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Selling unnecessary services to patients puts a lot of pressure on insurance 

companies. This study was conducted with the aim of investigating the 

effect of the increase in the competition of doctors and, as a result, the 

increase in induced demand on health expenditures. This study is applied 

and of a descriptive-analytical type, which was conducted using panel data 

in an eight-year period (1385-1392). After performing appropriate 

econometric tests, finally the model was estimated using the Driscoll-Karay 

test. According to the results, with the increase in the ratio of doctors per 

capita, health care expenses increased in a third-order equation, and in this 

case, the induced demand hypothesis that the increase in the supply of 

doctors affects health expenses in Iran during the years of study is 

accepted. According to this finding, with a 1% increase in the ratio of 

doctors to the population, healthcare expenses increase by 0.38%. 

Considering the existence of a significant relationship between the 

physician per capita and the population and health costs, as well as the 

point of change of the concavity of the obtained function, it seems that the 

decision makers in this field, such as medical insurance, as the buyer of 

services, should pay more attention to the control of this issue in these 

insurance policies. 
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 مقدمه

توجهی به کند که بیای از اصول و قواعد پیروی میها از سلسلههمچون دیگر نظام های پر تقدس خویش،رغم همۀ جنبهنظام سلامت، علی

حیاتی  عنوان یکی از نیازهای اساسی وهای بهداشتی و درمانی به(. مراقبتThuan et al., 2006آنها پیامدی جز خسران و ناکامی ندارد )

 (.Nejad et al., 2001بشر مورد توجه جوامع انسانی است )

داشت و ها و رشد قیمتها در آن، تقاضای روزافزون برای برخورداری از بهبودن عرضۀ خدمات بهداشتی و درمانی، بالابودن هزینهپیچیده

از ها را در این عرصه بیش های کنترل و مهار هزینهکارگیری شیوهوری و بهدرمان، محدودیت منابع مالی و نیروی انسانی، ضرورت افزایش بهره

 (.Witter et al., 2000پیش حیاتی کرده است )

کند. در هر حال متفاوتی را بر مردم تحمیل می مندی از خدمات سلامت فشارهای مالیاساس نوع نظام سلامت در جوامع مختلف، بهره بر

آور لذا تعجب (.Murray et al., 2003شود و ممکن است آنها را به دام فقر اندازد )ها باعث ایجاد مشکلات مالی برای خانوارها میاین هزینه

در بسیاری از کشورها به خود جلب کرده است  گذاران و مسئولان راهای سلامت مردم، امروزه توجه سیاستنیست که نگرانی در مورد هزینه

(Wagstaff, 2002.) 

ها با هدف اشاعۀ فرهنگ بیمه در جامعه، پیشرفت امر تجارت و آفرینان تأمین مالی این هزینهعنوان یکی از نقشصنعت بیمۀ بازرگانی به

. توجه خاص کندهای اجتماعی، در این بخش فعالیت میینهای ملی و استقرار تأمانداز و حفظ سرمایهتوسعۀ مبادلات بازرگانی، ایجاد پس

ترین راه برای انجام این رسالت عظیم است، چرا که بیماری از ، شاید منطقیویژه امر بیمۀ درمانهای اشخاص و بهشرکتهای بیمه به انواع بیمه

های درمانی، خصوصاً در مورد اعمال جراحی فوق تخصصی هزینه اینکهویژه آورد. به، ضربات سهمگینی بر پیکرۀ اجتماع وارد میلحاظ اقتصادی

آوری های سرسام، غالباً هزینهشدنهای طولانی در بیمارستان و نیز ابداع روشها و فنون جدید در علم پزشکیدلیل بستریو بیماریهای مزمن به 

 (.Houri, 2013ها باید اقدام لازم صورت گیرد )ینهیابند لذا برای جبران هزها افزایش میروز نیز این هزینهدارند و روزبه

ساز کننده زمینهآوری افزایش یافته است؛ افزایش قابل توجهی که به شکلی نگرانطور سرسام های درمانی بههای اخیر هزینهطی سال

 (.IRC, 2016) شودهای درمانی از سوی مردم و از طرفی شرکتهای بیمۀ خصوصی میافزایش پرداخت هزینه

ای ها و متعاقباً فشار به دولت و سازمانهای بیمههای اخیر این بخش را درگیر کرده و موجب افزایش هزینههایی که در دههیکی از چالش

