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Introduction: Induced demand, as a controversial issue, is defined as providing unnecessary services to 
gain personal benefit. The current study aimed to provide strategies for controlling induced demand in 
cardiovascular diseases for patients who have basic and complementary health insurance by explaining 
various factors that affect induced demand. 
Methods: This is a mixed-method study, which in its first part using the narrative review and expert's 
opinion a questionnaire was developed. Then, the questionnaire was used to collect data in Shahid Cham-
ran Heart Hospital. Analyses were performed using SPSS software version 20.
Results: Social factors (3.36±0.76) and stakeholders (2.90±0.76)) had the highest and lowest mean score 
of induction-related factors in patients with cardiovascular diseases, respectively. Among sub-scales of 
the social factors, community health literacy (3.38 ± 0.81) and among the sub-scales of the stakeholders, 
physicians and professional ethics (3.13±0.97) had the highest average. The impact of insurance coverage 
was lesser than other factors in stimulating demand.
Conclusion: According to the findings, it is recommended to develop appropriate strategies for funda-
mental and structural changes by emphasizing increasing knowledge and attitudes of the people, includ-
ing physicians, insurers and stakeholders. Also, administrative organizations should follow such strate-
gies for further expansion of the health insurance.

Keywords: Induced Demand, Health Care System, Qualitative study, Cardiovascular Patients, Insurance 

Abs
 tract

Citation:
Asgari H, Khalesi N, Nasiripour AA, Ziyari R. The role of insurance on induced demand in cardiovascular patients. Iran J 
Health Insur. 2020;3(1):14-23.

*Corresponding Author: Nader Khalesi, Associate Professor, Department of Health Services Management, School of Medical Sciences, Semnan 
Branch, Islamic Azad University, Semnan, Iran. Tel: +98- 2333654024, Email: khalesi_nader@yahoo.com

The Iranian Journal of Health Insurance |Volume 3, Issue 1, Spring 2020 Research Article

Received:  February 5, 2020              Revised: May 5, 2020              Accepted: May 19, 2020              Online Published: May 28, 2020



۱5

نقش بیمه ها برتقاضای القایی در بیماران قلبی-    عروقی

مقدمه: تقاضای القایی در سلامت به مفهوم ارائه خدمات غیرضروری با نیت انتفاع به بیماران یا مراجعه کنندگان، با اعمال قدرت و سفارش 
ذی نفعان، همواره چالش برانگیز بوده است. مقاله حاضر قصد دارد با تعیین عوامل مختلف مؤثر بر تقاضای القایی در بیماری های قلبی- عروقی 
دارای بیمه پایه و تکمیلی به کمک متخصصان و خبرگان، راهکارهایی برای کنترل آن ارائه کند تا در سیاست گذاری و برنامه ریزی های کلان 

و سطوح اجرایی،  استفاده شود.
روش بررسی: این پژوهش از نوع آمیخته بود. در بخش اول از مطالعه مروری نقلی و اجماع نظر خبرگان پرسش نامه  ای محقق ساخته تهیه 
و روایی و پایایی آن تأیید و در بخش دوم، با استفاده در جمعیت هدف شامل پزشکان متخصص قلب و عروق،کارشناسان بیمه، کارکنان و 

مراجعان به مجتمع بیمارستانی قلب شهید چمران، داده ها گرآوری و در نرم افزار SPSS ویرایش 20 تحلیل شد.
نتایج: بیشترین و کمترین نمره میانگین عوامل مرتبط با تقاضای القایی در بیماران قلبی-عروقی را به ترتیب عوامل اجتماعی )3/36±0/76( 
و ذی نفعان )0/76±2/90( داش��تند. در زیرعامل های عوامل اجتماعی، س��واد س��لامت جامعه )38/81±3/0( و در زیرعامل های ذی نفعان، 
پزش��کان و اخلاق حرفه ای )0/97±3/13 ( میانگین بالاتری داش��ت. پوشش بیمه )سازمان های بیمه گر( نیز نقش کمرنگ تری در تحریک 

مصرف و احتمالا ایجاد تقاضای القایی نشان داد.
نتیجه گیری: براس��اس یافته های این پژوهش به سیاس��ت گذاران توصیه می شود با توجه به اولویت ها، خط مشی های مناسب برای تغییرات 
اساسی و ساختاری با تمرکز بر تغییر دانش و نگرش جامعه در تمام سطوح آموزش کشور اعم از مردم، پزشکان، سازمان های بیمه گر و تمام 
ذی نفعان در بخش سلامت و نظام بیمه ای کشور تصویب و ابلاغ شود. به مجریان توصیه می شود با پیروی از این سیاست ها، زیرساخت های 

لازم را برای توسعه بیمه ای کشور فراهم آورند.

