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 ارائه و آزمون الگویی برای تبیین تقاضای القایی پزشک در ایران
 

 
 2اللهیالهام فتح/ 5خندانابوالقاسم گل       

      

  

دلیل اطلاعات نامتقارن در بازار های بهداشتی ممکن است بهبر اساس فرضیه تقاضای القایی پزشک، تقاضای مراقبت :مقدمه

دلیل کند که ابتدا با افزایش تعداد پزشک، بهکنندگان سلامت قرار گیرد. این مطالعه فرض میضهسلامت، تحت تأثیر رفتارهای عر
یابد. اما، با رسیدن تعداد پزشک به یک سطح مشخص به نام سطح آستانه، افزایش عرضه سلامت، مخارج سلامت کاهش می

 این هدف اصلی شود. لذا،ر به افزایش مخارج سلامت میدلیل برقراری فرضیه تقاضای القایی پزشک، رقابت بین پزشکان، منجبه
 .شکل بین تعداد پزشک و مخارج سلامت در ایران است Uبررسی فرضیه  مطالعه

ی سرانه بین غیرخطی محتمل یرابطه بررسی ، به9310-9312 زمانی سری هایداده از استفاده با مطالعه این: پژوهش روش

 از منظور این به. است پرداخته میر )متغیر کنترل( و نرخ مرگ ی پزشک )متغیر مستقل( وانهسر مخارج سلامت )متغیر وابسته(،
، EXCELافزارهای، نرم کمک به هاداده تحلیل چنین،هم. است شده استفاده( LSTR) رگرسیون انتقال ملایم لاجستیک مدل

EVIEWS  وJMALTI است شده انجام. 

 داده نشان ی مخارج سلامت،سرانه بر ی پزشکسرانه غیرخطی تأثیر تأیید ضمن ،LSTR دلم برآورد از حاصل نتایج :هایافته

ی مخارج سرانه بر ،22/92 ایآستانه مقدار با رژیمی دو ساختار یک قالب نفر جمعیت، در 90000ازای هر ی پزشک بهسرانه که
. ی مخارج سلامت داشته استسرانه منفی بر تأثیر اول، یمرژ در ی پزشکسرانه که ایگونهبه است. گذاشته سلامت در ایران اثر

رد  ایران در ی مخارج سلامتسرانه بر ی پزشکشکل سرانه U اثرگذاری فرضیه لذا .باشدمی مثبت اثرگذاری این دوم رژیم در اما
 .شودنمی

 ایآستانه نفر جمعیت، بیشتر از مقدار 90000ازای هر  ی پزشک بهکه در حال حاضر در ایران سرانهبا توجه به اینگیری: نتیجه

منظور جلوگیری از القای تقاضا توسط  های مناسب بهاست، کشور در رژیم دوم قرار گرفته است. بر این اساس، اتخاذ سیاست
 رسد.نظر می پزشکان، ضروری به

 .(LSTR) ستیکرگرسیون انتقال ملایم لاج مخارج سلامت، پزشک، تقاضای القایی، مدلها: کلیدواژه
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 مقدمه

ههای  شناسایی عوامل و فاکتورهای تأثیرگذار بر هزینهه 
هها بهرای   تواند در تعیهین بهتهرین سیاسهت   سلامت می

های سلامت مفید و مؤثر باشد. کنترل و مدیریت هزینه
طور کلی  های سلامت بهفاکتورهای تأثیرگذار بر هزینه

ی طرف به دو دسته فاکتورهای طرف تقاضا و فاکتورها
شوند که فاکتورهای طرف تقاضها  بندی میعرضه طبقه

شامل متغیرهایی مانند: درآمد، نرخ بیکهاری، باسهوادی،   
سهال   91سال و زیر  42شهرنشینی، درصد افراد بالای 

و فاکتورهای طهرف عرضهه شهامل متغیرههایی ماننهد:      
پزشههک، تخههت، دندان،زشههک، داروسههاز و داروخانههه    

 .]9[شودمی

های سلامت رهای مهم تأثیرگذار بر هزینهیکی از فاکتو
باشد که در مباحث ی پزشک میدر طرف عرضه، سرانه

فرضهیه تقاضهای القهایی    »اقتصاد سلامت تحت عنوان 
مطرح است. تقاضای القایی پزشک، تقاضهایی  « پزشک

تر نسبت گیری از مزیت اطلاعاتی بیشاست که با بهره
مهانی انجهام   به بیماران، بهرای خهدمات بهداشهتی و در   

شود و مراقبت بیش از حد بها ارز  مشهکوا ار هه    می
عبارت دیگر، بهه القای ارا ه، مراقبت یها  . به]2[گرددمی

فرو  خهدمت غیرضههروری بههه مههراجعین سیسهتم      
کننهدگان  سلامت که بها اعمهال قهدرت از طهرف ارا هه     

شهود. خدمت همراه اسهت، تقاضهای القهایی گفتهه مهی
اقتصهههادی، سههههاختاری، رفتههههار عوامههههل متعههههدد 

کننهدگان خدمت و عدم تقارن کننهدگان و دریافهتارا ه
ها، در القای تقاضها مهؤثر هستند کهه  اطلاعات میان آن

شوند گاهی خههدمات و کالاهههایی مصهرف    موجب می
. په  زمینهه بهرای    ]3[شوند که سهود چنهدانی ندارنهد   

بهین   تقاضای القایی، فرض اطلاعهات نامتقهارن   فرضیه
پزشک و بیمار است. بیمار تخصص کافی برای ارزیهابی  

 . ]2[شده را نداردمیزان و کیفیت خدمات عرضه
اولین تحقیقهاتی   ]4[و رو مر ]1[مطالعات شین و رو مر

