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چکیده 

زمینه و هدف: پزشکان به عنوان منابع و سرمایه های انسانی یکی از اجزای اصلی ارایه خدمات سلامت هستند. عدم تعادل عرضه 
و تقاضای آن ها به طور مستقیم بر وضعیت سلامت و اقتصاد جامعه تأثیرگذار است؛ بنابراین هدف این مطالعه، برآورد و پیش بینی 

عرضه و تقاضای پزشکان شاغل در دانشگاه های علوم پزشکی ایران است.

روش بررسی: مطالعه ی توصیفی-تحلیلی کاربردی حاضر در سطح ملی برای ایران و در سال های 96-1370 انجام شد. جامعه 
آماری، پزشکان شاغل در دانشگاه های علوم پزشکی ایران بود. برای برآورد و پیش بینی عرضه ی پزشک از روش خود رگرسیون 
میانگین متحرک انباشته و برای تقاضای پزشک از روش  اقتصادسنجی تصحیح خطای برداری استفاده شد. داده ها از نوع سری 
زمانی سالانه بودند که از سالنامه های آماری مرکز آمار ایران و پایگاه داده ای بانک جهانی استخراج شدند. برای تخمین مدل ها از 

نرم افزار Eviews 10 استفاده شد.

یافته ها: نتایج نشان داد که تقاضای پزشک در ایران متأثر از تولید ناخالص داخلی، ساختار سنی و تعداد تخت های بیمارستانی است 
و با توجه به نتایج پیش بینی عرضه و تقاضای پزشک در سال های 1410-1397 با کمبود پزشک مواجه خواهیم بود.

نتیجه گیری: در سال های آینده، ایران با کمبود پزشک روبرو خواهد شد. لذا پیشنهاد می شود که سیاست های ترکیبی جهت افزایش 
ظرفیت پذیرش پزشک در دانشگاه های علوم پزشکی و افزایش مشوق های قوی برای حفظ پزشکان و جلوگیری از مهاجرت آن ها 

اتخاذ شود.

واژه های کلیدی: پیش بینی، عرضه، تقاضا، کمبود پزشک، منابع سلامت، مدل تصحیح خطای برداری
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دانشـجوی پزشـکی را ثابـت کردند)فرانسـه، آلمـان، بلژیـک( و بعضی از 

کشـورها بـه خاطـر محدودیت هـای بودجه ای، تعـداد برنامه هـای آموزش 

پزشـکی را محـدود کردند)اسـترالیا، آمریـکا، انگلسـتان()5(؛ بنابراین لزوم 

برنامه ریـزی دقیـق در سـرمایه انسـانی سـلامت و به طـور خاص بررسـی 

دقیـق تقاضـای پزشـک و عرضـه ی مناسـب آن ضـرورت دارد. همچنیـن 

اطـلاع از میـزان عرضـه و تقاضـای نیـروی انسـانی در برنامه ریزی هـای 

جـذب نیـرو و همچنیـن قابلیـت اجرای برنامه هـا از بعد نیروی انسـانی از 

ضـرورت زیـادی برخوردار اسـت.

وجـود  مختلفـی  روش هـای  پزشـک  تقاضـای  پیش بینـی  بـرای 

دارد)11-6( کـه در ایـن مطالعـه از ترکیـب دو روش تقاضا و نیاز اسـتفاده 

شـد. درروش نیاز، تقاضای پزشـک بر اسـاس پیش بینی از شیوع بیماری ها 

بیـن افـراد جامعـه اسـت)10(. در ایـن روش تعـداد پزشـک به گونـه ای 

تخمیـن زده می شـود کـه اهـداف خدمـات سـلامت حداکثـر شـود و یـا 

بـرای رسـیدن به اهـداف خاص سـلامت، کمترین میزان خدمات سـلامت 

اسـتفاده گـردد)5(؛ به عبـارت  دیگـر تعـداد خدمـات سـلامت مـورد نیـاز 

همـه ی افـراد جامعه بـه لحاظ سـن و جنس تأمیـن گـردد)13و12و9و6(. 

همچنیـن ایـن روش توسـعه فنـّاوری و کارایـی در تخصیص منابـع را که 

بـر ارایه خدمات سـلامت مؤثر اسـت نادیـده می گیـرد)13و6(. به طورکلی 

ایـن روش سـه فـرض دارد: 1- تمـام خدمـات و مراقبت هـای سـلامت 

موردنیـاز بایـد برطـرف شـود، 2- روش اثربخشـی هزینه ها بـرای برآورد 

نیازهـا بایـد شناسـایی و اجرا شـود، 3- منابع سـلامت با توجه به سـطوح 

نسـبی نیازهـا اسـتفاده گـردد. یکـی از مهم تریـن محدودیت هـای روش 

نیـاز، عـدم دسترسـی بـه اطلاعـات موردنیـاز اسـت کـه معمـولاً محققان 

مجبـور بـه اسـتفاده از داده هـای جایگزیـن هسـتند)7(؛ کـه گاهـی ایـن 

داده هـا در نقـاط مختلـف جغرافیایی یا مـکان و زمان های خـاص متفاوت 

اسـت و یـا ممکـن اسـت بـا محدودیت هـای بسـیاری مواجه باشـد)10(.

در روش تقاضـا -کـه بـه روش مصـرف هـم معـروف اسـت- 

تعـداد خدمـات و مراقبت هـای سـلامت تقاضا شـده توسـط افـراد جامعه 

بررسـی می شـود، به عبـارت  دیگر تقاضـا مربوط بـه انـواع کالا و خدمات 

سـلامت اسـت کـه افـراد یک منطقـه در قیمت معیـن در یـک دوره زمانی 

مشـخص حاضر به خرید آن هسـتند. پزشـکان نیز بر اسـاس این تقاضاها 

بـرآورد می شـوند)7(. روش تقاضـا بیشـتر بـر درآمد افراد اسـتوار اسـت. 

مقدمه
سـرمایه انسـانی یکـی از اجـزای اصلـی رشـد و توسـعه ی پایـدار 

اسـت و پزشـکان به عنـوان منابع و سـرمایه های انسـانی حوزه ی سـلامت 

یکـی از ارکان اصلـی تولید سـلامت هسـتند که به طور مسـتقیم با وضعیت 

سـلامتی افـراد جامعـه در ارتباطنـد. عـدم برابـری بیـن عرضـه و تقاضای 

پزشـک از دو حیـث کاهـش و افزایـش تعداد پزشـکان قابل  بحث اسـت. 

