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 چکیده
در چند دهه اخیر، به دلیل رشد غیرضروری مخارج سلامت در کشورهای در حال توسعه و 
نیز اهمیت رفتار پزشکان در بازار سلامت، عوامل مؤثر بر کیفیت و مدت زمان معاینه بیماران 

رح ترین مباحث مطسو و نظریه تقاضای القایی پزشکان از سوی دیگر به یکی از مهم از یک
ای هشده در حوزه اقتصاد سلامت تبدیل شده است. بنابراین مطالعه حاضر با استفاده از داده

( و روش 0222و به کارگیری مدل نظری جاقر و جگرز ) 1931ای در سال پرسشنامه
( به ارزیابی عوامل مؤثر بر مدت زمان سپری شده HLM)الگوسازی سلسله مراتبی خطی 

در اتاق معاینه و بررسی فرضیه تقاضای القایی در بین متخصصین زنان استان آذربایجان 
دهد که در بخش زنان القای تقاضای شرقی پرداخته است. نتایج این مطالعه نشان می

ن مطالعه حاکی از آن است ( وجود دارد. همچنین نتایج ایPIDغیرضروری توسط پزشکان )
هستند. این مطالعه وجود اثر دسترسی « پزشکان متمایل به سود»که متخصصین زنان از نوع 

و  شود در راستای کاهش رقابتکند. با توجه به نتایج مذکور پیشنهاد میبیماران را تأیید می
-گذاریسیاست از بین بردن اثر القایی، پذیرش دانشجویان رشته تخصصی زنان کاهش یابد،

های پزشکی انجام گیرد و نظارت و های لازم جهت افزایش اطلاعات بیماران در مورد مراقبت
 کنترل دولت بر سیستم سلامت کشور افزایش یابد.
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 مهمقد -1
هایی از قبیل کمبود اطلاعات بیماران نسبت بازار خدمات درمانی به علت داشتن ویژگی

به پزشکان، ناآگاهی بیماران، نقش کارگزاری پزشکان و نقش پوشش و ساختار بیمه از 

ا هدیگر بازارها متمایز بوده و نیازمند بررسی خاص خود است. بنابراین به دلیل وجود تفاوت

های اقتصادی و ناپذیر آن بر سایر بخشکور از یک سو و اثرات اجتنابهای مذو ویژگی

های گوناگون بازار خدمات نقش آن در بهبود رفاه جامعه از سوی دیگر، بررسی جنبه

م یابیای برخوردار است. با مراجعه به ادبیات اقتصاد سلامت در میدرمانی از اهمیت ویژه

ر این حوزه دارد. زیرا اگرچه میزان پرداختی به که مطالعه رفتار پزشکان نقش اساسی د

های درمانی مبلغ ناچیزی است، ولی هیچ تصمیمی در زمینه پزشکان در مقابل کل هزینه

دستی و مصرف دارو، انجام آزمایشات، عمل جراحی و سایر اقدامات درمانی بدون پیش

مهمی که علاوه بر های (. یکی از جنبه1312، 1گیرد )پولیموافقت پزشکان صورت نمی

یرند، گای میهای مکانی و شرایط فردی بیماران، از رفتار پزشکان نیز تأثیر عمدهویژگی

تواند تحت تأثیر عوامل بالقوه مدت زمان سپری شده هر بیمار در اتاق معاینه است. این می

زیادی در طرف تقاضا )مثل جنسیت بیمار، سن بیمار، تحصیلات بیمار، میزان درآمد 

بیمار، شرایط بیماری و غیره( و طرف عرضه )مثل تعداد بیماران پزشک، نوع استخدام 

چه در این میان مورد توجه ویژه محققان حوزه باشد. آنپزشک و نوع اخلاق پزشک( می

کند است. این فرضیه بیان می« 0نظریه تقاضای القایی پزشک»سلامت قرار گرفته است، 

لامت کنندگان ستی ممکن است تحت تأثیر رفتارهای عرضههای بهداشکه تقاضای مراقبت

شود. در قرار گیرد. دلیل این امر به وجود اطلاعات نامتقارن در بازار سلامت مربوط می

واقع ممکن است پزشکان به علت اطلاعات درمانی بیشتر نسبت به بیماران خود، آنان را 

ی سازند، در حالی که این خدمات های بهداشتی غیرضرورمتقاعد به استفاده از مراقبت

تأثیری در رفع مشکل بیمار ندارند. بنابراین در صورت حاکم بودن قانون تقاضای القایی 

های بهداشتی، پزشکان به منظور افزایش درآمد خود، به بیماران توصیه در بازار مراقبت

 (.1931، 9های بهداشتی را استفاده کنند )خانیکنند تا حجم بیشتری از مراقبتمی

                                                 
1 Pauly 
2 Physician Induced Demand 
3 Khani (2012) 
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)صادقی و  های بخش سلامت در کشورهای مختلفحال با توجه به افزایش هزینه

( و با توجه به این که در سطح استانی نیازی علیرغم افزایش مخارج 1930، 1همکاران

سلامت، سطح سلامت به وضعیت مطلوب نزدیکتر نشده است، بررسی عوامل مؤثر بر 

ای هتقاضای القایی توسط پزشکان برای اتخاذ سیاستررسی کیفیت معاینه بیماران و نیز ب

های بیمه گزاری مناسب شرکتمناسب جهت کاهش مخارج سلامت و نیز برای سیاست

های مناسبت توسط گزاریرسد. با توجه به شرایط مذکور، سیاستضروری به نظر می

امری های اضافی و کاهش تقاضای القا شده توسط پزشکان دولت جهت کنترل هزینه

از آنجا که مدت زمان سپری شده در اتاق معاینه  رود. برای این کار وضروری به شمار می

توان برداشت، مطالعه اولین گامی که می تواند شاخصی برای کیفیت معاینه باشد،می

عوامل مؤثر بر مدت زمان معاینه و بررسی وجود و یا عدم وجود تقاضای القایی پزشکان 

 ایهدف مطالعه حاضر این است که با استفاده از اطلاعات پرسشنامهن تریاست. لذا مهم

و به کارگیری مدل  1931بیمار در سال  002پزشک متخصص زنان و  41مربوط به 

( به ارزیابی HLM) 9( و روش الگوسازی سلسله مراتبی خطی0222) 0نظری جاقر و جگرز

بررسی وجود و یا عدم وجود  عوامل مؤثر بر مدت زمان سپری شده  در اتاق معاینه و

ؤال ستقاضای القایی بین پزشکان متخصص زنان استان آذربایجان شرقی بپردازد. بنابراین 

آیا وجود تقاضای القایی از جانب پزشک در بین  اصلی تحقیق حاضر این است که

 شود؟متخصصین زنان در استان آذربایجان شرقی تأیید می

 ادبیات موضوع -2

 نظریمطالعات  -2-1

( اولین تحقیقاتی هستند که در زمینه 1301) ٥( و روئمر1313) ٤مطالعات شین و روئمر

ه ی یک رابطاند. این مطالعات بیان کنندهتقاضای القایی در حوزه سلامت انجام گرفته

ابراین باشند. بنهای بیمارستان و تعداد روزهای بستری بیماران میمثبت بین تعداد تخت

در بازار خدمات بهداشتی و درمانی به عنوان ( SID) 0کنندهعرضهلقایی پدیده تقاضای ا

تخت  هر»شود که نیز شناخته شده است. این قانون به این صورت بیان می« قانون روئمر»