کننهده انجهام   هستند که در زمینه تقاضای القایی عرضه
کننده یک رابطه مثبهت بهین   اند. این مطالعات بیانشده

بیمارسهتان و تعهداد روزههای بسهتری      هایتعداد تخت
باشههند. بنههابراین پدیههده تقاضههای القههایی بیمههاران مههی

 کننده در بهازار خهدمات بهداشهتی و درمهانی بهه     عرضه
نیز شناخته شده است. این قانون « قانون رو مر»عنوان 
هر تخهت بیمارسهتانی   »شود که صورت بیان میبه این

مفههوم ایهن   «. شود، حتماً پر خواهد شهد که ساخته می
های گونه بیان نمود که همه تختتوان اینقانون را می

نظر از کم یا زیاد شوند، صرفبیمارستانی که ساخته می
ها، اشغال خواهند شد. بها وجهود   بودن تعداد سرانه تخت

که این قانون بهرای تقاضهای خهدمات بیمارسهتانی     این
 توان آن را برای خدمات پزشهکان مطرح شده است، می

تههوان گفههت، نیهز تعمههیم و گسهتر  داد. در واقهه  مهی   
دنبهال آن تقاضها بهرای     گیرد، بهه پزشکی که مجوز می
 .  ]7[گرددخدمت او نیز ایجاد می

های نظری دیگری بعد از مطالعه رو مر، تجزیه و تحلیل
در رابطه بها تقاضهای القهایی موجهود در بهازار خهدمات       

پنهاهی و   بهداشتی و درمهانی توسهط محققهانی نظیهر:    
و  ]8[، یههودا]3[، سههکیموتو و ماسههاکو ]7[همکههاران
انجام گرفت که مؤیهد قهانون    ]1[روچایک  نصیری و

رو مر هستند. این مطالعات با قطعیهت وجهود تقاضهای    
کننهد کهه در صهورت    القایی پزشکان را تأیید و بیان می

وجود اطلاعات نامتقارن، پزشک قادر خواههد بهود کهه    
های پزشکی را تحت تأثیر قهرار  اقبتارزیابی بیمار از مر

 99[و خانی ]90[دهد. در مقابل، محققانی نظیر هوسویا

کننده را نامعتبر دانسته و رد رفتار القای تقاضای عرضه]
 تهراکم  کهه  دریافتنهد  ]92[همکاران و کند. فیلی،ینیمی

 مصهرف  بهرای  دارمعنهی  و مثبهت  عامهل  یهک  پزشک،
 ]93[همکهاران  و ولیکری .باشدمی بیوتیکآنتی سرپایی

 بخههش 24 بههرای ایمنطقههه هههایداده از اسههتفاده بهها
 تأییهد  را کننهده عرضهه  القهایی  تقاضهای  وجود سو ی ،

درصهد   9نشان داده اسهت کهه    ]92[ورهرامی .اندکرده
درصد افزایش  92/0افزایش در تعداد پزشکان منجر به 

درصههد  09/0در تقاضهها بههرای خههدمات بیمارسههتانی و  
گردد. در نتیجهه  ا برای خدمات سرپایی میافزایش تقاض

توان تا حدودی بهه صهحت وجهود تقاضهای القهایی      می
 پزشک در ایران پی برد. 

تهوان گفهت کهه    بندی مطالعات تجربی فوق میدر جم 
برخی از این مطالعات، فرضیه تقاضای القایی پزشک را 
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اند. یکهی از دلایهل اصهلی    تأیید و برخی آن را رد کرده
نظر از مهدل،  نتایج مطالعات تجربی را صرف تناقض در

توان در احتمهال وجهود   مورد بررسی، می رو  و نمونه
ی غیرخطی از سهمت متغیهر تعهداد پزشهکان بهه      رابطه

متغیر مخارج سلامت بیان نمود. حال بهه تشهریح ایهن    
پردازیم. با افزایش تعداد ( می9موضوع بر اساس شکل )
عهدم وجهود تقاضهای     دلیهل پزشک در مراحل اولیه، به

کننههده، بههازار بهها افههزایش تههراکم     القههایی عرضههه 
کنندگان، تبدیل به یک بازار رقابتی شده و قیمت عرضه

یابهد و بهه تبه  آن مخهارج     خدمات در آن کهاهش مهی  
)شاخه نزولی منحنهی(.   ]7[کندسلامت کاهش پیدا می

اما با افزایش تعداد پزشکان و رسیدن آن به یک سهطح  
، از این سطح به بعد، بها  «سطح آستانه» ناممشخص به

افزایش تعداد پزشکان، مخهارج سهلامت افهزایش پیهدا     
کند )شاخه صعودی منحنی(. زیرا پزشهکانی کهه بها    می

علت افزایش نسبت تعهداد پزشهک   یک کاهش درآمد به
انهد،  پزشکی، مواجهه شهده   به جمعیت و کاهش مشاوره

ی بر بیماران تقاضا برای خدمتشان را از طریق تأثیرگذار
دهند و به این ترتیب، کاهش درآمد ناشی از افزایش می

افزایش نسبت تعداد پزشک به جمعیت، بها افهزایش در   
کننههدگان جبههران مخههارج سههلامت بیمههاران و مراجعههه

تهوان در ایهن رویکهرد جدیهد     . بنابراین مهی ]8[شودمی
نسبت به فرضیه تقاضای القهایی پزشهک، رابطهه بهین     

صهورت یهک   و مخهارج سهلامت را بهه   ی پزشک سرانه
 (9)شکل شکل در نظر گرفت.  Uمنحنی 

با توجه به توضیحات فوق، هدف اصهلی مقالهه حاضهر    
ی ی پزشک و سهرانه شکل بین سرانه Uبررسی رابطه 