کاهـش تعـداد پزشـکان، ضمـن آثـار زیان بار اقتصـادی و اجتماعـی منجر 

بـه کاهـش دسترسـی بـه خدمـات سـلامت و کاهـش وضعیـت سـلامتی 

افـراد می شـود. از طـرف دیگـر افزایـش تعداد پزشـکان با توجه بـه هزینه 

بـالای آمـوزش پزشـکی منجـر بـه عـدم تخصیـص بهینـه منابـع و اتلاف 

سـرمایه های ملـی و انسـانی می گـردد)1(.

تقاضـا برای نیروی کار سـلامت نشـان دهنده ی تمایـل به پرداخت 

اسـت.  خصوصـی(  بخـش  و  بهداشـتی)دولت  مراقبت هـای  متقاضیـان 

به عبارت دیگـر تقاضـا بـرای نیـروی کار سـلامت یـک تقاضای مشـتق از 

خدمـات و مراقبت هـای سـلامت اسـت کـه هرچـه تقاضا بـرای خدمات 

و مراقبت هـای سـلامت بیشـتر شـود، تقاضا بـرای نیروی کار سـلامت نیز 

بیشـتر می شـود. ازایـن رو تقاضای نیروی کار سـلامت تحـت تأثیر عواملی 

از جملـه درآمـد خانوار)یعنـی توانایـی مصرف کننـدگان در خرید خدمات 

درمانـی(، ظرفیـت مالـی دولت برای حمایت از نظام سـلامت و اسـتخدام 

نیـروی کار سـلامت، شـرایط جمعیتـی و اپیدمیولوژیـک جمعیـت قـرار 

خواهـد داشـت. در نقطـه ی مقابـل، عرضـه ی نیـروی کار سـلامت شـامل 

کل افـرادی اسـت کـه تخصـص و مهارت لازم برای اشـتغال در بـازار کار 

سـلامت دارنـد)2(. عرضـه ی نیـروی کار سـلامت در هـر زمـان از عوامل 

مختلفـی تأثیـر می گیـرد کـه می تـوان آن هـا را در دو دسـته کلـی ورود 

بـه بـازار کار)مهاجـرت بـه داخـل، فارغ التحصیـلان، دسـتمزد( و خـروج 

از بـازار کار)بازنشسـتگی، مهاجـرت بـه خـارج، مرگ ومیـر( تقسـیم بندی 

کرد)3(. 

در بحـث عرضـه ی پزشـک معمـولاً دانشـکده ها و آموزش هـای 

پزشـکی توسـط دولـت و بخـش عمومـی تأمین مالی می شـوند. لـذا متأثر 

از قانون گـذاری دولـت هسـتند. ایـن قوانیـن عموماً بـرای کنتـرل مخارج 

دولـت و اطمینـان از تأمین پزشـک موردنیاز جامعه و حمایت از پزشـکان 

فعـال بـوده اسـت)4(. به طوری کـه بعضـی از کشـورها ظرفیـت پذیـرش 
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پیش بینــی عرضه و تقاضای پزشــکان...
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مجله دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران )پیاورد سلامت) دوره 14 مهر و آبان 1399

مهدی شهرکی و همکار

286

داخلـی( ناخالـص  تولیـد  از  مطالعـات  بیشـتر  اقتصـاد کلان،   در سـطح 

ملـی ناخالـص  درآمـد  و   )Gross Domestic Product)GDP(( 

تقاضـای  پیش بینـی  بـرای   )Gross National Income)GNI((

پزشـک  آمـوزش  دوره هـای  زیـرا  کردنـد)15و14و5(؛  اسـتفاده  پزشـک 

هزینـه ی بالایـی دارد و فقـط کشـورهایی می تواننـد در آمـوزش پزشـک 

باشـند. داشـته  مناسـبی  اقتصـادی  رشـد  کـه  کننـد  سـرمایه گذاری 

بنابرایـن بـا توجـه به لـزوم برنامه ریـزی دقیق در سـرمایه انسـانی 

سـلامت به خصـوص پزشـکان کـه تأثیـر مسـتقیم بـر وضعیـت سـلامتی 

افـراد جامعـه دارنـد و تأثیـری که عـدم تعادل عرضه ی پزشـک بـر اقتصاد 

و وضعیـت سـلامت جامعـه دارد و همچنین لزوم اتخاذ سیاسـت مناسـب 

در خصـوص کمبـود و یـا مازاد پزشـک، هـدف اصلی این مطالعـه برآورد 

پزشـکی  علـوم  دانشـگاه های  در  شـاغل  پزشـکان  تقاضـای  و  عرضـه 

در   1397-1410 سـال های  بـرای  آن هـا  پیش بینـی  و  ایـران)1370-96( 

قالـب ترکیبـی از روش هـای تقاضـا و نیـاز اسـت و درصـدد پاسـخ گویی 

بـه این سـؤالات اسـت کـه چه عواملـی می تواننـد در تقاضای پزشـک در 

ایـران مؤثـر باشـند؟ و اینکـه آیـا در آینـده بـا کمبـود و یـا مازاد پزشـک 

روبـه رو هسـتیم؟ مطالعـات فراوانـی در خصوص بـرآورد نیروی انسـانی 

سـلامت با روش هـای مختلـف نیـاز)13و10-8و6( و تقاضـا)18-14و5( 

انجام شـده اسـت کـه گروهـی از آن هـا به صـورت مقطعـی و گـروه اندک 

بـرای  انجـام شـده  مطالعـات  بوده انـد.  زمانـی  به صـورت سـری  دیگـر 

پیش بینـی تقاضـای پزشـک در ایـران بـه صـورت سـری زمانی در سـطح 

اقتصـادکلان بسـیار محـدود اسـت؛ از ایـن رو بررسـی موضـوع مطالعه با 

روش ترکیبی در سـطح ملی و با داده های سـری زمانی و همچنین اسـتفاده 

از روش هـای اقتصادسـنجی مناسـب ماننـد تصحیح خطای بـرداری، وجه 

تمایـز مطالعـه ی حاضـر با سـایر مطالعات اسـت.

روش  بررسی

مطالعـه ی توصیفی-تحلیلـی حاضـر از حیـث هـدف کاربـردی و 

از حیـث روش انجـام یـک تحقیـق همبسـتگی بـود کـه در سـطح ملـی 

بـا اسـتفاده از روش هـای اقتصادسـنجی خود رگرسـیون میانگیـن متحرک 

 )Autoregressive Integrated Moving Average)ARIMA(( انباشته

و تصحیـح خطـای بـرداری انجام شـد. جامعه آماری، پزشـکان شـاغل در 

دانشـگاه های علوم پزشـکی کشـور ایران بـود. داده های موردنیـاز مطالعه، 

 ،GDP از نـوع سـری زمانـی بـرای سـال های 1396-1370 بود. داده هـای

جمعیـت و نسـبت افـراد بـالای 65 سـال بـه افـراد 65-14 سـال از بانک 

جهانـی)19( و داده های پزشـک و تخت بیمارسـتان از سـالنامه های آماری 

سـال های مختلـف مرکـز آمـار ایـران)20( تهیـه شـدند. در تعریـف مرکز 

ایـران، پزشـک شـامل پزشـک عمومـی، دندان پزشـک، داروسـاز،  آمـار 

دکتـرای علوم آزمایشـگاهی، پزشـک متخصص و پزشـک فـوق تخصص 

اسـت)20(؛ منظـور از پزشـک در ایـن مطالعـه نیـز همیـن تعریف اسـت. 