                                                 
1 Sadeghi et al. (2013) 
2 Jaegher and Jegers 
3 Hierarchical Linear Modeling  
4 Shain and Roemer 
5 Roemer 
6 Supplier Induced Demand 

http://www.tqmp.org/RegularArticles/vol08-1/p052/p052.pdf
http://www.tqmp.org/RegularArticles/vol08-1/p052/p052.pdf
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گونه توان اینمفهوم این قانون را می«. ١شود، حتما پر خواهد شدبیمارستانی که ساخته می

شوند صرف نظر از کم یا زیاد بودن ارستانی که ساخته میهای بیمبیان نمود که همه تخت

ها، اشغال خواهند شد. با وجود این که این نظریه برای تقاضای خدمات تعداد سرانه تخت

توان آن را به خدمات پزشکان نیز تعمیم داد. در واقع بیمارستانی مطرح شده است، می

بال آن تقاضا برای خدمت او نیز گیرد، به دنتوان گفت پزشکی که مجوز پزشکی میمی

های نظری دیگری در رابطه با (، تجزیه و تحلیل1301گردد. بعد از روئمر )ایجاد می

 ٢تقاضای القایی موجود در بازار خدمات بهداشتی و درمانی توسط محققانی مثل درانو

ر ( انجام گرفت که مؤید قانون روئم0222) ٤( و مک گوایر1339) ٣( و ویلنسکی1334)

کند که پزشکانی که با یک کاهش درآمد به ( نیز بیان می1311) ٥هستند. نظریه فوچز

علت افزایش نسبت پزشک به جمعیت مواجه هستند، تقاضا برای خدماتشان را از طریق 

دهند و بدین ترتیب، کاهش درآمد ناشی از افزایش تأثیرگذاری بر بیماران افزایش می

ترین و (. به طور کلی، برجسته1911 ،0شود. )عبدلییم جبراننسبت پزشک به جمعیت، 

ترین ادعای اکثر مطالعات نظری و تجری جهان در سه دهه اخیر، همبستگی مثبت عمومی

های بهداشتی و تراکم پزشکان بدون در نظر گرفتن تغییر بین سرانه استفاده از مراقبت

ان وجود القای تقاضا توسط پزشک قیمت تعادلی بوده است. اگرچه این یافته لزوما به مفهوم

تقاضایی قلمداد کرد. در توان آن را به عنوان یک سیگنال برای وجود چنین نیست، می

آید این است که در چهار دهه اخیر موضوع چه از مرور ادبیات مربوطه برمیواقع، آن 

وده بگزاران تقاضای القایی پزشکان مورد توجه و مطالعه بسیاری از محققان و سیاست

است. اما عدم توافق نظر و ناهمگن بودن نتایج از یک سو و وجود مشکلات و انتقاداتی که 

گرفت از سوی دیگر باعث شده است که این حوزه همچنان بر مطالعات پیشین انجام می

 برانگیزترین مسائل جهان به شمار برود.ترین و بحثبه عنوان یکی از مهم

ستفاده در این مطالعه الگوی بهبود یافته ای از مدل شایان ذکر است که مدل مورد ا

 1( است که با الهام از شاخص اخلاق پزشک جاقر و جگرز0221) 1گریتن و سورنسن

                                                 
1 A built bed is a filled bed. 
2 Dranove 
3 Wilensky 
4 McGuire 
5 Fuchs 
6 Abdoli, 2008 
7 Sorensen and Grytten 
8 Jaegher and Jegers 



 

 

 

 

 

 

 

 

  191                   1931/ تابستان 0/ شماره پنجم/ سال اقتصاد کاربردی هاینظریهفصلنامه 

  

( و به کارگیری روش الگوسازی چندسطحی ساخته شده است. بنابراین به بررسی 0222)

 پردازیم.های نظری اساسی مورد استفاده در این مطالعه میپایه

 (2001( مدل گریتن و سورنسن )الف

اند. این های اقتصاد خرد ساخته( مدل خود را مبتنی بر پایه0221گریتن و سورنسن )

( بر Uمدل بر این فرض استوار است که پزشکان، در پی حداکثرسازی مطلوبیت خود )

. باشند(، میD( و نیز عدم مطلوبیت ناشی از القای تقاضا )L( و فراغت )Yاساس درآمد )

است که با توجه به محدودیت  U=U(Y, L, D)به شکل ها بنابراین تابع مطلوبیت آن

شود. افزایش رقابت پزشکان درآمد (، حداکثرسازی میT( و محدودیت زمان )Yبودجه )

دهد. در این شرایط تا زمانی که مطلوبیت منفی ناشی را از طریق کاهش تقاضا، کاهش می

ی حاصل از درآمد اضافی برابر شود، به ( با فایدهLکمتر ) ( و فراغتDاز القای تقاضا )

تصادی ی اقپردارند. شایان ذکر است که پزشکان حقوق بگیر هیچ انگیزهالقای تقاضا می

 برای القای تقاضا ندارند.

پزشکان قراردادی )در  به این صورت است کهاولین فرضیه مورد بررسی در این مطالعه 

کنند. برای آزمون این فرضیه مدل ر( اقدام به القای تقاضا میمقابل پزشکان حقوق بگی

 زیر معرفی شده است.