-9312ی زمهانی  مخارج سهلامت در ایهران طهی دوره   
عبارت دیگر، هدف اصلی این مقالهه،  باشد. بهمی 9310

ی پزشک در ایران اسهت کهه از   رانهتعیین سطحی از س
ی پزشک آن سطح )سطح آستانه( به بعد، افزایش سرانه

شهود  نهه صهرفاً    منجر به تقاضای القهایی پزشهک مهی   
بررسی وجود و یا عدم وجهود فرضهیه تقاضهای القهایی     
پزشک. به وضوح مشخص است که تعیین ایهن سهطح   

 هبه  مربوط استانداردهای و قوانین تصویب آستانه، برای
 و پزشههکی نظههام سههازمان توسههط پزشههکان عملکههرد

 یها  و کهاهش  مناسهب  ههای سیاسهت  اعمهال  چنهین هم
 وزارت توسههط پزشههکی دانشههجوی پههذیر  افههزایش
 ضهروری و مههم   پزشهکی،  آمهوز   و درمان بهداشت،

رسد  چرا که از این سطح به بعهد، همگهام بها    می نظربه
 بهه  هها منجهر  پزشهکان، رقابهت بهین آن    افزایش تعداد

 غیرضروری و افزایش مخهارج سهلامت   درمانی دماتخ
 .شد خواهد

 

 روش پژوهش
منظهور بررسهی و آزمهون تجربهی      در این مطالعهه، بهه  

تقاضای القایی پزشک در ایران از مدل رگرسیون انتقال 
 اساسهی  ویژگهی  استفاده شده است. سه (STR)ملایم 

 تها  شهود می باعث متعارف هایمدل به نسبت این مدل
 گیرد: قرار بررسی مورد بیشتری دقت با قیقتح موضوع

ی سهرانه  بهر  ی تعهداد پزشهک  سرانه اثرگذاری . نحوه9
 رابطه و دارد بستگی سیستم وضعیت به مخارج سلامت

 تغییهر  STR مدل در. 2 نباشد. ثابت تواندمی هاآن بین
 زادرون صهورت  به ساختاری، هایشکست یا هارژیم در

 بهه  نیهازی  بنهابراین . ودشمی مشخص مدل طریق و از
 بررسههی یهها و موهههومی )مجههازی( متغیههر نمههودن وارد

 علاوه STR مدل. 3. نیست ساختاری شکست جداگانه
 زمهان  و دفعهات  تعداد نمودن مشخص قابلیت کهاین بر

 رژیهم  بهه  رژیم یک از انتقال سرعت دارد، را رژیم تغییر
 .]91[دهدمی نشان نیز را دیگر

، STRپهردازیم. در مهدل   مهی  حال به تشریح این مدل
لزوماً همه فرآیندها دارای تغییهرات شهدید حهول نقطهه     

آرامی تواند بهآستانه نبوده و تغییرات در پارامترها نیز می
ههای  ، انتقهالات بهین رژیهم   صورت گیرد. در این مهدل 

مختلف، توسط تاب  لاجستیک یها تهاب  نمهایی، تبیهین     
، ]94[ز تراسهورتا گردد. بر این اساس و بهه پیهروی ا  می

زیر برای بررسی تقاضای القهایی پزشهک    STRالگوی 
 در ایران لحاظ شده است:

  

 مخهارج سهلامت،    سهرانه  HEکه در رابطهه فهوق:   

دار برداری از متغیرهای مستقل، کنترل و مقهادیر وقفهه  
اسههت.  HEر داانضههمام مقههادیر وقفههه   آنههها، بههه 
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خطهی   بردار ضرایب قسمت 
بهههردار ضهههرایب قسهههمت   و 

جزء اخهلال اسهت کهه فهرض      غیرخطی مدل است. 
کنهد.  را تهأمین مهی   شود، شهرط  می

که یک تاب  لجستیک، پیوسهته و کرانهدار    Gضمناً تاب  
سهت کهه انتقهال    باشد، به فرم زیر ابین صفر و یک می

 (2)رابطه  دهد.ها را نشان میملایم بین رژیم

 

پهارامتر سهرعت    گر متغیر انتقال، نشان sدر این تاب ، 
ی حد آستانه یا محل وقوع تغییر دهندهنشان cانتقال و 
نیز تعداد دفعات تغییر رژیهم را   Kباشد. پارامتر رژیم می
ههای مهدل   ی ویژگهی منظهور بررسه   دهد. بهه نشان می

LSTRکنهیم  ، فهرض مهی  ]22[دیک، مطابق رو  ون
دار خهود   تنها تهابعی از مقهادیر وقفهه    yمتغیر وابسته 
صورت با فرض یک تاب  انتقال دو رژیمهی  باشد. در این

 داریم:

 

 
 

 

 

شهود  دو رژیمی نامیده مهی  LSTRاین مدل، یک مدل 
حهدی  ای مهابین دورژیهم   ، نقطهه cکه پهارامتر مکهان،   
دهد را نشان می و  

گر سرعت انتقال نشان است.  که 
تر گر تغییر سری بیان ها بوده و مقادیر بیشتر بین رژیم
 باشد. رژیم می

دارای سه گهام اساسهی    STRطور کلی برآورد مدل  به
 است:

باشهد. شهروع ایهن گهام بها      می گام اول تشخیص مدل
است کهه   ARتنظیم یک مدل خطی خودرگرسیونی یا 

ی شروع برای تحلیل مورد استفاده قهرار  عنوان نقطه به
ی گیرد. ادامه این گام شهامل آزمهون وجهود رابطهه    می