 10Eviewsبـرآورد مدل هـای تحقیـق و آزمون هـای موردنیاز در نرم افـزار

انجام شـد.

پیش بینـی  روش  چهـار  زمانـی  سـری  داده ای  بـرای  به طورکلـی 

 -2 معادلـه ای،  تـک  رگرسـیون  مدل هـای   -1 دارد:  وجـود  اقتصـادی 

 -4  ،ARIMA مدل هـای   -3 هم زمـان،  معـادلات  رگرسـیون  مدل هـای 

)Vector Autoregressive)VAR(( مدل هـای خـود رگرسـیون بـرداری

)21(. به اختصـار دو روش مورداسـتفاده در ایـن مطالعـه بیـان می گـردد. 

روش ARIMA یکـی از روش هـای معـروف سـری زمانـی اسـت کـه 

تلفیقی از سـه روش خود رگرسـیون ))Auto Regressiv)AR(، میانگین 

متحـرک ))Moving Average)MA( و هم جمعـی اسـت کـه به صـورت 

 AR بیانگـر مرتبـه روش p .)21(بیـان می شـود  ARIMA)p,d,q( کلـی

اسـت کـه در واقـع تعـداد وقفه هایـی اسـت کـه متغیـر موردنظـر را بـه 

مقادیـر قبلـی خـود مرتبـط می سـازد. q مرتبـه روش MA اسـت و بیـان 

می کنـد کـه متغیـر موردنظـر، q مرتبـه بـا میانگیـن متحرک اجـزای اخلال 

خـود در ارتبـاط اسـت. d بیانگـر درجـه ی هم جمعـی متغیـر اسـت. مدل 

به صـورت زیـر اسـت:  ARIMA)02و1و(

رابطه 1( 

ɛ: جملـه ی اخـلال اسـت. اگـر متغیـر هم جمـع از درجـه  یـک 

باشـد در ایـن صـورت متغیـر y به صـورت تفاضـل مرتبـه ی اول وارد 

ایـن معادلـه می شـود. بـرای پیش بینـی بـا روش ARIMA چهـار مرحلـه 

طبـق روش Box–Jenkins پیشـنهاد شـد)21(. مرحلـه ی اول: شناسـایی، 

در ایـن مرحلـه مقادیـر مناسـب p,d,q تعییـن می شـود کـه ابـزار اصلـی 

نمودارهای همبسـتگی و همبسـتگی جزئی اسـت. مرحلـه ی دوم: تخمین، 

yt=ρyt-1+εt+θ1 εt-1+θ2εt-2
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در ایـن مرحلـه مـدل موردنظـر بـا توجـه بـه مقادیـر مرحلـه قبل بـرآورد 

می شـود. در برخـی مـوارد روش حداقـل مربعـات معمولـی و در برخـی 

مـوارد روش هـای تخمیـن غیـر پارامتری مناسـب اسـت. مرحله ی سـوم: 

 ARIMA تشـخیص، در ایـن مرحله باید تمـام حالات ممکن دیگـر مدل

بـرآورد شـود و از بیـن آن هـا مناسـب ترین مـدل انتخـاب شـود. معمـولاً 

مدلـی کـه اجـزای اخـلال آن نوفـه سـفید هسـتند و کمترین میـزان معیار 

انتخـاب می شـوند. مرحلـه ی چهـارم:  آکاییـک و یـا شـوارتز را دارنـد 

پیش بینـی، در ایـن مرحلـه از بـرآورد الگـوی مرحلـه قبل بـرای پیش بینی 

داخـل نمونـه و خـارج از نمونـه اسـتفاده می شـود.

یکی دیگر از روش های پیشـی بینی، روش خود رگرسـیون برداری 

اسـت. در روش ARIMA فقـط از سـری زمانـی یـک متغیـر اسـتفاده 

می شـود ولـی در روش خـود رگرسـیون بـرداری دو و یـا چنـد متغیـر 

سـری زمانـی درون زا می تواننـد وجـود داشـته باشـند. البتـه قبـل از انجام 

ایـن آزمـون بایـد از پایایـی متغیرهـا اطمینـان حاصـل کـرد که بـرای این 

مهـم در صـورت نبـود شکسـت سـاختاری از آزمون هـای ریشـه واحـد 

دیکی فولـر تعمیم یافتـه اسـتفاده می شـود. فرمـول کلـی مدل هـای خـود 

رگرسـیون بـرداری دومتغیـره به صـورت زیـر اسـت:

رابطه 2( 

دو  هـر  ضرایـب  بـرداری،  رگرسـیون  خـود  مـدل  تخمیـن  بـا 

معادلـه بـه دسـت می آیـد کـه به وسـیله آن هـا می توانـد مقادیـر جـاری 

و آتـی متغیرهـای مـدل را محاسـبه کـرد. البتـه بایـد توجـه داشـت کـه 

بـرای بـرآورد الگـوی خـود رگرسـیون بـرداری بایـد متغیرهـا پایا باشـند 

و اگـر متغیرهـا هم جمـع از مرتبـه اول باشـند بایـد از تفاضـل مرتبـه اول 

آن هـا اسـتفاده کـرد)22(. معمـولاً در مدل هـای خـود رگرسـیون بـرداری 

 )23( Johansen بـرای بررسـی ارتبـاط بلندمـدت بیـن متغیرهـا از روش

اسـتفاده می شـود. در ایـن روش ابتـدا بایـد تعـداد وقفه های بهینـه مدل بر 

اسـاس آزمون هـای مرتبـط ماننـد آکاییک، شـوارتز، حنان کوییـن و خطای 

پیش بینـی نهایـی انتخـاب شـود، ثانیـاً عـرض از مبـدأ و رونـد زمانی مدل 

بـر اسـاس مقیـد تـا غیرمقیدتریـن الگوهـای روش Johansen تعییـن و 

ثالثـاً تعـداد بردارهـای هم جمعی بر اسـاس آزمـون حداکثر مقـدار ویژه و 

آزمـون اثـر تعییـن شـود. پـس از انجـام مراحـل بالا مـدل تحقیـق و بردار 

هم جمعـی با اسـتفاده از مکانیسـم تصحیـح خطای برداری قابـل تخمین و 

بـرآورد اسـت)25و24( و بـر اسـاس نتایج آن می تـوان پیش بینـی متغیرها 

را انجـام داد. در ادامـه به طـور جداگانـه مدل هـای عرضه و تقاضا پزشـک 

به اختصـار بیـان می گـردد.