(1)      log(L) =α1+β1C+control variables       

دهد. متغیرهای نوع قرار داد پزشکان را نشان می Cتعداد آزمایشات هر مشاوره و  Lکه 

ت، سن، دارا بودن مدرک های پزشکان از قبیل جنسیویژگی کنترل نیز عبارتند از

های مربوط به وضعیت بیماران از قبیل سهم تخصصی، تجربه کاری )سال(، و شاخص

ساله و بالاتر هستند،  02درصد بیماران مربوطه  12ساله، آیا بیش از  0بیماران کمتر از 

بیماران زن هستند. شایان ذکر است که رد این فرضیه برای  %11و این که آیا بیش از 

کافی نیست. چرا که ممکن است پزشکان قراردادی، تنها زمانی  SIDت عدم وجود اثبا

اقدام به القای تقاضا کنند که رقابت برای بیماران بالاست. بنابراین، فرضیه دوم به این 

با افزایش تراکم پزشکان، پزشکان قراردادی میانگین تعداد  شود کهشکل معرفی می

دهند. بنابراین گریتن و سورنسن در مرحله بعد مدل میآزمایشات هر مشاوره را افزایش 

 اند:زیر را معرفی نموده

log(l) =α1+β1 R+control variables   (0)  
log(l) =α1+α2DUMα+β1log R*(1-DUMα)+β2log 
R*DUMα+control variables (9)                                                                   
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( به عنوان یک متغیر خطی وارد شده است؛ اما در مدل R(، تراکم پزشکان )0در مدل )

( Rشود که وقتی تراکم شهر مورد نظر )تعریف می DUMα(، یک متغیر مجازی مانند 9)

مقدار  Rα گیرد.صورت مقدار صفر را می این و در غیر 1است،  Rαای مانند بیشتر از نقطه

درصد از شهرهای نمونه، دارای تراکم کمتر از آن مقدار است. این  αتراکمی است که 

ضریب رگرسیون در شهرهای با تراکم پزشک پایین  1βمدل طوری تصریح شده است که 

 1ضریب رگرسیون در شهرهای با تراکم پزشک بالا است. 2βو 

 (2000ب( شاخص اخلاق پزشک جاقر و جگرز )

-( از دیدگاه اقتصاد خرد می0222بررسی شاخص اخلاق پزشک جاقر و جگرز )حال به 
پردازیم. این شاخص نحوه تأثیر تعداد بیماران بر میزان خدمت ارائه شده از سوی پزشک 

(، جهت 1311، 9)استانو 0کننده( از تبلیغ ترغیب0222دهد. جاقر و جگرز )را نشان می

سود نقدی  Yاند. با الهام از این مدل، اگر دهنئوکلاسیک استفاده کر SIDایجاد مدل 

 پزشکان باشد، داریم:

Y= ∅Q(∅)-C(Q(∅))      و Q=Pδ                                          (4)  

به ترتیب توابع هزینه پزشک و  Qو  Cقیمت هر واحد خدمت پزشک، و  �که در آن، 

تعداد کل بیمارانی که به پزشک  نیز به ترتیب 𝛿و  Pمقدار خدمات سلامت هستند. 

 کنند و میانگین خدمات ارائه شده به هر بیمار است.مراجعه می

 ، مطلوبیت بیمار باشد، خواهیم داشت:Uحال اگر 

U=u(k, δ)     (1          )  

میزان مخارجی است که بیمار برای کالاهای سلامت مورد مصرف خود  kکه در آن 

 بارت است از:پردازد. کل مخارج بیمار عمی

y=k+∅δ  (0)  

 مطلوبیت پزشک باشد، داریم: Wحال اگر 

W=w(Y, P, U)  (1)  

بنابراین، مطلوبیت پزشک تحت تأثیر درآمد نقدی پزشک، متوسط تعداد بیماران در یک 

باشد. بنابراین تابع حداکثرسازی دوره زمانی )مثلا هفته یا ماه( و مطلوبیت بیمار می

 زیر است:مطلوبیت پزشک به صورت 

                                                 
 Grytten and Sørensen (2001)برای اطلاعات بیشتر رجوع شود به: 1 

2 Persuasive Advertising 
3 Stano 
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max
∅,γ

     w{∅δP-C(δP), P, u(y-∅δ,δ)}   (1)  

شود که مطلوبیت پزشک تابعی از قیمت و مقدار خدمت ( مشاهده می1با توجه به معادله )

 انجام شده است. تعداد بیماران نیز یک متغیر درونزا بوده و تابعی از قیمت است.

ستفاده از شرایط مرتبه اول و تئوری ( شاخص اخلاق پزشکی را با ا0222جاقر و جگرز )

 :1اندتابع ضمنی به صورت زیر استخراج کرده

|εPδ|= ∅-CQ

∅-CQ+γ
  (3)  

𝛾که در آن،   = 𝑤𝑈 + 𝑤𝑃𝑃𝑈/𝑤𝑌𝑃𝑈 سود سایه است که به عنوان سود نهایی نوع-
که هرچه سود نهایی شود شود. مشاهده میمعالجه آخرین بیمار معرفی می 0دوستانه

دوستانه بزرگتر باشد، شاخص اخلاق پزشکی کوچکتر خواهد بود. به صورتی که نوع

به  𝛾کند، و وقتی به سمت صفر میل می |𝜀𝑃𝛿|کند، نهایت میل میبه سمت بی 𝛾 وقتی

توان گفت شود. به طور خلاصه مینزدیک می 1به  |𝜀𝑃𝛿|کند،  سمت صفر میل می

( با فرض P( نسبت به تعداد بیماران )𝛿اخلاق پزشک، کشش میزان خدمات )شاخص 

𝜀𝑃𝛿( خدمات است. اگر ∅ثبات قیمت ) = باشد، پزشک کاملا سودجو بوده و به  1−

1−دنبال سود نقدی است. حال اگر  < 𝜀𝑃𝛿 < مطلوبیت پزشک ترکیبی از مطلوبیت  0

پزشکان کمک  9به تشخیص سبک عملحاصل از سود نقدی و غیرنقدی است. این شاخص 

 کند.می

حال با توجه به آنچه ذکر شد و با در نظر گرفتن این که در بررسی تقاضای القایی پزشکان 

توانند میزان دو گروه از عوامل مربوط به دو واحد تحلیل متفاوت وجود دارند که می

وان از تل اطمینان میتقاضای بیمار را تحت تأثیر قرار دهند، برای رسیدن به نتایج قاب

روش الگوسازی چندسطحی استفاده نموده مطالعه حاضر شامل دوسطح بیماران )سطح 

 .اول یا پایین( و پزشکان )سطح دوم یا بالا( است

 مطالعات تجربی -2-2

 عوامل مرتبط با مدت زمان سپری شده در اتاق معاینه -2-2-1

رسی عوامل مؤثر بر انواع متغیرهای سلامت با این که تعداد زیادی از مطالعات داخلی به بر

های این اند، بر اساس بررسیاز جمله مخارج سلامت و تعداد آزمایشات تجویزی پرداخته

                                                 
 Jaegher and Jegers (2000)رجوع شود به  1

2 Altruistic Marginal Benefit 
3 Practice Style 
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مطالعه هیچ مطالعه داخلی پیشینی یافت نشده است که به بررسی عوامل مؤثر بر مدت 

 زمان ویزیت بیماران بپردازد.