گیهری در  و تصهمیم  غیرخطی بین متغیرها، انتخها   
 شد. در این مرحله بهبامورد تعداد دفعات تغییر رژیم می

، LSTRی غیرخطی از نهوع  منظور بررسی وجود رابطه
ها، رگرسهیون  تشخیص متغیر انتقال و تعیین تعداد رژیم

 ( به3تقریبی زیر بر اساس بسط تیلور تاب  انتقال رابطه )
 شود:کار برده می

 

  

 قسمتی از  است. اگر  که در آن: 

 نباشد، خواهیم داشت:

 
صهههورت:  بهههودن مهههدل بههههفرضهههیه صهههفر خطهههی

است که آمهاره آزمهون    
 Fمورد استفاده برای آزمون فرضیه نیهز آمهاره آزمهون    

بهودن رابطهه بهین     که فرضیه خطی باشد. بعد از آنمی
متغیرها رد شد باید برای تشخیص نوع مدل غیرخطهی  

( 2روی مدل کمکهی رابطهه )  های زیر بر سلسله آزمون
 انجام گیرد:

 

 

 
 های صهفر فهوق بهه   های مربوط به فرضیهآماره آزمون
شود. در صورت رد نشان داده می 2Fو  4F ،3Fترتیب با 
با دوبار تغییر  LSTR)مدل  LSTR2، مدل 03Hفرضیه 
شود )مدل انتقال رژیم نمایی( تأیید می ESTRرژیم( یا 

تهوان یکهی از   می ر که با آزمودن فرضیه صف
و  04Hهای این دو را انتخا  نمود. در صورت رد فرضیه

02H  مدلLSTR1  مدل(LSTR با یک )بار تغییر رژیم
 شود.انتخا  می

تخمهین مهدل آن   ، STRگام دوم در برآورد یک مهدل  
بوده که این مرحله شامل یافتن مقهادیر مناسهب اولیهه    

ین مهدل بها اسهتفاده از    برای تخمین غیرخطهی و تخمه  
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نمهایی  و رو  حداکثر درست رافسون –الگوریتم نیوتن 
، نیز ارزیهابی مهدل   STRگام آخر برآورد مدل  باشد.می

ههای گرافیکهی   است. این مرحله معمولاً شامل تحلیهل 
های مختلفی نظیر عدم وجود خطاههای  همراه با آزمون

 ههای همبستگی، ثابت بودن پارامترهها بهین رژیهم    خود
ی غیرخطهی باقیمانهده در   مختلف، عهدم وجهود رابطهه   

 باشد.  پسماندها می
ی آمهاری  هها این تحقیق با استفاده از اطلاعات و داده

انجام شده اسهت.   9310-9312ی زمانی سالیانه دوره
ی این منظور از متغیرهای لگهاریتم طبیعهی سهرانه    به

)بر حسب هزار ریال و به  (Ln(HE))مخارج سلامت 
عنهوان متغیهر وابسهته و     (، بهه 9383ثابت سال  قیمت
نفههر جمعیههت  90000ازای هههر  ی پزشههک بهههسههرانه

(PHY)استفاده شهده اسهت.    عنوان متغیر مستقل، به
ترین انتقاداتی که بررسی تقاضای القهایی  یکی از مهم

رو اسهت، ایهن اسهت کهه تقاضهای      پزشک با آن روبه
ازی از القاشده توسط پزشک، قابل تشهخیص و جداسه  

افزایش تقاضای ناشی از بهبهود دسترسهی بهه مراکهز     
گونهه  توان اینپزشکی نیست. در واق  این نکته را می

بیان نمود که با افزایش نسهبت پزشهک بهه جمعیهت،     
گونهه القهایی بهر بیمهار، جههت      حتی اگر پزشکان هیچ

افزایش تقاضا نداشته باشند، قیمتی که بیمار پرداخهت  
هش هزینه دسترسی بهه خهدمات   خاطر کاکند، به می

یابد و در نتیجهه تقاضهای خهدمات    درمانی کاهش می
ههای  حلدرمانی ممکن است افزایش یابد. یکی از راه

ومیر غلبه بر این مشکل، استفاده از شاخص نرخ مرگ
عنوان یک متغیهر کنتهرل در مهدل اسهت. چراکهه،       به

افزایش مخارج مربهوط بهه بهبهود سهلامت ناشهی از      
ههای پزشهکی، کنتهرل شهده و     تعهداد درمهان  افزایش 

مخههارج حاصههل از خههدمات غیرضههروری پزشههکان را 
توان اندازه گرفت. بر این اساس، اگر تأیید شود که می

افزایش تعداد پزشکان نسبت به جمعیت، تقاضا بهرای  
دهد، دلالت بر ایهن دارد  خدمات درمانی را افزایش می

 . بهه ]97-91[که تقاضای القایی پزشک شهای  اسهت  
عنوان  ، به(MR)ومیر همین دلیل، از متغیر نرخ مرگ

ههای  متغیر مستقل مدل استفاده شده است. منب  داده

بانههک مرکههزی جمهههوری متغیرهههای ایههن تحقیههق، 
اسلامی ایران، مرکز آمار ایران و قانون بودجه کشهور  

 منظور برآورد مدل و تجزیه شایان ذکر است، به است.
، EXCELافزارههای:  ی نیهز از نهرم  های آمارو تحلیل

EVIEWS  وJMALTI .استفاده شده است 
 

 هایافته

ههای  تعیین وقفهه ، STRاولین گام در برآورد یک مدل 
باشد. این کار بهینه متغیرهای مورد استفاده در مدل می

 (SC)، شهوارتز  (AIC)با استفاده از معیارهای: آکا یک 

ا توجه بهه تعهداد   گیرد. بانجام می (HQ)کو ین و حنان
مشاهدات کم در این مطالعه، معیار شوارتز کهه از اصهل   