( است که در ادامه 1974) 1تقاضای القایی خدمات پزشکی متأثر از مقالات ایوانز شده، تقاضای القایی پزشکان و کادر بالینی است. فرضیۀ

( بسط داده شد. تحت این فرضیه، افزایش رقابت بر سر بیماران موجب 1984) 3( و رایس1984) 2سط محققانی همچون راسیستر و ویلنسکیتو

کننده به هر پزشک خواهد شد. این اتفاق تأثیری مثبت بر القای تقاضا برای دلیل کاهش تعداد بیماران مراجعه کاهش درآمد پزشکان به

 رفته خواهد داشت.مطلوبیتهای ازدست

تواند از اطلاعات اضافی خود از آنجا که بیمار اطلاعات کافی برای تعیین خدماتی که باید مورد استفاده قرار دهد ندارد، لذا پزشک می

دهندۀ استفاده کرده و بیمار را به استفاده از مراقبتهای دارویی و بهداشتی غیرضروری ترغیب کند. در صورتی که پزشکان در مطب خود ارائه

ها ارتباط داشته باشند، انگیزۀ آنها برای این های تغذیه باشند یا دارای آزمایشگاه خصوصی باشند یا حتی با برخی داروخانهی مثل مشاورهخدمات

تواند با ایجاد تقاضای بیشتر، تعادل عرضه و تقاضا در بازار سلامت این وضعیت می(. Abdoli and Varharami, 2011)یابد کار افزایش می

کنند، این وضعیت بسیار بدتر ای برای خدمات پزشکی و دارو یارانه پرداخت میزشکی را بر هم بزند. وقتی که دولت و سازمانهای بیمهو پ

 (.Cline and Mott, 2003)خواهد شد 

 D( که در نمودار با دهد. طبق مدل زیر هزینۀ بهداشت و درمان خانوار )سمت تقاضاتعادل در بازار بهداشت و درمان را نشان می 1شکل 

نشان داده شده است، وابسته است. طبق شکل، تعادل اولیه برای قیمت  Sنشان داده شده، به نسبت پزشک به جمعیت )سمت عرضه( که با 

Pn  در نقطۀE  و در مقدارNE*   بر تشکیل شده است. با تغییر نسبت پزشک به جمعیت و با فرض ثابت درنظرگرفتن بقیۀ عوامل تأثیرگذار

 شود.جا میبه سمت راست جابه تعادل، منحنی عرضه

شود. ولی با توجه به تر از قیمت اولیه تشکیل میو در قیمتی پایین *’Eپذیر باشند، تعادل جدید در نقطۀ ها انعطافکه قیمت در صورتی

شود. بدین طریق یابند، این تعادل تشکیل نمیزایش میاینکه قیمتها و جداول تعرفه در طول سالها ثابت هستند و فقط با تغییر تورم تغییر و اف
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شود که به تقاضای القایی معروف است و درنهایت و در واکنش به این مقاومت تغییر قیمت، شوکی به منحنی تقاضا از ناحیۀ عرضه وارد می

 Delattreتقاضای غیرضروری خدمات است )مقدار *NE و  Niشود. فاصلۀ بین تشکیل میNi و مقدار  Pnبا قیمت  Iتعادل جدید در نقطۀ 

and Dormont, 2003.) 
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 تغییر در تقاضای خدمات بهداشت و درمان بر اثر شوک عرضۀ پزشک :1شکل 

 

مطالعه و با توجه به فرضیۀ تقاضای القایی که در مطالعات مختلف ذکر شده است، اثر افزایش پزشک لزوماً اثری منفی نظر محققانِ این  به

تواند ای در نظر گرفت. طبق فرض ما در این مطالعه افزایش پزشکان میتوان برای تعداد پزشکان نقطۀ بهینهنیست و طبق نظریۀ اقتصادی می

گونه  ابت بیشتر شود، به افزایش دسترسی و تأثیر مثبت بر تقاضای خدمات سلامت نیز منجر شود. پس اینزمان که موجب ایجاد رقهم

شود. تغییر تقاضا شود که اثر افزایش تعداد پزشکان به دو بخش مؤثر بر شاخصهای سلامت و خدمات غیرضروری تقسیم میگیری مینتیجه

عداد پزشکان، عوامل مختلفی همچون درآمد، سن، سطح تحصیلات و قیمت خدمات پزشکی و زمان با اثر افزایش تشود و همشامل زمان می

 ذخیرۀ سلامتی بر تقاضای خدمات سلامت نیز مؤثر است.