 ه شرح زیر است.مطالعات خارجی مرتبط با تحقیق حاضر ب

برای  های درمانی ایالات متحدهمراقبت های( با استفاده از داده1333و دیگران ) 1بلومتال

به تجزیه و تحلیل عوامل مؤثر بر مدت زمان ارائه خدمات پزشکی  1330و  1331سال 

ها حاکی از آن است که مدت زمان ارائه خدمات پزشکی تحت پرداختند. نتایج تحقیق آن

های تشخیصی توصیه عواملی همچون قدیمی یا جدید بودن بیمار و تعداد آزمایشتأثیر 

 باشد.شده می

های پزشکان نفری از ویزیت 930( با استفاده از یک نمونه 0221و دیگران ) 0تای سیل

در ایالات متحده و با به کارگیری یک روش تجزیه و تحلیل  0222تا  1331های در سال

ن سؤال پرداختند که زمان ویزیت، چگونه بین بیماران سالمندی که ویدئویی به بررسی ای

ان ها نشگردد. نتایج مطالعه آنکنند، سپری میهای اولیه مراجعه میبه پزشکان مراقبت

های مالی پزشک دهد که عوامل کلان مربوط به هر مکان مثل ساختار سازمان و انگیزهمی

 گذارند.د، بر طول زمان معاینه اثر میبیشتر از ماهیت مشکلی که بیماران دارن

پزشک عمومی اسلونیا و  40های مقطعی ( با استفاده از داده0221و دیگران ) 9پتک استر

ویزیت برای هرکدام، به بررسی عوامل مؤثر بر مدت زمان مشاوره پزشکان پرداختند.  922

ت، نسیت، سن، تحصیلاهای بیمار از قبیل جها دریافتند که مدت زمان ویزیت به ویژگیآن

ل های پزشکان از قبیتعداد مشکلات سلامتی و تغییر پزشک در یک سال اخیر و ویژگی

 سن پزشک، حجم کاری پزشک و نوع مراجعه )مشاوره یا آزمایش بالینی( بستگی دارد.

های درمانی نظرسنجی مراقبت های موجود در پایگاه( با استفاده از داده0223) 4لیائو

و با به کارگیری  0221پزشک در سال  1092بیمار و  04011برای ت متحده ایالا 1ملی

روش چندسطحی به بررسی عوامل مؤثر بر مدت زمان ویزیت و وجود یا عدم وجود تقاضای 

 ترین نتایج تحقیق وی عبارت است از:القایی در بازار سلامت ایالات متحده پرداخت. مهم

رفرما هستند، پزشکانی هستند که برای افزایش پزشکان متخصص زنان و زایمانی که کا .1

 پردازند.سود نقدی خود به القای تقاضا می

                                                 
1 Blumenthal 
2 Tai Seal 
3 Petek Ster 
4 Liao 
5 NAMCS 
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پزشکان عمومی و خانوادگی، اطفال و زنان در پی حداکثر کردن سود نقدی خود  .0

 ها نوع دوست هستند.هستند، اما سایر تخصص

 ست.هیچ گونه اثر دسترسی در بررسی مدت زمان مشاوره پزشکان مشاهده نشده ا .9

های اولیه در سال پزشک مراقبت 10های ( با استفاده از داده0210و دیگران ) 1میگونگو

به شناسایی عوامل مربوط به مدت  0مربوط به شبکه آمبولانس کنتاکی 1331و  1331

بر زمان  یرگذارترین عوامل تأثاند که مهمزمان ویزیت بیمار پرداخته و به این نتیجه رسیده

های غیر بیماری از قبیل چک کردن تعداد آزمایشات تشخیصی، مراقبت از ویزیت عبارتند

کودکان، نظارت بر حاملگی و معاینه عمومی پزشکی، و ویزیت قبلی توسط پرستار یا 

 رزیدنت.

 تقاضای القایی پزشکان -2-2-2

خدمات توسط پزشکان و رضایت  ( به بررسی رابطه بین عرضه1331) 9کارلسن و گریتن

ه ها دریافتند کده از دسترسی و کیفیت خدمات پزشک در نروژ پرداختند. آنمصرف کنن

کننده شده و رابطه بین رضایت و افزایش تعداد پزشکان منجر به بهبود رضایت مصرف

د کننها در این مطالعه بیان میتراکم پزشکان دارای بازدهی کاهنده به مقیاس است. آن

 هینه پزشکان را محاسبه کنند.توانند تراکم بگزاران میکه سیاست

نفری از پزشکان عمومی و  4122( با بررسی یک نمونه 0229) 4دلاتره و دورمونت

 1313-1339کردند، در دوره متخصصی که در قبال ویزیت انجام شده مزد دریافت می

( به بررسی وجود GMMدر فرانسه و با به کارگیری روش گشتاورهای تعمیم یافته )

ی از سوی پزشکان پرداختند. نتایج این مطالعه وجود تقاضای القایی از سوی تقاضای القای

 کند.های درمانی سرپایی تأیید میپزشکان فرانسه را برای مراقبت

در آلمان در ها ای پزشکان بر تعداد ویزیتبه بررسی اثر تراکم منطقه( 0221) 1جورگز

میم داری بر تصان اثر مثبت و معنیها دریافتند که تراکم پزشکپرداختند. آن 0220سال 

بیماران بیمه دولتی برای مراجعه به پزشک و تعداد مراجعات بعدی دارد. در رابطه با 

ها اثری ندارد، اما تعداد بیماران دارای بیمه خصوصی نیز تراکم پزشکان بر مراجعه اول آن

 دهد.داری تحت تأثیر قرار میها را به طور قوی و معنیمراجعات آتی آن

                                                 
1 Migongo 
2 KAN 
3 Carlsen and Grytten 
4 Delattre and Dormont 
5 Jurges 
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کننده بستری شدن و مخارج ( به تجزیه و تحلیل عوامل تعیین0211و همکاران ) 1وکوف

ها به این پرداختند. آن 0223-0222بیش از حد نیاز در کشورهای اروپایی طی دوره 

اند که دلیل اصلی افزایش بی رویه بستری شدن در بیمارستان، افزایش نتیجه رسیده

ای هبیمارستانی، مراجعه ناکارآمد، بی اعتمادی بیمار به درمان تقاضای القایی برای خدمات

های بهداشتی اولیه، نظارت ناکافی از سوی صندوق ملی وری پایین مراقبتسرپایی، بهره

 سلامت ملی بوده است.