مدل عرضه ی پزشک  •

مدل هـای  از  معمـولاً  متغیـره  تـک  مدل هـای  پیش بینـی  بـرای 

ARIMA اسـتفاده می شـود)21(. در ایـن مطالعـه نیـز بـرای پیش بینـی 

عرضـه ی پزشـک، از روش پیش بینـی تـک متغیـره ی ARIMA اسـتفاده 

شـد کـه مناسـب ترین مـدل )4و1وARIMA)0 تعیین شـد. فـرم کلی این 

مـدل بـه شـرح زیر اسـت:

رابطه 3(

 C ،تفاضـل مرتبـه اول تعداد پزشـک بـه ازای 1000 نفر :DPHYt

و  پارامترهـای مدل

مدل تقاضای پزشک  •

مـدل مورداسـتفاده در ایـن مطالعـه ترکیبـی از روش هـای تقاضـا 

متغیـر  اقتصـاد کلان  در سـطح  پیشـین،  مطالعـات  اسـت. طبـق  نیـاز  و 

پزشـک  تقاضـای  بـرآورد  بـرای  کلیـدی  متغیرهـای   GNI و   GDP

ویزیت هـای  تعـداد  و  سـنی  سـاختار  تقاضـا)15و14و5(،  روش  در 

نیـاز  روش  در  پزشـک  تقاضـای  شـاخص های  مهم تریـن  از  پزشـکان 

هسـتند)18و14و10-7و5(. بـا توجه بـه اینکه تعداد ویزیت های پزشـکان 

بـرای ایـران به طـور دقیـق قابـل  دسـتیابی نیسـت، از متغیـر تعـداد تخـت 

فعـال بیمارسـتانی اسـتفاده شـد. بنابرایـن مدل تقاضـای پزشـک تابعی از 

متغیرهای GDP سـرانه، تعداد تخت بیمارسـتانی، سـاختار سـنی و مقادیر 

سـال های قبـل تعداد پزشـک اسـت. بـرای پیش بینـی تقاضای پزشـک در 

ایـن روش ترکیبـی از مـدل تصحیـح خطـای بـرداری زیـر اسـتفاده شـد:

رابطه 4(

DPHYt=C+ρ1 DPHY t-1+ρ2 DPHYt-2+ρ3 DPHYt-3+ρ4 DPHYt-4+εt
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 D در ابتدای هر متغیر بیانگر تفاضل مرتبه اول است، PHY: تعداد 

سرانه داخلی  ناخالص  تولید   :GDP نفر،   1000 ازای  به   پزشک 

جمعیت،  نفر   1000 هر  ازای  به  بیمارستان  تخت  تعداد   :BED ،)PPP(

AGE: نسبت افراد بالای 65 سال به افراد 65-14 سال، اندیس t-i بیانگر 

وقفه ی iام هر متغیر.

یافته ها

یافته های توصیفی نشان داد که متوسط تعداد پزشک به ازای 1000 

نفر جمعیت طی دوره 96-1370 برابر با 0/093±0/3941 نفر بود)جدول 

نرخ  متوسط  که  داشت  نوسان  با  همراه  یک روند صعودی  متغیر  این   .)1

رشد آن طی دوره برابر با 2/95 درصد بود؛ اگرچه از سال 1389 یک روند 

صعودی تند با نرخ رشد 5/60 درصد داشته است. 

جدول 1: آمار توصیفی و علایم اختصاری متغیرهای مدل 

متغیرهاعلامت اختصاریمیانگینانحراف معیارکمینهبیشینه

0/5990/2820/0930/394PHY)پزشک)به ازای 1000 نفر جمعیت

19097/97012158/3602378/18615163/342GDP)PPP( تولید ناخالص داخلی سرانه

8/6626/5800/5237/261AGE)ساختار سنی)نسبت افراد بالای 65 سال به افراد 65-14 سال

1/9981/3840/1411/656BED)تخت بیمارستان)به ازای هر 1000 نفر جمعیت
مآخذ: یافته های تحقیق

آمار توصیفی متغیرهای مدل در جدول 1 ارایه شد. متوسط متغیر 

با  برابر  ترتیب  به  داخلی سرانه و ساختار سنی طی دوره  ناخالص  تولید 

15163/63 دلار بر اساس قدرت خرید و 7/2614 بود. پیش از تخمین مدل 

انجام رگرسیون کاذب  از  تا  اطمینان حاصل کرد  متغیرها  ایستایی  از  باید 

جلوگیری شود. به این منظور برای بررسی پایایی متغیرها از آزمون ریشه ی 

واحد دیکی فولر تعمیم یافته استفاده کرد و نتایج در جدول)2( گزارش شد. 

جدول 2: نتایج آزمون ریشه واحد دیکی فولر تعمیم یافته

نتیجهاحتمالمقدار بحرانی)5%(مقدار آماره دیکی فولرعلامت اختصاری متغیر

PHY2/583/010/99ناپایا
DPHY-3/73-2/980/009پایا
GDP-0/012-2/930/93ناپایا

DGDP-4/73-2/980/009پایا
AGE-2/62-3/020/89ناپایا

DAGE-3/56-3/020/016پایا
BED0/188-2/980/96ناپایا

DBED-8/77-2/980/00پایا
مآخذ: یافته های تحقیق                                           D: بیانگر تفاضل مرتبه اول هر متغیر است.

متغیرها،  همه ی  در سطح  اینکه  به  توجه  با  نتایج جدول)2(  طبق 

مقدار آماره ی محاسبه شده از مقدار بحرانی در سطح 0/05 کمتر بود، فرضیه 

ناپایایی متغیرها رد نشد اما در تفاضل مرتبه اول، مقدار آماره ی محاسبه شده 

از مقدار بحرانی در سطح 0/05 بزرگ تر بود و فرضیه صفر مبنی بر ناپایایی 

متغیرها رد شد؛ بنابراین همه متغیرهای مورد بررسی در سطح ناپایا بودند 

که با یک بار تفاضل گیری پایا شدند یعنی هم جمع از مرتبه اول بودند.

نتایج پیش بینی و برآورد مدل عرضه ی پزشک  •
برای پیش بینی عرضه ی پزشک از روش ARIMA طبق متدولوژی 

درجه  تعیین  برای  شناسایی  مرحله  در  شد.  استفاده   Box–Jenkins

تعمیم یافته  دیکی فولر  واحد  ریشه  آزمون  از  پزشک،  متغیر   )d(هم جمعی

نتایج این آزمون در جدول 2 نشان داد که متغیر پزشک در  استفاده شد. 