های های بهداشت و درمان و رفتار پزشکان، با استفاده از اقتصادسنجی دادهپژوهشگران در این مطالعه برآنند تا با استفاده از تحلیل هزینه

ای در گذاران دولتی و مسئولان سازمانهای بیمهتواند در تصمیمات سیاستتلفیقی، به ابهامات موجود پاسخ دهند. نتایج این مطالعه می

 بیمه، نحوۀ تأمین مالی و روشهای پرداخت به پزشکان مؤثر باشد.خصوص تعیین حق
 

 روش کار

ساله های پانلی در یک دورۀ زمانی هشتتحلیلی است که با استفاده از داده  –این مطالعه، یک مطالعۀ کاربردی اقتصادی از نوع توصیفی

دهند. شرایط ورود و خروج از ( در استانهای کشور انجام شد. در این مطالعه تمامی استانهای ایران، جامعۀ پژوهش را تشکیل می1385-1392)

جز های تمامی استانهای کشور بهر جامعه پژوهش انجام پذیرفت و دادهگیری منطبق بمطالعه، دسترسی به اطلاعات هر استان است. نمونه

 1392تا  1390دلیل عدم دسترسی به اطلاعات( برای کاهش خطای تحقیق وارد مطالعه شده و تحلیل شدند. طی سالهای  استان البرز )به

 ند.استان جمع شدعلت تقسیمات کشوری استان البرز، با این های جداشده از استان تهران به داده

 

 های اقتصادسنجیمدل

در این مطالعات، مخارج بهداشت و درمان از  اند.داگلاس استفاده کرده -در برازش مدل در اکثر مطالعات مشابه، محققان از یک تابع کاب

 تأثیرپذیر بوده است؛ یعنیمتغیرهای وضعیت سلامت، قیمت، تسهیلات بهداشت و درمان، درآمد، جنسیت، تحصیلات، سن و وضعیت تأهل 
EXP =f (H, PI, L, INC, EDU, M, AGE), 
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ذخیرۀ سلامت یا وضعیت سلامت که همان شاخص احتمال سلامتی  Hدهد، مخارج بهداشت و درمان و خانوار را نشان می  EXPکه در آن

سطح  EDUدرآمد خانوارها،   INCشاخص قیمت بهداشت و درمان،  PIسال( است،  5سال )صد منهای مرگ و میر کودکان زیر  5کودکان زیر 

 نی هستند.های سفراوانی افراد در طبقه AGE وضعیت تأهل و  Mتسهیلات بهداشت و درمان،   Lتحصیلات، 

دهندۀ قیمت در این وضعیت، شاخص قیمت های استانی انجام شده است و معتبرترین متغیر نشانکه مطالعه در سطح داده از آنجایی

کنندۀ بخش بهداشت و درمان است، در مطالعۀ حاضر برای کنترل قیمت، از متغیرهای درآمد و هزینۀ بهداشت و درمان بر حسب قیمت مصرف

دادن وضعیت تأهل، از سال تقسیم شد. برای نشان 65و بالای  64تا  15، 15اده شده است. متغیر سن به سه گروه عمدۀ سنی زیر حقیقی استف

دادن تسهیلات بهداشت و درمان از متغیر تعداد پزشکان در هر دو بخش فراوانی افراد مجرد و متأهل استفاده شد. همچنین برای نشان

 ه نسبت به جمعیت، استفاده شد.شدخصوصی و دولتی، تعدیل

سال  5ومیر کودکان زیر های محققان تنها شاخص سلامت موجود در ایران که تمام اطلاعات استانی آن موجود بود مرگبا توجه به بررسی

برای برآورد احتمال عنوان متغیر ذخیرۀ سلامت که مورد تأیید و منتخب سازمان جهانی بهداشت نیز است انتخاب شد. است. لذا این شاخص به

 شود.کم می 100شده از ومیر محاسبهسال شاخص مرگ 5سلامتی کودکان زیر 

صورت رویکرد محققان پژوهش نسبت به رابطۀ افزایش دسترسی و تقاضای خدمات سلامت، وجود یک روند افزایشی در تقاضای سلامت به 