( با بررسی تغییرات در بازپرداخت ناشی از معرفی نظام 0219) 0شیگوکایاند و فوشیمیز

کننده در درمان گیری درجه تقاضای القایی عرضهبه اندازه (PPS) 9رپرداخت آینده نگ

ای هها با افزایش استفاده از بخش مراقبتها دریافتند که بیمارستاننوزادان پرداختند. آن

نظام پرداخت  ویژه نوزادان و افزایش دستکاری وزن گزارش شده نوزادان، به تصویب

ی تقاضا بدون این که تأثیری بر بهبود سلامت دهند. این القاواکنش نشان مینگر آینده

 د.دههای بیمارستانی را به میزان قابل توجهی افزایش مینوزادان داشته باشد، پرداخت

به بررسی فرضیه تقاضای  1911تا  1912های سال ( با استفاده از داده1911) 4ورهرامی

 خدمات دارویی پرداخته والقایی پزشکان و آثار بلندمدت و کوتاه مدت قیمت بر تقاضای 

ارد دنشان داده است که خدمات بیمارستانی و سرپایی جانشین یکدیگرند. وی اظهار می

 سرپایی خدمات از استفاده یابد، میزانکه زمانی که تعداد سرانه پزشکان افزایش می

 این قیمت تحت تأثیر کاملا سرپایی و بیمارستانی خدمات برای تقاضا و یابد می افزایش

 .باشد می خدمات

پزشک ساکن تهران  922ای ( با استفاده از اطلاعات پرسشنامه1913) 1عبدلی و ورهرامی

روش  ها با به کارگیریبه مقایسه تقاضای القایی پزشکان رسمی و غیررسمی پرداختند. آن

لاجیت به این نتیجه رسیدند که ایجاد انگیزه در بیماران جهت استفاده از انواع خدمات 

اشتی و درمانی از جانب پزشکان عمومی غیررسمی در مقایسه با پزشکان رسمی بیشتر بهد

 است.

                                                 
1 Vekov 
2 Shigeoka and Fushimi 
3 Prospective Payment System 
4 Varahrami (2009) 
5 Abdoli and Varahrami (2010) 



 

 

 

 

 

 

 

 

  191                   1931/ تابستان 0/ شماره پنجم/ سال اقتصاد کاربردی هاینظریهفصلنامه 

  

های تقاضای القایی با استفاده از روش ( به شناسایی چالش1930) 1کیوان آرا و همکاران

نظران دانشگاه علوم پزشکی نفر از صاحب 11تجزیه و تحلیل موضوعی و استفاده از تجارب 

استخراج نمودند که عبارت بود  موضوع اصلی 9زیر موضوع و  41ها آناصفهان پرداختند. 

 های بیماران.های سیستم سلامت، و چالشهای بیمه، چالشهای سازمانچالش از

 1913 های ایران در دورههای تابلویی استانبا استفاده از داده( 1934) 0پناهی و همکاران

تقاضای داده و وجود مورد بررسی قرار را  وجود تقاضای القایی توسط پزشکان 1911تا 

های بیمارستانی در رابطه با تراکم تختاند. اما نمودهتأیید را القایی در بخش سلامت 

 شود.رد میکننده  القایی از جانب عرضهوجود تقاضای 

 تحقیقطراحی الگوی  -3
است که ناشی  های ناهمگناقتصادی وجود داده -های مطالعات اجتماعییکی از پیچیدگی

های گذشته به علت محدودیت از چند سطحی بودن واحدهای تحلیل است. در سال

ها، از روش تجزیه و تحلیل های اقتصادسنجی، بدون در نظر گرفتن این ویژگی دادهروش

های الگوسازی یکی از روش 9شد. روش الگوسازی چند سطحییک سطحی استفاده می

قبال صاحبنظران اقتصادی قرار گرفته است. در این روش مورد است 1332است که از دهه 

های اقتصادی و اجتماعی با در نظر گرفتن گروه بندی موجود در دنیای واقعی در پدیده

گیرد. بدین ترتیب این روش مدلسازی با ها، خانوارها و ... مورد بررسی قرار میقالب بنگاه

ها را در نظر گرفته و استنباط دادهمتغیر در نظر گرفتن ضرایب، ناهمگنی موجود در 

(. روش الگوسازی 1931، 4دهد )صمدی و فراهانیتری به دست میآماری قابل اطمینان

چندسطحی به این صورت است که با تحلیل همزمان بیش از یک واحد تحلیل امکان 

حد دهد. بدین صورت که برای هر واهای ناهمگن را در اختیار محقق قرار میمطالعه داده

گیرد و با متغیر در نظر گرفتن یک یا چند ضریب تحلیل یک یا چند معادله در نظر می

دهد. در مطالعات مربوط به تقاضای القایی تری به دست میبه استنتاج قابل اطمینان

پزشکان، آن چه محقق برای آمارگیری با آن سر و کار دارد رفتار بیماران است. این رفتار 

باشد و از سوی دیگر از های مربوط به خود بیماران مییر ویژگیاز یک طرف تحت تأث

های مربوط به این مطالعات از پذیرد. ناهمگنی موجود بین دادهرفتار پزشکان تأثیر می

                                                 
1 Keyvanara et al. (2013) 
2 Panahi et al. (2015) 
3 Multilevel Modelling 
4 Samadi and Farahani (2012) 
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های مختلفی تقسیم بندی نوع عمودی یا سلسله مراتبی است. چرا که بیماران به گروه

ر تحت نظارت پزشکان مختلفی در سطوح تشوند که بیماران هر گروه در سطح پایینمی

ی القای تقاضا، فروض کلاسیک مورد استفاده بالاتر هستند. وجود این ناهمگنی در حوزه

و  OLSهای رایج مثل کند. بنابراین تحلیلهای آماری استاندارد را نقض میدر روش

اپایدار و دار و نهای پارامتری تورشمنجر به تخمین (SEM) 1سیستم معادلات همزمان

گردند. با توجه به آنچه ذکر شد، برای بررسی رفتار داری غیر قابل اتکا میهای معنیآزمون

توان از رویکرد مدل ها لحاظ شود. برای این کار میبیماران باید ناهمگنی موجود در داده

 ( استفاده نمود.HLMخطی سلسله مراتبی )