کند و بهرای ایهن تعهداد داده    پیروی می« جوییصرفه»
عنوان ملاا تعیین وقفه بهینه در نظهر  مناسب است، به

گرفته شده است  که بر اساس این معیهار، وقفهه بهینهه    
ههای  ی هزینهه برای متغیرهای لگاریتم طبیعهی سهرانه  

ازای هههر ی پزشههک بهههسههرانه، (Ln(HE))لامت سهه
 (MR)ومیهر  و نرخ مهرگ  (PHY) نفر جمعیت 90000

 شود.تعیین می 9و  3، 9ترتیب اعداد: به

در ادامه گام اول، وجود رابطه غیرخطی بین متغیرههای  
گیهرد و در  مورد استفاده در مدل، مورد آزمون قهرار مهی  

بههین  صههورت تأییههد وجههود رابطههه غیرخطههی، بایههد از 
متغیرهای مورد استفاده در مدل، متغیر انتقال مناسهب و  

ههای  های مدل غیرخطهی بهر اسهاس آمهاره    تعداد رژیم
تعیین شود. اهم نتایج برآورد این  4Fو  F ،2F ،3Fآزمون 

( ارا هه شهده   2( و )9مرحله از تحقیق در قالب جهداول ) 
 Fاسههت. بهها توجههه بههه ارز  احتمههال آمههاره آزمههون   

(، فرضهیه صهفر ایهن آزمهون     9جهدول )  شده درگزار 
 بودن مدل برای تمام متغیرهای مدل، بهه بر خطیمبنی

هههای ی هزینهههجهز وقفههه اول لگهاریتم طبیعههی سهرانه   
ی ههای دوم و سهوم سهرانه   وقفهو  (Ln(HE))سلامت 

رد  (PHY) نفهر جمعیهت   90000ازای ههر   پزشک بهه 
شهود و فهرض وجهود رابطهه غیرخطهی بهرای ایهن        می

  شود.پذیرفته و تأیید می متغیرها

حال بایستی متغیهر انتقهال مناسهب از بهین متغیرههای      
انتقال ممکنه برای مدل غیرخطی انتخا  شهود. بهرای   

ای را لحاظ توان هر متغیر بالقوهانتخا  متغیر انتقال می



 ارائه و آزمون الگویی برای تبیین تقاضای 
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کرد  اما اولویت با متغیر انتقالی است که فرضهیه صهفر   
. بهر ایهن اسهاس    تری رد شودطور قوی آن به Fآزمون 
(، متغیر وقفه 2ترین متغیر انتقال با توجه جدول )مناسب

 نفهر جمعیهت   90000ازای ههر   ی پزشک بهاول سرانه

(PHY(t-1)) .(9)جدول  تعیین شده است 
انتخا  الگوی مناسهب بهرای متغیهر انتقهال وقفهه اول      

 نفهر جمعیهت    90000ازای ههر   ی پزشهک بهه  سهرانه 

1))-(PHY(t 2هههای مههارهبهها توجههه بههه آF ،3F  4وF ،
باشد. با توجه ی آخر گام اول در تخمین مدل میمرحله

شهده  ( و توضیحات ارا هه 2شده در جدول )نتایج گزار 
در رو  تحقیق، الگوی پیشنهادی مناسب برای متغیهر  

یعنههی مههدل  ، LSTR1مههدل ، (PHY(t-1))انتقههال 
شهود   ای انتخها  مهی  لاجستیک با یک نقطهه آسهتانه  
 1کمتههر از  4Fو  2Fهههای چراکههه ارز  احتمههال آمههاره

درصهد   1تهر از  بهیش  3Fدرصد و ارز  احتمهال آمهاره   
 (2)جدول است.
ی ، مرحلهه STRسازی یک مدل ی دوم در مدلمرحله

باشد. با توجه به ماهیهت غیرخطهی ایهن    تخمین آن می
ین مرحله با یافتن مقادیر مناسب اولیهه بهرای   ها، امدل

شود. با اسهتفاده از ایهن مقهادیر    تخمین مدل شروع می
رافسهون و حداکثرسهازی تهاب      -اولیه، الگهوی نیهوتن   

MLشوند کهه نتهایج ایهن بهرآورد     ، پارامترها برآورد می
( 3بههرای بخههش خطههی و غیرخطههی در قالههب جههدول )

 (3)جدول  اند.گزار  شده
، هایی تخمین زده شده برای پارامتر یکنهواختی مقادیر ن

ازای ههر   ی پزشک بهه ای سرانهو برای مقدار آستانه 89/2
اسهت. بنهابراین تهاب      c ،22/92نفر جمعیت، یعنی  90000
 صورت زیر خواهد بود: انتقال به

  24.12(81.2exp1 1
),24.12,81.2(

1

1  




 PHYPHY t
G

t
 

است. بنابراین برای  1Gو در رژیم دوم  0Gتحقیق، در رژیم اول شناسی با توجه به نکات اشاره شده در بخش رو 
 رژیم اول داریم:

)MR()MR(

)PHY)PHY()PHY()PHY()HE(Ln)HE(Ln

1tt

3t2t1tt1tt

01.004.0

(06.002.005.012.084.081.2








 

 و برای رژیم دوم )که حاصل جم  ضرایب تخمینی بخش خطی و غیرخطی است( خواهیم داشت:

)MR()MR(

)PHY)PHY()PHY()PHY()HE(Ln)HE(Ln

1tt

3t2t1tt1tt

02.005.0

(12.007.006.017.076.039.1








 