( به Q( و تقاضای خدمات سلامت )MDررسی رابطۀ نسبت پزشک به جمعیت )(. بنابراین معادلۀ نهایی ب2یک معادلۀ درجۀ سه است )شکل 

 ورتص
3 2

1 2 3 4 5 6 7
,
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 صورت  شود، که معادلۀ لگاریتمی آن بهبیان می
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 است. طبق فرضهای یک معادلۀ درجۀ سه که به صورت

. هر تابع درجۀ سه یک مرکز تقارن به طول 1

2

1

-

3
ix






 دارد؛ و  Qو عرض  

. مرکز تقارن تابع درجۀ سه، نقطۀ عطف این تابع نیز است 2

2

1

-

3
TPx






، 

بزرگتر از صفر باشد، معادلۀ درجۀ سه و اگر صفر باشد، معادله درجۀ دو است. همچنین اگر هر دوی  1هستند، در برآورد معادلۀ فوق اگر

1  2و .برابر با صفر باشند، معادلۀ درجۀ یک است 

 ، شامل سه قسمت زیر است:1خدمات،  آمده از رابطۀ بین دسترسی به پزشک و تقاضایدستدر تابع درجۀ یک، ضریب به

 ضریب افزایش تقاضا به علت افزایش دسترسی )نیاز ضروری(،

 ضریب کاهش تقاضا به علت افزایش کارایی )پیشرفت پزشکی(، و

 ضریب افزایش تقاضا به علت افزایش رقابت )تقاضای القایی(.

داربودن یک تابع درجۀ سه، این ضرایب قابل تفکیک و نمایی نیست ولی با معنیمشخص در معادلۀ درجۀ یک، سه قسمت فوق قابل

مات ترین تابع برای برآورد رابطۀ بین تقاضای خدرسد برآورد یک تابع درجۀ سه کاملنظر میشده، به دارند. با توجه به مسائل گفتهمعنی

 سلامت و دسترسی به پزشک است.

 درمان ۀنیتراکم پزشکان بر هز ری: تأثرانیپزشکان در ا ییالقا یتقاضا یۀفرض
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 رابطۀ درجۀ سه بین تراکم پزشک و تقاضای خدمات سلامت :2شکل 

 

 هاتحلیل داده

با توجه به اثبات وجود همخطی در مدل، بین وضعیت سلامت و متغیرهای اقتصادی اجتماعی نامبرده، در این مطالعه تمامی متغیرها روی 

 شده استفاده شد.عنوان شاخص سلامت تعدیلماندۀ مدل بهبرازش داده شد و از باقیومیر کودکان شاخص مرگ

ها، در مطالعۀ حاضر برای بررسی وجود یا عدم وجود وابستگی مقطعی در متغیرها از آزمون وابستگی مقطعی پسران، استفاده شد. طبق یافته

سال دارای وابستگی مقطعی  15داشت و درمان خانوار و جمعیت افراد زیر جز متغیر هزینۀ بهاکثر متغیرهای مورد استفاده در تحقیق به

 445/0مقدار  -پیفرضیۀ صفر در آزمون پسران مبنی بر استقلال مقطعی بین جملات نوفه با های این مطالعه، همچنین بر اساس یافته هستند.

 شود.رد نمی

و  -42/2انباشتگی در مدل تحقیق به نفع فرضیۀ مقابل با آمارۀ عدم هم پیوست، فرض صفر آزمون کائو مبنی بر 1های جدول طبق یافته

دت بین متغیرها انباشتگی است. لذا در بلندمشود. با توجه به نتایج این آزمون، الگو به همراه روند دارای فرایند همرد می 0077/0مقدار  -پی

 رابطه وجود دارد.