ورد استفاده در این تحقیق الگوی بهبود طور که در بخش نظری نیز ذکر شد، مدل مهمان

( است که با الهام از شاخص اخلاق پزشک جاقر و 0221) 0ای از سورنسن و گریتنیافته

 ( ساخته شده است.HLM( و نیز لحاظ کردن مدل خطی سلسله مراتبی )0222) 9جگرز

ربوط مل محال با در نظر گرفتن این که در بررسی تقاضای القایی پزشکان دو گروه از عوا

توانند میزان تقاضای بیمار را تحت تأثیر به دو واحد تحلیل متفاوت وجود دارند که می

توان از روش الگوسازی چندسطحی قرار دهند، برای رسیدن به نتایج قابل اطمینان می

استفاده نموده مطالعه حاضر شامل دوسطح بیماران )سطح اول یا پایین( و پزشکان )سطح 

 است.دوم یا بالا( 

 سطح اول )بیماران(:

lnyij=β0j+β1gij+β2incij+β3aij+β4edij+β5conij+β6jdenij+εij   (12)  

lny لگاریتم مدت زمان طی شده در اتاق معاینه پزشک ،j  برای بیمارi ،g  متغیر مجازی

سطح تحصیلات  edربوط به سن بیمار، متغیر م a، درآمد بیمارسطح  incجنسیت بیمار، 

 denماه اخیر )شاخصی برای تعیین شرایط بیماری(، و  10ها در تعداد ویزیت conبیمار، 

. دهدشهری یا حومه( را نشان میمتغیر مجازی مربوط به مکان مطب یا کلینیک )کلان

 شوند:نیز بدین صورت تعریف می jو  iهای زیرنویس

 ji=1,…,n (jn  بیماران پزشک تعدادj  )وام j=1,…,m (m تعداد پزشکان تحت بررسی) 

 سطح دوم )پزشکان(:

(11)                  β0j=r0+r1psj+r2lnpj+τ0j 

                                                 
1 Simultaneous Equations Model 
2 Sorensen and Grytten 
3 Jaegher and Jegers 
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(10)            β6j=δ0+δ1empj+τ1j         

 lnpدولتی(، متغیر مجازی مربوط به نوع کلینیک یا مطب )دولتی یا غیر psکه در آن، 

نوع سمت پزشک )کارفرما یا مستخدم( را  empلگاریتم تعداد بیماران پزشک در هفته، 

 «مدت زمان معاینه»دهد. شایان ذکر است که علت لگاریتمی بودن متغیرهای نشان می

رد نیاز است، واین است که با توجه به شاخص اخلاق پزشک آنچه م« تعداد بیماران»و 

 نسبت به تعداد بیماران است.کشش متغیر وابسته 

 توان به صورت زیر نوشت:بنابراین، فرم کاهش یافته را می
yij=r0+β1gij+β2incij+β3aij+β4edij+β5conij+r1psj+r2lnpj+δ0denij+ 
δ1empj*denij+ τ1jdenij+τ0j+ εij                                                      (19)  

ی ویزیت از سوی بیمار (، متغیرهای مؤثر بر زمان صرف شده برا19با توجه به معادله )

جنسیت بیماران، سطح درآمد، سن، شرایط بیماری و اثر تراکم پزشکان؛ که  عبارتند از

ر شی از دسترسی آسان و دیگری فشایکی اثر نا پزشکان خود شامل دو نیروست.اثر تراکم 

یرد گها سرچشمه میپزشکان جهت افزایش تقاضای بیمار، که از افزایش فشار رقابتی آن

چگونه مصرف بیماران خود را بر  jدهد که پزشک ( توضیح می11(. معادله )SID)اثر 

ی دک به سود نقاساس منبع پرداخت مورد انتظار و همچنین بر اساس میزان تمایل پزش

معادله تراکم است. این معادله چگونگی عکس  ( 10دهد. معادله )تحت تأثیر قرار می

 دهد. اثرات کلیو بیمارانش نسبت به تغییر تراکم پزشکان را نشان می jالعمل پزشک 

لعمل یکی، عکس ا راقبت پزشکی ناشی از دو عامل است.تراکم زیاد پزشکان بر تقاضای م

ل . عاممارانیب یتقاضا زانیم میتنظبا هدف  ،ادتراکم زی پزشکان مالک و مستخدم به

ند. ککه پزشک در آنجا انجام وظیفه می ای استدیگر، شرایط مصرف در منطقه جغرافیایی

مایل به سود »باشد، پزشکان از نوع  r2<0توان گفت که اگر ( می11با توجه به معادله )

r2هستند؛ اگر « نقدی r2هستند؛ و اگر باشد، پزشکان نوع دوست  ٠= توان باشد، نمی ٠>

( نوع پزشکان را تفسیر کرد. ضریب 0222جاقر و جگرز ) SIDاز طریق تئوری نئوکلاسیک 

δ0  نیز نشان دهنده اثر دسترسی است. به این صورت که اگرδ0 < ، اثر دسترسی  0

د. به دارآسان برای مصرف کنندگانی که در مناطق با تراکم پزشک بالاتر هستند، وجود 

این مفهوم که در مراکز با تراکم پزشک بالا، بیماران به دلیل دسترسی آسان به پزشک، 

در هر بار مراجعه وقت کمتری نسبت به مراکز با تراکم پایین در اتاق مشاوره سپری 

مناطق با تراکم بالاتر  ، اثر دسترسی برای مصرف کنندگانی که در٠=δ0کنند. و اگر می
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دار توان گفت مثبت و معنینیز می δ1نند، وجود ندارد. در رابطه با ضریب کزندگی می

-بودن آن به این مفهوم است که پزشکان کارفرما )مالک یا سهامدار کلینیک( و یا خویش
فرما نسبت به پزشکان کارکن )مستخدم( در مناطق با تراکم پزشک بالاتر )رقبای بیشتر( 

دهند. اگر این ضریب صفر باشد، یعنی ن خود ارائه میتری برای بیماراخدمات اضافی

پزشکان کارفرما حتی در مناطق با تراکم پزشک بالاتر برای بیمارانشان هیچ تعدیل و 

δ١دهند؛ و اگر تنظیم خدماتی انجام نمی < پزشکان کارفرما خدمات کمتری برای ،  0

 د.دهنبیمارانشان در مناطق با تراکم پزشک بالاتر ارائه می

شود که به شرح زیر حاصل می δ١و  r2ترین آزمون این مطالعه از ترکیب دو ضریب مهم

 است:

 SID( اثر 1

r2اگر  های انتفاعی عمل کرده و در پی پزشکان تحت بررسی، شبیه بنگاه ،0<δ١و  ٠<

 تری درحداکثرسازی سود نقدی خود هستند و همچنین پزشکان کارفرما خدمات اضافی

برقراری این شرایط به این مفهوم است که  .کنندبا تراکم پزشک بالاتر ایجاد میمناطق 

این که ارائه  از نانیاطم جهتاحتمال وجود تقاضای القایی توسط پزشکان وجود دارد. 