مرتبه  از  هم جمع  بنابراین  شد؛  پایا  تفاضل گیری  یک بار  با  و  ناپایا  سطح 
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و  خودهمبستگی  توابع  از   q و   p مقادیر  تشخیص  برای  بود.   I)1(یک

خودهمبستگی جزئی استفاده شد. با توجه به اینکه متغیر عرضه ی پزشک 

تفاضل  از  خودهمبستگی  توابع  بررسی  برای  بود  یک  درجه  از  هم جمع 

مرتبه ی اول متغیر پزشک استفاده شد. نتایج توابع خودهمبستگی نشان داد 

مدل  مرحله  این  در  بنابراین  دارد؛  )MA)4 وجود  و   AR)4( احتمال  که 

)4و1وARIMA)0 برای برآورد تعیین شد. در مرحله ی دوم، مدل مرحله 

 Box–Jenkins قبل برآورد گردید. در مرحله ی تشخیص با توجه به روش

با   ARIMA)04و1و( مدل  که  شدند  برآورد  نیز  دیگر  محتمل  مدل های 

توجه به کمتر بودن معیارهای آکاییک و شوارتز و اینکه اجزای اخلال این 

مدل نیز نوفه سفید بودند، به عنوان بهترین مدل انتخاب شد که فرم کلی آن 

در مدل 3 و نتایج برآورد مدل در جدول)3( ارایه شد. 

جدول 3: برآورد مدل های عرضه و تقاضای پزشک

مدل عرضهمدل تقاضا
متغیر مستقل

ضرایبانحراف معیارضرایبانحراف معیار

0/2200/540**0/0020/011***C

0/1800/591***PHY)-4(

4/9×6-103/79×6-10**GDP

0/0450/262**AGE

0/0200/311***BED

                 R2=0/687AIC=3/440R2=0/640AIC=-4/960

                 SC=5/890DW=1/790       SC=-4/811             DW=1/781
برای مدل  تقاضای پزشک رابطه بلندمدت ارایه  شده است

* معنی داری در سطح 10%، ** معنی داری در سطح 5%، *** معنی داری در سطح %1.
مآخذ: یافته های تحقیق

نتایج جدول)3( ضریب متغیر پزشک به ازای 1000 نفر در  طبق 

همچنین  بود.   0/591 با  برابر  و  معنی دار  آماری  لحاظ  به  چهارم  وقفه ی 

شد.  انجام  تشخیصی  آزمون های  مدل،  برآورد  صحت  از  اطمینان  برای 

آماره جارک-برا برابر با 2/85 بود که با احتمال 0/24 بیانگر نرمال بودن 

نرمال  اخلال  اجزای  چولگی  و  کشیدگی  همچنین  است؛  اخلال  اجزای 

بودند. آزمون ریشه ی واحد اجزای اخلال نیز نشان داد که مقدار آماره ی 

دیکی فولر تعمیم یافته 4/21- است که در سطح یک درصد بیشتر از مقدار 

بحرانی)3/72-( است بنابراین فرضیه ریشه واحد یا ناپایایی اجزای اخلال 

بود.  قابل اطمینان  مدل  نتایج  بنابراین  بودند؛  پایا  اخلال  اجزای  و  رد  شد 

این  بود،  مدل  مناسب ترین  و  بهترین  برآوردشده  مدل  اینکه  به  توجه  با 

مدل  پیش بینی،  صحت  بررسی  جهت  شد.  انتخاب  پیش بینی  برای  مدل 

ARIMA برای پیش بینی درون نمونه)96-1370( استفاده شد و مقایسه ی 

مقادیر پیش بینی و واقعی عرضه ی پزشک در نمودار)1( ارایه گردید.

نمودار 1: مقدار واقعی و پیش بینی عرضه ی پزشک)تفاضل مرتبه اول(
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نمودار)1( نشان داد که مقادیر پیش بینی به مقادیر واقعی عرضه ی 

خارج  پیش بینی  برای  مدل  این  از  بنابراین  است؛  نزدیک  بسیار  پزشک 

نمونه)1410-1397( استفاده و نتایج برای سال های موردنظر در جدول)4( 

ارایه  شد.

جدول 4: پیش بینی عرضه، تقاضا و کمبود پزشک 

کمبود پزشکپیش بینی تقاضای پزشکپیش بینی عرضه ی پزشکسال

13970/609920/890300/28038

13980/621300/953830/33252

13990/632521/023060/39054

14000/645361/098310/45295

14010/656901/180260/52336

14020/668691/269740/60104

14030/680501/367680/68718

14040/691081/474970/78390

14050/702791/592430/88965

14060/714241/720861/00662

14070/725061/861121/13606

14080/737242/014281/27704

14090/748792/181541/43275

14100/759692/364331/60465
مآخذ: یافته های تحقیق

در جدول)4( علاوه بر پیش بینی عرضه ی پزشک، پیش بینی تقاضا 

و کمبود پزشک نیز ارایه گردید. نتایج پیش بینی عرضه ی پزشک نشان داد 

که در سال 1397 تعداد 0/6099 پزشک و در سال 1410 تعداد 0/75969 

کشور  پزشکی  علوم  دانشگاه های  در  نفر جمعیت  ازای 1000  به  پزشک 

وجود خواهد داشت.

نتایج پیش بینی و برآورد مدل تقاضای پزشک   •
قبل از برآورد مدل تقاضای پزشک، بررسی پایایی متغیرها الزامی 

است که برای این مهم از آزمون دیکی فولر تعمیم یافته استفاده و نتایج در 

جدول)2( ارایه شد. با توجه به نتایج آزمون دیکی فولر تعمیم یافته، هر چهار 

متغیر مدل )PHY, GDP, AGE, BED( در سطح ناپایا و در تفاضل مرتبه 

اول پایا شدند؛ به عبارت  دیگر هر چهار متغیر مدل هم جمع از درجه یک 

بنابراین احتمال وجود بردار هم جمعی بین آن ها وجود داشت که  بودند؛ 

 )23( Johansen جهت جلوگیری از رگرسیون کاذب از روش هم جمعی

استفاده شد)25و24(. در این روش ابتدا باید تعداد وقفه بهینه مدل، تعداد 

بردارهای هم جمعی، عرض از مبدأ و روند زمانی مشخص شود و سپس 

تعیین وقفه  برای  این اطلاعات برآورد گردد.  از  با استفاده  مدل موردنظر 

پیش بینی  و خطای  حنان کویین  آکاییک،  شوارتز،  معیارهای  از  مدل  بهینه 

نهایی استفاده شد که نتایج در جدول)5( بیان شد. 