بعد از تخمین مدل،  یعبارتی مرحله ی سوم و بهمرحله
باشد. این قسمت را با تحلیهل  ی ارزیابی مدل میمرحله

بها توجهه بهه تهاب  لاجسهتیک      کنیم. گرافیکی آغاز می
توان لحظه تغییر (، می2مربوط به تغییر رژیم در شکل )

)شهکل   رژیم را برای الگوی برآوردشده ملاحظه نمهود. 
2) 

کهی، بهه   ی ارزیابی، عهلاوه بهر تحلیهل گرافی   در مرحله
بررسی خطاهای احتمالی در مرحله تخمین نیز پرداختهه  

شود. اولین آزمون مورد بررسی، آزمون عهدم وجهود   می
 Fباشد. ارز  احتمال آزمهون  خطای خودهمبستگی می

ترتیب برابر  های یک تا هشت این آزمون بهبرای وقفه
و  21/0، 39/0، 48/0، 82/0، 24/0، 28/0، 11/0بههههها 

ده است که بر اساس آن، فرضهیه صهفر   برآورد ش 34/0
بر عدم وجود خودهمبستگی در سهطح  این آزمون مبنی 

شهود.  هها رد نمهی  اطمینان مناسبی برای تمهامی وقفهه  
نمانهدن رابطهه   دومین آزمون مورد بررسی، آزمون بهاقی 

غیرخطی در پسماندهای مدل است. با توجهه بهه ارز    
صفر ایهن   (، فرضیه89/0برآورد شده ) Fاحتمال آزمون 
بر عدم وجود رابطهه غیرخطهی اضهافی در    آزمون مبنی 

طهور   شود. لذا مهدل بهه  سطح اطمینان مناسبی رد نمی
کلی توانسته رابطه غیرخطهی بهین متغیرهها را تصهریح     

 کند. 
آزمون مورد بررسی دیگر مربوط به ثابت بودن پارامترها 

ایهن   Fهای مختلف است. ارز  احتمال آمهاره  در رژیم
برآورد شده که بر اساس آن فرضیه صفر  009/0ن آزمو

بر یکسان بهودن ضهرایب در قسهمت    این آزمون مبنی 
درصههد رد  11خطههی و غیرخطههی در سههطح احتمههال  

 شود. می
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های دیگر که به بررسی خطاهای احتمهالی در  از آزمون
تهوان بهه   پردازنهد مهی  می STRمرحله تخمین در مدل 

 Jarque-Beraو آزمههون  ARCH-LMهههای آزمههون
ترتیب برای بررسهی خطاههای وجهود    اشاره نمود که به
کهار  ها بهه ها و نرمال نبودن باقیماندهناهمسانی واریان 

، ارز  ARCH-LMشوند. بر اسهاس آزمهون   برده می
 72/0و  44/0ترتیههب  بههه و  Fهههای احتمههال آمههاره

برآورد شده است. بر اساس ارز  احتمهال ههر دو ایهن    
بهر عهدم وجهود    ها، فرضیه صفر این آزمون مبنهی  ارهآم

ناهمسههانی واریههان  مشههروط بههه خودرگرسهههیونی     
(ARCH) شههود. در سههطح اطمینههان مناسههبی رد نمههی

، Bera-Jarqueآزمون  درضمن ارز  احتمال آماره 
برآورد شده است که بر اسهاس آن فرضهیه صهفر     48/0

ر سطح اطمینان مناسبی بودن پسماندها دبر نرمالمبنی 
های ارزیهابی  طور خلاصه مطابق آزمون شود. بهرد نمی

مدل، مدل غیرخطی تخمین زده شده از نظر کیفی قابل 
 شود.قبول ارزیابی می

 

 گیریبحث و نتیجه

( و 7بر اساس معادلات رگرسیون برآوردشده در روابهط ) 
کهه مجمهوع   ( و با توجه به این4چنین رابطه )( و هم8)

 ی تعداد پزشهک در رژیهم اول و دوم بهه   ضرایب سرانه
ای و مقدار آسهتانه  08/0و  -29/0ترتیب برابر با مقادیر 

توان چنین اسهتنباط کهرد   باشد، میمی 22/92آن برابر 
 90000ازای ههر   ی تعداد پزشک بهه که افزایش سرانه

، 22/92نفر جمعیت، طی دوره مورد بررسهی، تها سهطح    
ی مخهارج سهلامت در   داری بهر سهرانه  اثر منفی و معنا

ایران داشته است  اما در رژیم دوم )هنگامی کهه مقهدار   
نفهر جمعیهت    90000ازای هر  ی تعداد پزشک بهسرانه

بوده اسهت( ایهن    22/92ای، یعنی بیش از مقدار آستانه
اثرگذاری مثبت و معنادار شده شده است. بر این اساس 

قهایی پزشهک در   توان گفت که فرضهیه تقاضهای ال  می
 90000ازای ههر   ی تعداد پزشک بهایران، با گذر سرانه

شهود  امها بهرای    ، رد نمهی 22/92نفر جمعیت، از مقدار 
 ی تعداد پزشک بهه تر از آن، با افزایش سرانهمقادیر کم
ی مخهارج سهلامت   نفر جمعیت، سرانه 90000ازای هر 

یابهد و فرضهیه تقاضهای القهایی پزشهک رد      کاهش می
توان گفت که فرضهیه  ود. با توجه به این نتایج میشمی

ی ی تعداد پزشهک بهر سهرانه   شکل سرانه Uاثرگذاری 
ی پزشهکان ایهران رد   مخارج سلامت، در بهازار عرضهه  

صهورت کهه در صهورت عهدم وجهود      شود. بهه ایهن  نمی
تر از تعهداد  کننده )یعنی سطح کمتقاضای القایی عرضه