کننده به علت کسب سود بالاتر بوده و دلیل دیگری ندارد، خدمات اضافی توسط عرضه

ها پرداخت. به طوری آن r2کارفرما و مستخدم و مقایسه باید به برررسی جداگانه پزشکان 

نزدیک  -1که اگر ضریب مربوط به پزشکان کارفرما نسبت به پزشکان استخدامی بیشتر به 

 SIDباشد، خدمت اضافی ایجاد شده از سوی کارفرما برای کسب سود بیشتر بوده است و 

 وجود دارد.

 ( تفاوت در سبک عمل0

ن دهند، اما ایت بیشتری به بیمارانشان ارائه میپزشکان کارفرما خدما ،0<δ١و  ٠=r2اگر 

ی باشد. یعننیست. بلکه نتیجه تفاوت عملکرد پزشک کارفرما می SIDامر ناشی از اثر 

 پزشکان کارفرما سود بالاتری ندارند.

برای رفع مشکل عدم وجود یک تئوری دقیق در رابطه با فرضیه تقاضای القایی پزشکان 

( استفاده شده که 0222از شاخص اخلاق پزشک معرفی شده توسط جگرز و جاقر ) نیز

باشد.  همچنین برای رفع مشکلات اقتصادسنجی از قبیل بر پایه مباحث اقتصاد خرد می

( استفاده شده است. HLMناهمسانی واریانس، از روش الگوسازی سلسله مراتب خطی )
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آوری شده، با استفاده از رویکرد طلاعات جمعبنابراین این تحقیق به تحلیل و بررسی ا

 پردازد.می 141استتا  افزارو با به کارگیری نرم HLMالگوسازی چندسطحی 

آوری اطلاعات های ذکر شده در بخش روش تحقیق، از دو نوع فرم جمعبرای بررسی آزمون

ه با مراجعه بها بعد از تنظیم، مربوط به پزشکان و بیماران استفاده شده است. این فرم

ها، توسط پزشکان و بیماران حاضر تکمیل شده است. جامعه آماری ها و مطبکلینیک

آذربایجان شرقی و بیماران مراجعه کننده به این زنان تحت بررسی، پزشکان متخصص 

 ا بههدر سالنامه آماری استان، تعداد آنپزشکان هستند که طبق آخرین آمار ارائه شده 

 گیری تصادفیگیری در این تحقیق از نوع نمونهبوده است. نمونه 029910و  919ترتیب 

بوده و تعداد نمونه مورد بررسی با استفاده از فرمول کوکران محاسبه شده است که بعد از 

 بیمار است. 002پزشک و  41های با اطلاعات ناقص، حذف پرسشنامه

 برآورد پارامترهای الگو -4

 و« زمان طی شده در اتاق معاینه»آمار توصیفی مربوط به  ( فراوانی بیماران و1جدول )

 دهد.را نشان می« تعداد بیماران هر پزشکان در هفته»

 (: آمار توصیفی1جدول )

 های تحقیقمنبع: یافته

سؤالات اصلی این مطالعه این است که اولا چه عواملی بر مدت زمان طی شده در اتاق 

ای مالی هانگیزه گذارند؟ و ثانیا آیا پزشکان مدت زمان معاینه را بر اساسمعاینه تأثیر می

نتایج تخمین چندسطحی برای پزشکان دهند؟ برای پاسخ به این سؤالات خود تغییر می

 ( نشان داده شده است. 9( و )0تحت بررسی در جدول )

 

                                                 
1 Stata14 

 

تعداد 

 بیماران

 

تعداد 

 پزشکان

تعداد بیماران در  

 هفته

مدت زمان طی    

 شده در اتاق معاینه

 )دقیقه(

  

انحراف  میانگین  

 استاندارد

انحراف  میانگین حداقل حداکثر

 استاندارد

 حداقل حداکثر

002 41 11/010 11/120 412 12 14/1 11/9 11 9 
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 (: نتایج تخمین مدل اصلی2جدول )

 متغیر وابسته: لگاریتم مدت زمان طی شده در اتاق معاینه  

 عمومی تخصص

 سطح اول:

 (0rمبدأ )عرض از 

 (𝛽1) جنسیت

 (𝛽2) درآمد

 (𝛽3سن بیمار )

 (𝛽4تحصیلات بیمار )

 (𝛽5شرایط بیمار )

 
*0913/9 

------- 
*1101/2 
*2204/2- 
*2919/2 
*2113/2 

 سطح دوم:

 (1r) منبع پرداخت به پزشک

 (2r) لگاریتم تعداد بیماران در هفته

 (𝛿0) واکنش بیمار به تراکم پزشکان

 (𝛿1واکنش پزشک کارفرما به تراکم پزشکان )

 
*2190/2- 
*9091/2-  
*1913/2 
*0903/2- 

 باشد.می 2021( به مفهوم معنی داری در سطح *علامت ) (1

 به دلیل زن بودن همه بیماران، متغیر جنسیت از مدل حذف شده است. (0

 های تحقیقمنبع: یافته

 

 شکان کارفرما و مستخدم(: نتایج تخمین مدل به تفکیک پز3جدول )

شاخص اخلاق پزشک به تفکیک پزشکان کارفرما و  

 مستخدم

 

  مستخدم کارفرما

 وجود دارد. SIDاثر  -1002/2 -4319/2
 های تحقیقمنبع: یافته

ترین متغیرهای طرف تقاضا که بر متغیر وابسته تأثیر گردد مهمطور که مشاهده میهمان

سطح تحصیلات بیمار و شرایط بیمار است. یعنی شرایطی داری دارند، سن بیمار، معنی

گردد عبارت که در سطح بیماران باعث افزایش مدت زمان طی شده در اتاق معاینه می

ار بودن دتر بودن بیمار. معنیتر بیمار، و جواناست از تحصیلات بالاتر بیمار، شرایط وخیم

پتک استر و دیگران ( و 0221سن )(، گریتن و سورن0223سن بیمار با مطالعات لیائو )

رسد علت منفی بودن ضریب این متغیر این است باشد. به نظر می( که سازگار می0221)
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که بیمارانی که سن کمتری دارند، بیشتر نگران سلامتی خود بوده و نیز اطلاعات بیشتری 

کنند و می ودنسبت به بیماران با سن بالاتر دارند و بنابراین سؤالات بیشتری از پزشک خ

نمایند. در رابطه با تحصیلات بیماران نیز، نتیجه زمان بیشتری در اتاق معاینه سپری می

باشد. به عنوان مثال پتک استر و دیگران به دست آمده مطابق با نظریات موجود می

اند. به طوری که بیمارانی که دار تحصیلات اشاره کرده( نیز به تأثیر معنی0221)