جدول 5: تعیین وقفه بهینه مدل تقاضای پزشک

تعداد وقفهخطای پیش بینی نهاییآکاییکشوارتزحنان کویین

6/256/826/040/0051

4/63*5/55*3/99*0/006*2
مآخذ: یافته های تحقیق                 *: وقفه بهینه

 0/05 معنی داری  سطح  در  معیار  چهار  هر  جدول)5(  نتایج  طبق 

نشان دادند که وقفه ی دوم، بهینه ترین وقفه است بنابراین وقفه ی دوم برای 

مدل انتخاب شد. برای تعیین تعداد بردارهای هم جمعی از آزمون های اثر 

و حداکثر مقادیر ویژه استفاده شد. نتایج این آزمون ها در جدول)6( ارایه 

شد.
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جدول 6: تعیین تعداد بردار هم جمعی مدل تقاضای پزشک

آزمون اثرآزمون حداکثر مقادیر ویژه

فرضیه صفرمقدار آمارهمقدار بحرانی)5%(احتمالمقدار آمارهمقدار بحرانی)5%(احتمال

حداقل یک بردار0/00315/8922/820/00220/1629/31

حداقل دو بردار0/159/156/490/159/166/49
مآخذ: یافته های تحقیق

نتایج جدول)6( نشان داد که با توجه به بیشتر بودن مقدار آماره ی 

 ،0/05 سطح  در  بحرانی  مقدار  از  ویژه  مقادیر  حداکثر  و  اثر  آزمون های 

فرضیه حداقل یک بردار هم جمعی بین متغیرهای مدل رد شد، اما فرضیه 

حداقل دو بردار هم جمعی رد نشد؛ بنابراین حداقل دو بردار هم جمعی بین 

متغیرهای مدل وجود داشت. برای تعیین عرض از مبدأ و روند طبق روش 

حالات  نامقیدترین  تا  مقیدترین  از  ممکن  حالت  پنج   ،)26(  Johansen

بررسی شد و الگوی دوم با عرض از مبدأ و بدون روند زمانی انتخاب شد؛ 

بنابراین مدل)4( با دو بردار هم جمعی، دو وقفه، با عرض از مبدأ و بدون 

نتایج بلندمدت  روند زمانی طبق روش تصحیح خطای برداری برآورد و 

مدل در جدول)3( ارایه شد.

ناخالص  تولید  متغیرهای  ضرایب  که  داد  نشان  جدول)3(  نتایج 

داخلی سرانه، ساختار سنی و تعداد تخت بیمارستان به ترتیب 10-6×3/79، 

0/2628 و 0/31 بودند که هر سه متغیر، تأثیر مثبت و مستقیم بر تقاضای 

برآورد شد  مدل  ریشه های  مدل،  پایداری ضرایب  داشتند. جهت  پزشک 

معادله  اخلال  اجزای  بودند.  واحد  دایره  داخل  و  یک  از  کمتر  همه  که 

آماره  مقدار  شدند.  برآورد  تعمیم یافته  دیکی فولر  آزمون  با  پایایی  جهت 

4/91- بود که از مقدار بحرانی 3/01- در سطح پنج درصد بزرگ تر بود؛ 

بنابراین اجزای اخلال پایا بودند. آزمون نرمالیتی اجزای اخلال با استفاده 

از آزمون های کشیدگی، چولگی و جارک-برا انجام شد که نتایج حاکی از 

نرمال بودن اجزای اخلال مدل بود. آزمون LM برای خودهمبستگی بیانگر 

نبودِ خودهمبستگی اجزای اخلال بود؛ همچنین آزمون ناهمسانی واریانس 

با آماره کای دو 211/20 و احتمال 0/27 بیانگر همسانی واریانس اجزای 

اخلال بود. ازاین رو نتایج مدل برآورد شده قابل اطمینان بودند بنابراین از 

این مدل برای پیش بینی تعداد پزشک موردنیاز استفاده شد. جهت بررسی 

در  نتایج  و  نمونه صورت گرفت  درون  پیش بینی  مدل،  پیش بینی  صحت 

نمودار)2( ارایه شد.

نمودار 2: مقدار واقعی و پیش بینی شده تقاضای پزشک

تعداد  واقعی  مقادیر  با  پیش بینی  مقادیر  که  داد  نشان  نمودار)2( 

پزشک در سال های درون نمونه بسیار به یکدیگر نزدیک بودند؛ در نتیجه 

مدل برآورد شده برای پیش بینی خارج نمونه نیز مناسب بود از این رو مدل 

برای پیش بینی خارج نمونه و برای سال های 1410-1397 استفاده و نتایج 
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پیش بینی تقاضای پزشک در جدول)4( ارایه گردید.

بحث

و  سرانه   GDP متغیر  که  داد  نشان  پزشک  تقاضای  مدل   نتایج 

وقفه های آن بر تقاضای پزشک در ایران مؤثر است. این نتیجه با مطالعات 

 Cooper  ،)5(  Moullan و   Chojnicki همکاران)14(،  و   Scheffler

توجه  با  است.  همخوان  همکاران)18(  و   Sargen همکاران)15(،  و 

همچنین  و  پزشکی  آموزش  دوره های  بالای  هزینه ی  و  بودن  طولانی  به 

تأمین  لحاظ  به  بالاتر  درآمد  با  کشورهای  موردنیاز،  تخصص  و  فناّوری 

مالی دوره ها راحت تر می توانند ظرفیت پذیرش پزشک را در دانشگاه های 

پزشکی افزایش دهند؛ بنابراین افزایش GDP سرانه در ایران که کشوری 

پذیرش  ظرفیت  افزایش  به  منجر  می تواند  بالاست  به  متوسط  درآمد  با 

تحت  همواره  پزشک  افزایش  که  داشت  درنظر  باید  اما  شود  پزشک 

و  سلامت  سطح  افزایش  سیاست  مانند:  است.  بوده  دولت  سیاست های 

اساس  بر  افزایش  این  اگر  که  خارجی)1(،  پزشکان  به  وابستگی  کاهش 

میزان تقاضا نباشد منجر به اتلاف منابع ملی و پدیده فرار مغزها خواهد شد. 

 همچنین باید در نظر داشت که حتی کشورهای با درآمد بالا و توسعه یافته 

نیز تحت سیاست های خاص بودجه ای و یا متوازن کردن عرضه ی پزشک، 

درنظرگرفته اند؛  ثابت  متمادی  سال های  برای  را  پزشک  پذیرش   ظرفیت 

آمریکا،  استرالیا،  بلژیک،  آلمان،  فرانسه،  کشورهای  مانند 

کشورهای برای   )5(  Moullan و   Chojnicki  انگلستان)5(. 