نفر جمعیهت(، بهازار    90000ازای هر  پزشک به 22/92
کنندگان، تبهدیل بهه یهک بهازار     با افزایش تراکم عرضه

یابد و به رقابتی شده و قیمت خدمات در آن کاهش می
. ]7[کنهد تب  آن سرانه مخارج سلامت کاهش پیدا مهی 

اما با افزایش تعداد پزشهکان و وقهوع تقاضهای القهایی     
 پزشک بهه  22/92تر از تعداد پزشکان )یعنی سطح بیش

نفر جمعیهت(، پزشهکانی کهه بها یهک       90000ازای هر 
علت افزایش نسبت تعهداد پزشهک بهه    کاهش درآمد به

جمعیت، مواجهه هسهتند، تقاضها بهرای خدمتشهان را از      
دهند و به این طریق تأثیرگذاری بر بیماران افزایش می

ترتیب، کاهش درآمهد ناشهی از افهزایش نسهبت تعهداد      
خههارج سههلامت پزشههک بههه جمعیههت، بهها افههزایش در م

. اگرچه نتهایج ایهن تحقیهق    ]8[شودبیماران جبران می
ی تعهداد پزشهک و   شهکل بهین سهرانه    Uوجود رابطهه  

ی پزشهکان  ی مخارج سلامت را در بهازار عرضهه  سرانه
دهد  اما در مقابل، برخهی از مطالعهات وجهود    نشان می

رابطه خطی مثبت بین این دو متغیر یها همهان فرضهیه    
و  ]92، 8، 7، 3[اند شک را تأیید کردهتقاضای القایی پز
دهنده رابطه خطی منفی بین ایهن دو  برخی دیگر نشان

، 90[باشهند متغیر )رد فرضیه تقاضای القایی پزشک( می
های مربوط به قرارگیری در رژیهم  ( دوره3. شکل )]99

ی تعهداد  ای سهرانه اول و دوم را با توجه به مقدار آستانه
دهههد. نفههر، نشههان مههی 90000ازای هههر  پزشههک بههه

های قبل طور که از این شکل پیداست، تمام سالهمان
در رژیم اول )رد فرضیه تقاضهای القهایی    9383از سال 

های بعد از این سال، در رژیم دوم واقه   پزشک( و سال
 اند.)عدم رد فرضیه فرضیه تقاضای القایی پزشک( شده

 (3)شکل 
( و 7روابهط )  بر اساس معادلات رگرسیون بهرآورد شهده  

که مجمهوع ضهرایب متغیهر نهرخ      ( و با توجه به این8)
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و  01/0ترتیب برابر بها   ومیر در رژیم اول و دوم بهمرگ
توان چنین استنباط کرد که افهزایش  باشد، میمی 03/0

ومیر طی دوره مورد بررسی اثر مثبت )کاهش( نرخ مرگ
ن )منفی( و معناداری بر سرانه مخهارج سهلامت در ایهرا   

داشته است  گرچه در رژیهم دوم )هنگهامی کهه مقهدار     
نفهر بهیش از    90000ازای هر  ی تعداد پزشک بهسرانه

بهوده اسهت( شهدت ایهن      22/92ای یعنهی  مقدار آستانه
تههر شههده اسههت. در زمینههه نههوع اثرگههذاری مثبههت کههم
میهر بهر مخهارج سهلامت دو      و تأثیرگذاری نرخ مهرگ 

سهو، یهک   یهک  رویکرد متناقض مطرح شهده اسهت. از  
اند، تر مطالعات به آن اشاره کردهتحلیل بدیهی که بیش

معنهی   میهر کهه بهه   واین است که افهزایش نهرخ مهرگ   
نامناسب بودن وضعیت سلامت است، متضهمن مخهارج   

. از سوی دیگهر، برخهی از   ]20، 7[تر استسلامت بیش
ومیهر  اندکهه افهزایش نهرخ مهرگ    مطالعات اظهار داشته
توانهد منجهر بهه    نی جمعیهت(، مهی  )کاهش میانگین سه 

شهده در بخهش سهلامت    افزایش هزینه متوسط صهرف 
گهردد، نتهایج   طور که مشاهده می. همان]22، 29[شود

بر رابطه مثبهت بهین   این تحقیق، رویکرد نخست مبنی 
میهر و میهزان مخهارج سهلامت را تأییههد      و نهرخ مهرگ  

ی تعهداد  کند. نکته مهم آنست که با افزایش سهرانه می
ای آن و ورود بههه رژیههم دوم، زشههک از مقههدار آسههتانهپ

ومیهر بهر مخهارج    میزان تأثیرگذاری مثبهت نهرخ مهرگ   
( بهه ایهن   03/0در مقابل  01/0یابد )سلامت کاهش می

معنای بهبهود   ی تعداد پزشک بهدلیل که افزایش سرانه
وضعیت سلامت در جامعه و در نتیجه کهاهش مخهارج   

 باشد.   ومیر میرگسلامت ناشی از افزایش نرخ م
 یسهرانه  ایهران  در حاضهر  حهال  در کهه این به توجه با

 مقدار از تربیش جمعیت، نفر 90000 هر ازای به پزشک
تهوان گفهت کهه در    است، بر این اسهاس مهی   ایآستانه

ی تعداد پزشهک منجهر بهه    شرایط فعلی، افزایش سرانه
ی مخارج سهلامت و در نتیجهه تقاضهای    افزایش سرانه

ایی پزشک خواهد شهد. بها عنایهت بهه ایهن نتیجهه،       الق
تصهویب قهوانین و اسههتانداردهای مربهوط بهه عملکههرد     

چنین اعمال پزشکان توسط سازمان نظام پزشکی و هم
های مناسب کاهش دانشجوی پزشهکی توسهط   سیاست

