्रा पौडेल, चिकित्सा शिक्षा आयोग� – सदस्य-सचिव
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क्र सं नाम थर ससं्था
१ श्री अनपुमचन्द्र श्रेष्ठ चिकित्सा शिक्षा आयोग
२ श्री अनपुमा न्यौपाने चिकित्सा शिक्षा आयोग
३ डा. अम्बिका प्रसाद ज्ञवाली अल नेपाल होमियोप्याथिक एसोसिएसन
४ श्री अमतृ खनाल नेपाल फार्मेसी संघ
५ श्री अविनाश झा नेपाल रेडियोलोजिकल सोसाइटी 
६ प्रा. डा. अरूण मास्के  सोसाइटी अफ इन्टर्नल मडेिसिन अफ नेपाल (SIMON)
७ डा. अशषे ढुङ्गाना NAMS 
८ प्रा. डा. उत्तम कुमार शर्मा NAUS (Nepal Association of Urological Surgeons)
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