  )Organisatio for Economic Co-operation and Development(OECD((

بیان کردند درصورتی که GDP سرانه یک درصد رشد یابد، میزان تقاضای 

پزشک 0/32 درصد رشد می کند، Scheffler و همکاران)14( این ضریب 

را برای کل جهان 0/23 درصد و Sargen و همکاران)18( برای آمریکا 0/5 

درصد برآورد کردند. این ضریب در ایران در دوره بلندمدت 0/11 درصد 

برآورد شد)ضریب GDP در مدل تقاضای پزشک به صورت کشش بیان 

شد( که بیانگر تأثیر کمتر GDP سرانه بر تقاضای پزشک در ایران نسبت 

به کشورهای توسعه یافته است.

همچنین نتایج نشان داد که متغیر ساختار سنی و تعداد تخت های 

 Scheffler هستند.  پزشک  تعداد  تعیین  در  مهمی  عامل  بیمارستانی 

 ،)8(  Faulkner  ،)5(   Moullan و   Chojnicki همکاران)14(،  و 

Roberfroid و همکاران)7( و Birch و همکاران)9( نیز از متغیر ساختار 

سنی به عنوان یک عامل مهم برای برآورد تقاضای پزشک استفاده کردند. در 

برخی مطالعات از متغیر تعداد ویزیت های پزشکان برای تقاضای پزشک 

اینکه این متغیر برای ایران  با توجه به  اما  استفاده شده است)14و9و6و5( 

به طور دقیق قابل دستیابی نبود از متغیر تعداد تخت بیمارستانی به ازای هر 

تعداد  افزایش  بلندمدت،  رابطه  نتایج  به  توجه  با  شد.  استفاده  نفر   1000

تخت بیمارستان و ساختار سنی در ایران با افزایش تقاضای پزشک ارتباط 

احداث  برای  تصمیم گیری  به عبارت  دیگر،  داشت.  معنی داری  و  مستقیم 

مناسب  به تصمیم گیری  بیمارستانی منجر  افزایش تخت های  بیمارستان و 

مناسب  معنی  به  نتیجه  این  اما  است؛  پزشک شده  تقاضای  افزایش  برای 

بودن تعداد پزشک به ازای هر تخت بیمارستانی نیست. همچنین Liu و 

کل  برای  را  سنی  ساختار  به  نسبت  پزشک  تقاضای  کشش  همکاران)2( 

کشورهای دنیا 0/5 درصد و Scheffler و Arnold )27( برای کشورهای 

OECD 2/4 درصد برآورد کردند. همچنین مشاهده  شد که میزان تقاضای 

بیشتر  سنی(  سن)ساختار  کهولت  براثر  توسعه یافته  کشورهای  پزشک 

است و به این دلیل است که آن ها بیشتر به چالش پیری مواجه بودند و 

پیش بینی های لازم برای مواجهه با آن را درنظر گرفتند.

مقادیر پیش بینی شده برای عرضه و تقاضای پزشک در دوره نمونه 

 )2 و   1 نداشتند)نمودار  واقعی  مقادیر  با  زیادی  اختلاف   1396 سال  تا 

بنابراین مدل های عرضه و تقاضای پزشک به خوبی برآورد شده بودند و 

توان پیش بینی داشتند. در سال های پیش بینی 1410-1397 مشاهده شد که 

همواره مقدار پیش بینی تقاضای پزشک، بیشتر از مقدار پیش بینی عرضه ی 

پزشک بود؛ یعنی کمبود پزشک وجود داشت.

مدل های  پیش بینی  روند  بررسی  با  همکاران)14(  و   Scheffler

در  دنیا  کل  در  برآوردشده  پزشک  تعداد  که  دادند  نشان  پزشک  تقاضای 

نیاز است و در هر دو روش نسبت به مدل  روش تقاضا بیشتر از روش 

عرضه ی پزشک، کمبود پزشک وجود دارد. Sargen و همکاران)18( برای 

مواجه  پزشک  کمبود  درصد   20 با  که  دادند  نشان   2025 سال  تا  امریکا 

خواهند بود که احتمالاً در نتیجه ی ثابت نگه داشتن ظرفیت آموزش پزشکی 

نشان   2040 تا  سنگاپور  کشور  برای  نیز  همکاران)17(  و   Ansah است. 
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دارد. همچنین در سال 2030 کمبود  دادند که کمبود چشم پزشک وجود 

پزشک به میزان 15 میلیون نفر در کل جهان خواهد رسید)2(. رشد تقاضای 

پزشک برای کشورهای با درامد متوسط به بالا به خاطر افزایش GDP و 

کهن سالی بیشتر است که منجر به رقابت جهانی برای نیروی کار سلامت 

متخصص خواهد شد)2(. کشورهای OECD نیز با 8% کمبود پزشک در 

کشور  فقط هشت   OECD کشور   32 بین  از  هستند.  مواجه   2030 سال 

آلمان، مکزیک، اسپانیا و انگلستان تا سال 2030 دارای مازاد پزشک هستند 

پزشکان  از  زیادی  تعداد  اگرچه  دارند؛  پزشک  کمبود  کشورها  بقیه  ولی 

ایالات متحده و کشورهای OECD در سایر کشورها آموزش  دیده اند و به 

اما همچنان در  این کشورها مهاجرت کرده اند)به ترتیب 25% و %17/3( 

با کمبود پزشک مواجه هستند)27(. آمریکا و فرانسه در بین  سال 2030 

کشورهای OECD بیشترین کمبود پزشک را دارند که این نتیجه به خاطر 

نرخ بسیار پایین فارغ التحصیلان پزشکی و ثابت نگه  داشتن ظرفیت آموزش 

پزشکی است)27و18و5(.

به طور کلی بر طبق نتایج، ایران با کمبود پزشک در سال های آتی 

مواجه است معمولاً راهکارهای متفاوتی برای مواجهه با این کمبود وجود 

دارد: 1- افزایش تعداد دانشجویان پزشکی، 2- استخدام پزشکانی که در 

برای جلوگیری  مشوق هایی  افزایش   -3 آموزش دیده اند،  کشور  از  خارج 

از مهاجرت پزشکان به خارج از کشور)5(. هرکدام از این روش ها مزایا 

در  تقریباً  که  است  اول یک روش طولانی مدت  راهکار  دارند.  معایبی  و 

کشورهای مختلف 7 تا 10 سال طول می کشد. راهکار دوم که شامل استخدام 

اتباع خارجی و مهاجرت به داخل کشور است، سریع ترین راهکار است. 