لاتری دارند به علت داشتن اطلاعات بیشتر در رابطه با بیماری سؤالات تحصیلات با

کنند و از سوی دیگر پزشک نیز به علت اطلاع از وجود آگاهی در این بیماران بیشتری می

کند. در رابطه با شرایط بیماری نیز، مطالعات مختلف از ها طی میزمان بیشتری با آن

اند. مثلا گریتین و شرایط بیماری استفاده کردههای متفاوتی برای نشان دادن شاخص

( از سن بیمار به عنوان شاخصی برای وضعیت سلامت وی استفاده نموده 0221سورنسن )

است. در حالت کلی نتیجه این مطالعه سازگار با مطالعات پیشین از قبیل گریتین و 

تر ایط بیمار وخیماند که هرچه شر( است که بیان نموده0223( و لیائو )0221سورنسن )

 یابد.باشد شدت درمان و یا مدت زمان معاینه افزایش می

داری بر مدت زمان سپری شده در گردد که طبقه درآمدی بیمار تأثیر معنیمشاهده می

اتاق معاینه نداشته است. در سطح پزشک نیز دولتی و یا خصوصی بودن مطب یا کلینیک 

اینه نداشته است و آنچه منجر به تغییر مدت داری در تعیین مدت زمان معنقش معنی

باشد. سه گردد، کارفرما )یا خویش فرما( و یا مستخدم بودن پزشک میزمان مذکور می

)تمایل پزشک به سود نقدی  2r ( عبارت است از0ضریب کلیدی مورد بررسی در جدول )

کنش پزشک کارفرما )وا 𝛿1)اثر دسترسی مصرف کنندگان( و  𝛿0یعنی اخلاق پزشکی(، 

( نیز شواهد تجربی مربوط به وجود یا عدم وجود 9در مناطق با تراکم پزشک بالا(. جدول )

توان از این جدول برای تشخیص تفاوت در عملکرد کند و میتقاضای القایی را ارائه می

استفاده نمود. در واقع با بررسی این دو جدول مشخص  SIDناشی از نوع استخدام و اثر 

دار است یا نه، ثانیا آیا پزشکان از واهد شد که اولا آیا اثر دسترسی برای بیماران معنیخ

نوع متمایل به سود هستند یا نوع دوست، و ثالثا این که اگر تفاوتی وجود دارد، ناشی از 

تفاوت در شیوه عملکرد پزشکان کارفرما با پزشکان استخدامی است یا ناشی از القای 

 ی توسط پزشک.تقاضای غیرضرور

 پزشک متمایل به سود نقدی در مقابل پزشک نوع دوستالف( 
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دهد نشان می (-9091/2) داری شاخص اخلاق پزشکان متخصص زنانمقدار منفی و معنی

که بر اساس نتایج این مطالعه، این پزشکان تمایل به حداکثر کردن سود نقدی خود با 

 یمار را دارند.کنترل طول زمان معاینه و مشاوره برای هر ب

 SIDبا تفاوت شیوه عملکرد یا با الگوی  ب( پزشک

درصد  0903/2( پزشکان کارفرما در مناطق با تراکم پزشک بالاتر 0با توجه به جدول )

. حال کنندزمان مشاوره کمتری نسبت به پزشکان استخدامی برای بیمارانشان صرف می

ارفرمایان و مستخدمین و مقایسه برای بررسی منشأ این تفاوت به بررسی جداگانه ک

شود که ( مشاهده می4پردازیم. با توجه به جدول )های اخلاقی این دو گروه میشاخص

تر نزدیک -1شاخص اخلاق پزشکی پزشکان کارفرما نسبت به پزشکان استخدامی به عدد 

وجود  هتوان بر اساس نتایج این تحقیق، تفاوت رفتار در این بخش را باست. بنابراین می

SID .نسبت داد 

 ج( اثر دسترسی آسان بیماران

گردد که اثر دسترسی آسان برای تخصص زنان و ( مشاهده می0با بررسی مجدد جدول )

زایمان وجود دارد. در واقع بررسی اثر دسترسی به معنی پاسخ به این سؤال است که آیا 

مراکز با تراکم پزشک بالاتر،  ، بیماران مدت زمان معاینه خود را درSIDبعد از کنترل اثر 

دهند؟ نتایج این های چندین باره با هزینه کمتر، کاهش میبه دلیل امکان دسترسی

ای همطالعه حاکی از آن است که پاسخ این سؤال مثبت است. به طور کلی، بر اساس یافته

ا یگیری برای افزایش رسد که بیمار نیز در بخشی از تصمیممطالعه حاضر به نظر می

 کاهش مدت زمان معاینه و درمان سهیم است.

 گیرینتیجه -5

با توجه به وجود اطلاعات نامتقارن در بازار سلامت و اهمیت بررسی رفتار پزشکان از یک 

های سو و افزایش روزافزون مخارج سلامت در کشورهای در حال توسعه، بررسی راه

ترین هدف یت است. لذا مهمجلوگیری از افزایش غیرضروری مخارج سلامت حائز اهم

و به کارگیری  1931ای در سال مطالعه حاضر این بود که با استفاده از اطلاعات پرسشنامه

( به HLM) ( و روش الگوسازی سلسله مراتبی خطی0222مدل نظری جاقر و جگرز )

ارزیابی عوامل مؤثر بر مدت زمان سپری شده در اتاق معاینه و بررسی فرضیه تقاضای 

یی در بین پزشکان متخصص زنان استان آذربایجان شرقی بپردازد. نتایج حاصل از این القا

 دهد کهمطالعه نشان می
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( وجود دارد. SIDدر بخش تخصص زنان القای تقاضای غیرضروری توسط پزشکان ) .1

زمان طی شده برای هر به طوری که پزشکان برای افزایش سود نقدی خود مدت

 دهند.بیمار را کاهش می

متخصصین زنان از نوع پزشکان متمایل به سود هستند و تمایل به حداکثرسازی  .0

 سود نقدی خود دارند.

 اثر دسترسی آسان بیماران وجود دارد.  .9

 گردد:با توجه به نتایج مذکور پیشنهادات سیاستی زیر توصیه می

کاهش پذیرش دانشجویان رشته زنان در راستای کاهش رقابت و از بین بردن اثر  .1

 قاییال

 های پزشکیهای لازم جهت افزایش اطلاعات بیماران در مورد مراقبتگذاریسیاست .0

افزایش نظارت و کنترل سیستم سلامت جهت بهبود کیفیت معاینه و مشاوره توسط  .9

 پزشکان

ای و علمی جهت ریزی دقیق فضایی و آمایش سرزمین در مقیاس منطقهبرنامه .4

 استان آذربایجان شرقی.های جدید در ها و مطبتأسیس کلینیک

های مورد نیاز جامعه بر اساس اتخاذ سیاست پذیرش دانشجویان پزشکی در تخصص .1

 های رایجبیماری
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