 وزارت بهداشت، درمان و آموز  پزشکی ضهروری بهه  
سهبت بهه   رسد. در این راستا، پزشکان عمومی ننظر می

باشند. دلیل این امر را پزشکان متخصص در اولویت می
کهه عمومهاً   توان توجیه کرد کهه از آنجهایی  گونه میاین

کنند، وضعیت افرادی که به پزشکان عمومی مراجعه می
شهده توسهط   خطرناا و حادی ندارند و خدمات توصهیه 

مدت( پزشک نیز عواقب جدی و حیاتی )حداقل در کوتاه
رسهد کهه القهای    نظهر مهی   ل ندارد، بنابراین بهدنبارا به

تقاضای غیرضروری توسط پزشکان عمومی، سهازگارتر  
علهت   با واقعیت موجود باشد. اما، پزشکان متخصص به

تهر بهه   بهودن وضهعیت بیمهار بایهد توجهه جهدی      حیاتی
تشخیص درمان صحیح و ارا ه خدمات درمهانی داشهته   

جلهوگیری از   . یک راه مؤثر دیگهر بهرای  ]23، 7[باشند
القای تقاضا توسط پزشکان، نظارت بر حقهوق پزشهکان   

توانهد  های پرداخت باشد. نظام پرداخت میوتغییر رو 
بر انگیزه و رفتار پزشکان تأثیر جهدی و مهؤثر بگهذارد.    
بنابراین، برای جلوگیری از افزایش غیرضهروری سهرانه   
مخارج سلامت و استفاده مناسب از مناب  مهالی جههت   

نظهر در   وضعیت سلامت، ممکهن اسهت تجدیهد    بهبود
چنهین،  حل مناسبی باشد. همپرداخت حقوق پزشکان راه

هههای لازم جهههت افههزایش  گههذاریبایسههتی سیاسههت
ههای بهداشهتی و   اطلاعات بیمهاران در مهورد مراقبهت   

دارویی در جهت کاهش عدم تقارن اطلاعات بین بیمار 
 د.و پزشک و بروز تقاضای القایی پزشک صورت گیر
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 نوع مدل و انتخاب متغیر انتقال - 5جدول 
 متغیر Fارز  احتمال آماره  مدل پیشنهادی

Linear 212/0 Ln(HE)(t-1) 

LSTR 009/0 PHY(t) 
LSTR 000/0 PHY(t-1) 

Linear 988/0 PHY(t-2) 

Linear 182/0 PHY(t-3) 

LSTR 008/0 MR(t) 

LSTR 091/0 MR(t-1) 

 

 

 نوع مدل متغیر انتقال - 2جدول 

 متغیر انتقال F4ارز  احتمال آماره  F3ارز  احتمال آماره  F2ارز  احتمال آماره  مدل پیشنهادی

LSTR1 099/0  289/0  000/0  PHY(t-1) 

 
 
 
 
 

 نتایج تخمین مدل - 9جدول 
 متغیر تخمینی بخش خطی ضریب ضریب تخمینی بخش غیرخطی

(000/0 )22/9- (009/0 )89/2 CONST 

(021/0 )08/0- (008/0 )82/0 HE(t-1) 

(000/0 )01/0- (000/0 )92/0- PHY(t) 

(002/0 )99/0 (000/0 )01/0- PHY(t-1) 

(024/0 )01/0 (029/0 )02/0 PHY(t-2) 

(021/0 )98/0 (081/0 )04/0- PHY(t-3) 

(000/0 )09/0 (000/0 )02/0 MR(t) 

(000/0 )03/0- (022/0 )09/0 MR(t-1) 

    
    

 یاشند.سطوح احتمال میدهنده نشان اعداد داخل پرانتز* 
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Offering and Testing a Model to Explain the Physician Induced Demand in 
Iran 

 
 

    Golkhandan A1, Fatholahi E2 

 

 

Introduction: According to the physician induced demand hypothesis, health care 
demand may be due to asymmetric information in health market, is influenced by the 
behavior of health suppliers. This study first assumes that the number of physician 
reduced health expenditures, because of the increase the supply of health. But to achieve 
a specified level of physician, called threshold level, because of the physician induced 
demand hypothesis, competition between physicians, is leading to an increase in health 
spending. So, the major aim of this study is to evaluate the U shape hypothesis between 
the number of physicians and health expenditures in Iran. 
Methods: This study using time series data for 1971-2013, is investigated the possible 
non-linear relationship between per capita health expenditure (dependent variable), per 
capita physician (independent variable) and mortality rate (controlled variable). For this 
purpose, is used the Logistic Smooth Transition Regression (LSTR) model. Also, the 
statistical analyzes were performed using the EXCEL, EVIEWS and JMALTI soft 
wares. 
Results: The results of the model LSTR, in addition to confirm the nonlinear effects of 
per capita physician on per capita health expenditure, show that the per capita physician 
per 10,000 population, influence on the per capita health expenditure in the form of two 
regime structure with threshold level about of 12.24. So that, in the first regime, per 
capita physician had a negative impact on per capita health expenditure (disapproval the 
induced demand hypothesis), but this impact is positive in the second regime (confirm 
the induced demand hypothesis). So, U-shaped impact hypothesis of per capita 
physician on per capita health expenditure in Iran, is not rejected. 
Conclusion: Since at the moment the physician per capita per 10,000 population, is 
most of the threshold level, the country is located in the second regime. Accordingly, 
adopt more suitable policies to prevent from the induction of demand by physicians, is 
necessary. 
 
Keywords: Health Expenditures, Physician, Induced Demand, Logistic Smooth 
Transition Regression (LSTR) model. 
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