این راهکار معمولاً تبعاتی برای کشور مبدأ دارد. خروج پزشکان از کشور 

که به عنوان پدیده فرار مغزهای پزشکی مطرح است منجر به عدم استفاده ی 

کشور مبدأ از تخصص و تجربه ی پزشکی آن ها می شود. کشورهایی که با 

کمبود پزشک مواجه هستند، برای اتخاذ این راهکار می توانند از روش های 

اقامت  امکان  کردن  فراهم  پزشکان،  برای  اقامتی  ویزای  و صدور  تمدید 

مهاجرت  این  کنند)5(  استفاده  بین کشورها  توافق های دوگانه  و  پزشکان 

برای ایران تبعات اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی نامطلوبی داشته است)1(. 

نیاز به مشوق های بسیار قوی دارد که مانع از مهاجرت  راهکار سوم هم 

پزشکان به خارج از کشور شود. در کشورهای شمال آفریقا به خاطر مزایای 

بهتری که پزشکان در مهاجرت به دست می آورند، بیشترین میزان مهاجرت 

پزشکان وجود دارد)19( اگرچه پیشنهاد می شود که دولت ها سیاست های 

افزایش تأمین مالی پزشکان را وضع کنند که بتوانند از مهاجرت پزشکان 

جلوگیری کنند)14( اما طی سال های گذشته در ایران علیرغم کمبود پزشک 

و تأمین مالی نسبی، شاهد مهاجرت پزشکان به خارج از کشور بوده ایم.

با  که  کشورهایی  که  کردند  پیشنهاد  همکاران)14(  و   Scheffler

سیاست های  از  می توانند  هستند  مواجه  تقاضا  روش  در  پزشک  کمبود 

کمبود  با  که  کشورهایی  و  کنند  استفاده  پزشک  آموزش  ظرفیت  افزایش 

پزشک در روش نیاز مواجه هستند با توجه به نگرانی از مهاجرت پزشکان 

آن ها  مهاجرت  از  جلوگیری  و  پزشکان  حفظ  سیاست  از  است  بهتر 

مواجه  روش  دو  هر  در  پزشک  کمبود  با  که  کشورهایی  و  کنند  استفاده 

با  مطالعه  این  کنند.  اتخاذ  را  از هر دو سیاست  ترکیبی  هستند، می توانند 

محدودیت هایی مواجه بود. از آن جایی که روش های متفاوتی برای برآورد 

تأثیرگذار،  اصلی  عناصر  نیز  روش  هر  در  و  دارد  وجود  پزشک  تقاضای 

نیست؛  مقدور  پزشک  تقاضای  دقیق  برآورد  بنابراین  هستند،  متفاوت 

اگرچه در برآورد تقاضای پزشک در این مطالعه بهترین و بهینه ترین مدل 

اقتصادسنجی تبیین و برآوردشده است. با توجه به اینکه مرکز آمار ایران 

تعداد پزشکان را برای بعضی از سال ها بدون در نظر گرفتن پزشکان بعضی 

آمار  هم  سال ها  بعضی  برای  و  است  کرده  ارایه  پزشکی  دانشگاه های  از 

متفاوتی ارایه  شده است بنابراین ممکن است پیش بینی بر اساس این آمار 

بر  متغیرها  از  بعضی  نهایت  در  و  باشد  داشته  انحراف  واقعیت  از  کمی 

تقاضای پزشک تأثیرگذار بودند که به علت فقدان داده و یا بی معنی بودن 

از مدل حذف شدند.

نتیجه گیری

به طورکلی نتایج نشان داد که افزایش GDP در ایران که کشوری با 

درآمد متوسط به بالا است، منجر به افزایش ظرفیت پذیرش پزشک شده 

و  سنی  ساختار  بالاست.  درآمد  با  کشورهای  از  کمتر  آن  تأثیر  اما  است، 

تعداد تخت های بیمارستانی عامل مهم در تقاضای پزشک هستند همچنین 

پزشک  کمبود  اگرچه  هستیم.  مواجه  پزشک  کمبود  با  آینده  سال های  در 

پزشکی  فناّوری  تغییرات  و  اختراعات  تأثیر  تحت  به شدت  است  ممکن 
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اعم از ابزار و روش های جدید، بهره وری و کارایی پزشک، سیاست ها و 

سرمایه گذاری های دولت در بخش سلامت تغییر کند اما پیش بینی مازاد یا 

کمبود پزشک می تواند افق بلند مدتی را برای سیاست گذاری و برنامه ریزی 

سلامت ترسیم کند. از این رو با توجه به کمبود پزشک در سال های آینده 

افزایش ظرفیت  ترکیبی جهت  پیشنهاد می شود که سیاست های  ایران،  در 

افزایش مشوق های قوی برای  پذیرش پزشک در دانشگاه های پزشکی و 

حفظ پزشکان و جلوگیری از مهاجرت آن ها وضع شود؛ همچنین در این 

راستا ترکیب مناسبی از پذیرش مرد و زن در دانشکده های پزشکی می تواند 

سیاست مناسبی باشد.

تشکر و قدردانی
ملاحظات  تمام  ولی  نبوده  انسان  با  مستقیم  ارتباط  در  مقاله  این 

است.  شده  رعایت  ادبی  سرقت  عدم  و  امانت  ازجمله صداقت،  اخلاقی 

نویسندگان بدین وسیله از تمامی کسانی که در انجام و بهبود این پژوهش 

همکاری داشته اند به خصوص همکاران و داوران محترم مجله سپاسگزاری 

یا اشخاص  با سازمان و  منافعی  بیان می کنند هیچ گونه تضاد  می نمایند و 

دیگر وجود ندارد. 
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Forecasting of Physicians Supply and Demand in 
Medical Sciences Universities of Iran

Mahdi Shahraki (Ph.D.) - Simin Ghaderi (Ph.D.)

Background and Aim: Physicians as human capital and resources are one of the 
main components of health production. The imbalance of physician supply and 
demand affects the health and economics. Therefore, this study aimed to estimate 
and forecast the supply and demand of physicians working in Iranian Medical 
Universities.
Materials and Methods: This was a descriptive-analytical study and was conducted 
at national level for Iran during 1991-2017. The statistical population was physicians 
working in Iranian Medical Universities. ARIMA method was used to estimate and 
forecast physician supply and Vector Error Correction Models was used for 
physician demand. The data was annual time series extracted from the statistical 
yearbooks of the Statistical Center of Iran and the World Bank database. Eviews 10 
software was used to estimate the models.
Results: The results showed that physician demand in Iran was affected by Gross 
Domestic Product, age structure and hospital beds, and according to the forecast of 
supply and demand of physicians, we will face physician shortage in the years 
2018-2030.
Conclusion: In the coming years, Iran is facing physician shortage. Therefore, it is 
recommended to adopt policies to increase physician capacity in Medical 
Universities and to increase strong incentives to retain physicians and prevent their 
migration.
Keywords: Forecasting, Supply, Demand, Physician Shortage, Health Resources, 
Vector Error Correction Model
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