های تلفیقی در بر استفاده از دادهآمده از آن، فرض صفر این آزمون مبنی دستمقدار به -یپیوست و پ 2لیمر در جدول طبق نتایج آزمون 

هاسمن شود. طبق نتایج آزمون های پانلی( در برازش مدل توصیه میمطالعۀ حاضر به نفع فرضیۀ مقابل رد شده و استفاده از مدل ثابت )داده

ن مبنی بر اینکه تفاوت سیستماتیک بین ضرایب وجود ندارد، رد نشده و استفاده از پیوست، فرضیۀ صفر این آزمو 3برای مدل در جدول 

 شود.روش اثرات تصادفی توصیه می های پانلی باداده

پیوست، فرضیۀ صفر مبنی بر عدم وجود خودهمبستگی سریالی در  4طبق نتایج آزمون خودهمبستگی سریالی در جملات نوفه در جدول 

پیوست نتایج آزمون ناهمسانی واریانس جملات نوفه در مدل  5رو، اقدامات درمانی مورد نیاز است. در جدول  د. از اینشوجملات نوفه رد می

پیوست، فرضیۀ صفر مبنی بر وجود همسانی واریانس  5نهایی ارائه شده است. طبق نتایج آزمون ناهمسانی واریانس در جملات نوفه در جدول 

شده در تحقیق و برای انجام یک کاربردهرو اقدامات درمانی مورد نیاز است. بر اساس فرایند اقتصادسنجی به از اینشود. در جملات نوفه رد می

کارای  -عنوان اقدام درمانی از آزمون دریسکول وجود خودهمبستگی و ناهمسانی واریانس در جملات نوفه، به برازش نااریب و کارا با توجه به

 پیوست ارائه شده است. 6ن برازش برای مدل درجۀ یک در جدول استفاده شد. نتایج ای
 

 هایافته

سال برای کل کشور در  5ومیر کودکان زیر های جدول فوق، میانگین مرگشود. طبق یافتههای توصیفی متغیرها ارائه میآماره 1در جدول 

بوده است. یادآوری این نکته لازم  7/40و بیشترین مقدار آن  051/4در هزار است که کمترین مقدار آن  54/13تمامی سالهای مطالعه برابر با 

بوده که  37/6است که این اعداد مربوط به تمامی استانها در تمامی سالهای مطالعه است. میانگین نسبت پزشک به جمعیت در کشور برابر با 

 و همکاران یرامند یسجاد درز
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و  1385نسبت برای استانهای مختلف کشور در سالهای  ، این3بوده است. در شکل  56/139و بیشترین مقدار آن  46/0کمترین مقدار آن 

 نشان داده شده است. 1392

 
 1392-1385های های استانی طی سالهای توصیفی متغیرها طبق دادهآماره :1جدول 

 بیشترین کمترین انحراف معیار میانه میانگین بندیطبقه متغیر

 سال( 5)کودکان زیر  شاخص سلامت
 69/40 05/4 63/6 13/12 53/13 ومیرمرگ

 94/95 3/59 63/6 86/87 46/86 احتمال سلامتی

 سن

 2876413 119134 530863 405351 581735 سال 14تا  0

 10215469 382597 1763329 1128811 1701139 سال 64تا  15

 834101 24397 145402 83384 138658 سال به بالا 65

 وضعیت زناشویی

 11347772 143099 1652156 810779 1285233 متأهل

 4475178 170971 785871 514936 749738 مجرد

 1032611 18707 140956 66283 107311 مطلقه یا متارکه

 جمعیت بر حسب جنسیت
 6732054 267221 1189874 809983 1194897 تعداد زنان

 7111546 278566 1231414 816661 1226636 تعداد مردان

 تسهیلات بهداشت و درمان

 56/139 46/0 91/6 76/4 37/6 نسبت پزشک

 99/234 26/3 14/38 17/30 60/37 نسبت پیراپزشک

 45/142 36/1 88/24 93/14 53/20 نسبت تخت به جمعیت

 هزینۀ بهداشت و درمان خانوار
 25916674 1292726 4305383 5828211 7171256 قیمت اسمی به

 55711 8777 7952 23961 25331 به قیمت حقیقی

 درآمد ماهانه خانوار
 403056795 7076345 59465444 116360722 132548346 به قیمت اسمی

 1013104 53935 111836 469258 488883 به قیمت حقیقی

 11/15 56/1 73/1 16/7 93/6 سالهای تحصیلی تحصیلات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1385              1392 
 1392و  1385نسبت پزشک به جمعیت در سال  :3شکل 

 

ضرایب تأثیر متغیرهای تعداد پزشکان نسبت به  -پیوست 6شده در جدول ارائه –کارای برای مدل نهایی  -بر اساس نتایج آزمون دریسکول

(، >003/0Pسال ) 65(، تعداد افراد بالای >017/0Pسال ) 64تا  15(، تعداد افراد >021/0Pسال ) 15زیر (، تعداد افراد 018/0P<1جمعیت )

دار هستند. تعداد ( در سطح پنج درصد معنی>003/0P( و متغیر درآمد )>000/0P(، میانگین تعداد سالهای تحصیلی )>002/0Pتعداد زنان )

                                                 
1. P-value 

 231-221، ص 22 یاپی، شماره پ1396 زیی، پا4، شماره 6دوره  مهیپژوهشنامه ب یعلم هینشر
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( >267/0Pدار هستند. همچنین ضریب تأثیر متغیر تعداد مردان )( در سطح ده درصد معنی>062/0P( و تعداد مجردین )>056/0Pمتأهلین )

 است، که نشان از خوبی برازش دارد. 6391/0، برای سنجش میزان خوبی برازش برابر با R2دار نیست. در این برازش معیار ضریب تعیین معنی

 
 برآورد تأثیر نسبت پزشک به جمعیت بر مخارج بهداشت و درمان، در مدل درجۀ سه :2جدول 

 درصد 95فاصلۀ اطمینان  مقدار -پی tآمارۀ  انحراف معیار ضریب تأثیر متغیر

 6689/0 0934/0 0.011 2.72 1363/0 3647/0 توان سوم نسبت پزشک به جمعیت

 -0062/1 -7085/1 000/0 -91/7 1717/0 -3573/1 دوم نسبت پزشک به جمعیتتوان 

 5938/6 2386/1 006/0 99/2 3091/1 9162/3 توان اول نسبت پزشک به جمعیت

 548/1 4196/0 001/0 57/3 2758/0 9838/0 شدهسلامت تعدیل

 -006/1 -7085/1 000/0 -91/7 1717/0 -3573/1 سال 5افراد زیر 

 -4211/0 -6304/0 000/0 27/10 0511/0 -5258/0 سال 65بالای افراد 

 5488/7 7875/2 000/0 44/4 1640/1 1682/5 تعداد زنان

 -0564/0 -780/5 046/0 09/2 3992/1 -9182/2 تعداد مردان

 0629/1 4760/0 000/0 36/5 1434/0 7695/0 های تحصیلمیانگین سال

 3900/0 0048/0 0.005 01/2 0938/0 1987/0 تعداد متأهلین

 -1321/0 -4475/0 001/0 -76/3 0771/0 -2898/0 تعداد مجردین

 -6853/0 -0856/10 026/0 -34/2 2981/2 -3854/5 عرض از مبدأ

 F 0آمارۀ 
 6738/0 ضریب تعیین

 3068/0 جذر میانگین توان دوم خطا

 

در جدول فوق رابطۀ بین دسترسی به پزشکان )نسبت پزشک به جمعیت( و هزینۀ بهداشت و درمان خانوار در یک مدل درجۀ سه بررسی 

( و توان سوم نسبت -3573/1(، توان دوم نسبت پزشک به جمعیت )9162/3شد. طبق نتایج، ضرایب متغیرهای نسبت پزشک به جمعیت )

برای سنجش میزان  R2دار هستند. در این مدل رگرسیونی، معیار درصد معنی 95در سطح اطمینان  (، هر سه3647/0پزشک به جمعیت )

 است که نشان از خوبی برازش دارد. ارزش نقطۀ عطف )بازگشتی( در این مدل برابر با 6738/0خوبی برازش برابر با 
( 1.3573)

3.457559e  
 

، تقاضای القایی نشان داده شده است 4گونه که در شکل ، هماننفر 10000به ازای هر  5/3 است؛ یعنی در نسبت پزشک به جمعیتی در حدود

 دهد.اد شده و تابع تغییر جهت میایج

 

 
 نقطۀ تغییر جهت تابع تقاضای خدمات سلامت بر اثر تغییر نرخ پزشک به جمعیت :4شکل 
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نسبت پزشک به جمعیت
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 بحث

افزایش نسبت پزشک به جمعیت در مقاطع مختلف و همچنین طی سالهای مطالعه، مخارج بهداشت و درمان های تحقیق، با طبق یافته

(، با افزایش یک >018/0Pدار است )بوده و در سطح پنج درصد معنی 38/0افزایش خواهد یافت. با توجه به ضریب تأثیر این متغیر که معادل 

علت تواند به درصد افزایش خواهد یافت. این افزایش مخارج می 38/0ت و درمان معادل درصد تراکم پزشکان در یک منطقه، مخارج بهداش

از شده توسط پزشکان در مناطقِ برخوردار و اشباع دسترسی بیشتر به خدمات بهداشت و درمان در مناطق محروم و یا تقاضای القایی ایجاد

 تسهیلات بهداشت و درمان باشد.

سال، مخارج بهداشت و درمان افزایش خواهد یافت. افزایش مخارج بهداشت و درمان حین بهبود  5ودکان زیر با افزایش احتمال سلامتی ک

تر سلامتی گذاریهای بهداشتی و درمانی در این حوزه باشد. همچنین استفاده از خدمات پیچیدهتواند ناشی از سرمایهاحتمال سلامتی افراد می

طور کلی با افزایش  شود. بهتر میی از عللی است که باعث افزایش مخارج بهداشت و درمان در افراد سالمحین برخورداری از خدمات اولیه، یک

تر برای درصد افزایش پیدا خواهد کرد و افراد سالم 37/0سال، مخارج بهداشت و درمان معادل  5یک درصد در احتمال سلامتی کودکان زیر 

 کنند.سلامتی خود بیشتر هزینه می

درصد افزایش خواهد یافت.  96/2سال، مخارج بهداشت و درمان به میزان  15های تحقیق، با افزایش یک درصدی تعداد افراد زیر یافتهطبق 

( >P 021/0( است که در سطح پنج درصد )96/2سال معادل ) 15آمده از مدل برای افراد زیر دستها بر اساس ضریب تأثیر بهاین یافته

 دار است.معنی

دار است. تفسیر این ضریب به ( معنی>017/0Pاست که در سطح پنج درصد ) -4/6سال معادل  64تا  15نین ضریب تأثیر تعداد افراد همچ

 و درمان خانوار کاهش خواهد یافت.این معناست که با افزایش تعداد افراد این طبقۀ سنی، مخارج بهداشت 

بود، مشخص شد که با افزایش این متغیر، مخارج بهداشت و درمان  66/0سال که معادل  65 با توجه به ضریب تأثیر متغیر تعداد افراد بالای

 دار است.( معنی>003/0Pافزایش خواهد یافت. این متغیر در سطح پنج درصد )

افزایش یک  دار بوده و با( معنی>003/0Pاست که در سطح پنج درصد ) 13/0های مطالعه، ضریب تأثیر متغیر درآمد معادل طبق یافته

افزایش خواهد یافت. با توجه به مزیت تابع لگاریتمی که ضریب تأثیر را به  13/0درصدی درآمد افراد، مخارج بهداشت و درمان آنان معادل 

است و طبق این یافته، سلامت از نظر افراد جامعه کالایی ضروری  13/0دهد، در این مطالعه کشش درآمدی معادل صورت کشش ارائه می

 ست.ا

 

 نتایج و بحث

در استانهای کشور  1392تا  1385های پانلی برای سالهای هدف این مطالعه بررسی فرضیۀ تقاضای القایی خدمات سلامت با استفاده از داده

استان دهد با افزایش نسبت پزشک به جمعیت، تقاضای خدمات سلامت از جانب خانوارهای ساکن در هر های پژوهش نشان میاست. یافته

دلیل افزایش دسترسی به خدمات  نفر جمعیت، به 10000در هر  45/3یابد که این افزایش تا تراکم مشخصی از پزشکان، معادل افزایش می

بهداشتی و درمانی در مناطق محروم است و از این نسبت مشخص به بعد، تقاضای القایی ایجادشده و با افزایش در دسترسی و افزایش رقابت 

 یابد.شدت افزایش میی خانوار بههاهزینه

نفر است. این شاخص در  10000به ازای هر  718/3معادل  1385های شاخص نسبت پزشک به جمعیت برای کشور ایران در سال یافته

برآوردشده در معادلۀ  45/3ف نفر بود که در هر دو سال میانگین کشوری بالاتر از نقطه عط 10000به ازای هر  588/5معادل  1392سال 

 است.

استان آذربایجان غربی، آذربایجان شرقی، اردبیل، ایلام، خراسان جنوبی، خراسان  16نشان داد که در  1385های استانی در سال بررسی

ای شمالی، سیستان و بلوچستان، قم، فارس، قزوین، کرمان، کهکیلویه و بویر احمد، لرستان، مرکزی و هرمزگان نسبت پزشک به جمعیت به از

 بوده است. 45/3اد تقاضای القایی آمده برای ایجدستنفر، کمتر از نسبت به 10000هر 

نشان داد که تنها در دو استان خراسان جنوبی و خراسان  1392نفر در سال  10000همچنین بررسی نسبت پزشک به جمعیت به ازای هر 

های دیگر این نسبت بیش از شاخص هر استان است و در تمامی استان آمده برای ایجاد تقاضای القایی دردستشمالی کمتر از نسبت به

 هاست.آمده بوده است که نشان از وجود تقاضای القایی در این استاندستبه

 و همکاران یرامند یسجاد درز
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باید این موضوع را مدنظر قرار داده و با توجه به موقعیت جغرافیایی مختلف، تراکم پزشک به شده در قبل، شرکتهای بیمه طبق موارد گفته

 کار برند. جمعیت، و سایر موارد ذکرشده حساسیت بیشتری برای کنترل این چالش به
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 پیوست

 انباشتگی کائو برای بررسی روابط بلندمدت بین متغیرهانتایج آزمون هم :1جدول 

مقدار -پی آماره آزمون  

یافتهدیکی فولر تعدیل  42/2-  007/0  

انباشتگیفرضیۀ صفر: عدم وجود هم  

 
 نتایج آزمون لیمربرای انتخاب مدل تحقیق :2جدول 

مقدار -پی F(29,200) آزمون  

34/10 لیمر  001/0  

های تلفیقیفرضیۀ صفر: استفاده از داده  

 231-221، ص 22 یاپی، شماره پ1396 زیی، پا4، شماره 6دوره  مهیپژوهشنامه ب یعلم هینشر
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 سال( 5هاسمن برای مدل اولیه )عوامل موثر بر احتمال سلامتی کودکان زیر  نتایج آزمون  :3جدول 

دوخی آزمون مقدار -پی   نتیجه درجۀ آزادی 

88/10 هاسمن  283/0  پذیرش فرضیۀ صفر 9 

 .فرضیۀ صفر: تفاوت سیستماتیک بین ضرایب وجود ندارد

 
 نتایح آزمون خودهمبستگی سریالی در جملات نوفه  :4جدول 

مقدار  -پی F(1,29) آزمون  

67/89 خودهمبستگی  001/0  

 فرضیۀ صفر: خودهمبستگی سریالی در متغیرها وجود ندارد.

 
 نتایج آزمون ناهمسانی واریانس جملات نوفه  :5جدول 

مقدار  -پی خی دو آزمون  

18/47965 ناهمسانی واریانس  001/0  

 فرضیۀ صفر: ناهمسانی واریانس درجملات نوفه وجود ندارد )جملات واریانس همسان هستند(.

 
 کارای برای مدل درجۀ یک -نتایج آزمون دریسکول  :6جدول 

مقدار -پی آماره انحراف معیار ضریب تأثیر متغیر درصد 95فاصلۀ اطمینان    

38/0 تعداد پزشکان  15/0  50/2  018/0  0702/0  696/0  

شدهسلامت تعدیل  374/0  138/0  72/2  011/0  092/0  657/0  

سال 15افراد زیر   966/2  211/1  45/2  021/0  444/5  488/0  

سال 64تا  15افراد   415/6-  531/2  53/2-  017/0  59/11-  238/1-  

سال 65افراد بالای   663/0  807/2  19/3  003/0  089/1  238/0  

137/0 درآمد  042/0  22/3  003/0  051/0  225/0  

855/0 تعداد زنان  466/2  47/3  002/0  351/0  359/1  

683/1 تعداد مردان  486/1  13/1  267/0  356/1-  723/4  

های تحصیلمیانگین سال  79/0  15/0  96/4  001/0  465/0  116/1  

182/0 تعداد متأهلین  091/0  99/1  056/0  004/0-  37/0  

-31/0 تعداد مجردین  163/0  94/1-  062/0  651/0-  016/0  

      بدون معنی عرض از مبدأ

F 001/0آمارۀ   
639/0 ضریب تعیین  

332/0 جذر میانگین توان دوم خطا  

 

 درمان ۀنیتراکم پزشکان بر هز ری: تأثرانیپزشکان در ا ییالقا یتقاضا یۀفرض

 