واژگان کلیدی: تقاضای القایی، نظام مراقبت سلامت، مطالعه کیفی، بیماران قلبی-  عروقی، بیمه
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مقدمه
تقاضای القایی در س��لامت به مفهوم ارائه خدمات غیرضروری به 
بیماران یا مراجعه کنندگان با نیت کسب منفعت از طریق اعمال قدرت 
و س��فارش ذی نفعان همواره چالش برانگیز بوده است. نظام های عرضه 
خدمات س��لامت در دنیا به طرق گوناگون با این پدیده درگیر و برای 

کنترل آن راه حل هایی ارائه ش��ده اس��ت. صاحب نظران ایجاد تقاضای 
القایی را ناشی از عوامل گوناگونی می دانند که ریشه اصلی آن در نگرش 
س��ودمندانه و همچنین متقارن نبودن اطلاع��ات بین ارائه دهندگان و 
دریافت کنندگان خدمات است؛ به طوری که یک خدمت ساده بیش از 
اندازه مهم و ضروری جلوه داده می ش��ود. بدین ترتیب اگرچه بیماران 

* نویسنده مسئول: نادرخالصی، دانشیار گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، واحد سمنان، دانشگاه آزاد اسلامی، سمنان، ایران.
 khalesi_nader@yahoo.com:پست الکترونیک
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درخواست ها و آرزوهای نامحدودی به دریافت خدمات دارند، اما بیشتر 
آنها برای ارزیابی نوع، میزان و کیفیت خدمات عرضه شده تخصص کافی 
ندارند. بنابراین بین چند روش درمانی با آثار یکسان، اما با قیمت های 
متفاوت، س��رگردان ش��ده و با اعتماد به کارکنان درمانی و تحت تأثیر 

نظر متخصصان پزشکی و حرفه های وابسته قرار می گیرند]4-1[.
ب��ا این فرض که اکثر هزینه های درمان توس��ط بیمار یا س��ازمان 
بیمه گ��ر پرداخت ش��ود، باز ه��م تقاضای القایی در نهای��ت کارایی را 
کاهش داده و موجب می ش��ود درآمد ملی ب��ه طریق هزینه اثربخش 
تخصیص داده نش��ود. این وضعیت می تواند با ایجاد تقاضای بیش��تر، 
تعادل بین عرضه و تقاضا را در بازار سلامت برهم زند و باعث تحمیل 
هزینه ه��ای غیرضروری بر بیم��ار و هدررفت وقت او ش��ود. دربرخی 
موارد نیز با تجویز دارو و خدمات پاراکلینیکی غیر روری و تشخیص و 
درمان نامناسب، نه تنها بیمار بهبود نمی یابد بلکه عوارض جدید نیز در 
گیرندگان خدمت برجای می گذارد و در س��طح ملی ضرر و زیان های 
اقتصادی چشمگیری، به خصوص وقتی كه دولت برای خدمات پزشکی 

و دارو یارانه پرداخت می كند، ایجاد می شود]5,6[.
مرور منابع جهانی با موضوع »تقاضای القایی در خدمات سلامت و 
بیمه« نشان داد که سابقه پژوهش در این رابطه، بیش از 4 دهه قدمت 
دارد، اما در جس��تجوی منابع داخلی مطالعات معتبر ثبت شده زیادی 
به دس��ت نیامد که در ادامه، مواردی که ارتباط بیش��ری با هدف این 

تحقیق داشت آورده شده است.
ورهرامی در پژوهش خود به این نتیجه رسید که مطابق با فرضیه 
تقاضای القایی، یک پزش��ک می تواند بر پایه اطلاعات دارویی بیشتری 
که نسبت به بیمار دارد )نامتقارن بودن اطلاعات پزشک و بیمار(، او را 
مجبور کند که داروهای بیش��تری را مصرف کند]7[. گلخندان در دو 
پژوهش در دوبازه زمانی مختلف نشان داد بین سرانه مخارج سلامت و 

سرانه پزشک، یک حد آستانه وجود دارد]8, 9[.
نتای��ج پژوهش محبوبی و همکاران به این موضوع اش��اره دارد که 
رایگان بودن)داش��تن پوش��ش بیمه ای( خدمات ارائه شده در بعضی از 
افراد این نگرش را ایجاد کرده است که پزشک، دارو و امکانات رایگان 

وجود دارد و باید حداکثر استفاده را ببرند]10[.
نگویان و همکاران در یک مطالعه در بیمارس��تان بریگام دانشگاه 
ه��اروارد در ایالات متحده آمریکا نش��ان دادند هرچند رضایت افرادی 
که در یک مکانیزم »پرداخت به ازای خدمت« که تحت جراحی تنگی 
کاروتید و اس��تندگذاری قرار می گیرند به طور قابل توجهی بیش��تر از 
بیمارانی است که در بیمارستان نظامی تحت نظر پزشکان با پرداخت 
حق��وق ثابت درمان می ش��وند، اما در کل با توجه ب��ه تعداد عمل ها، 

هزینه های جراحی در مکانیزم پرداخت به ازای خدمت بیشتر و گران تر 
خواهد ش��د که این موضوع، نش��ان دهنده نوعی تقاض��ای القایی بین 

درمان کنندگان است]11[.
نتایج مطالعات دیلاتری در فرانسه و هیمنوی در آمریکا و کارلسن 
در ن��روژ و مایدا در ژاپن وجود فرضیه تقاض��ای القایی ارائه دهندگان 
خدمات (Supplier Induced Demand) را با افزایش تعداد پزشکان 
تأیی��د می کند]12-17[. جورجز در آلمان که دارای نظام دوگانه بیمه 
رسمی )دولتی( و خصوصی با میزان پرداخت بیش از 2 برابر برای یک 
خدمت یکس��ان در بیمه اولیه خصوصی نسبت به بیمه دولتی است و 
ویلنس��کی در فرانسه به این موضع اشاره دارند که شواهد غیرمستقیم 
وجود فرضیه تقاضای القایی پزش��ک در بیماران بیمه های خصوصی را 

تأیید می کند]15, 17[.
آندراده، کرامول و هارونکو در تحقیقات خود به این نتیجه رسیدند 
ک��ه اطلاع مردم از عرضه یک خدمت جدید مثل تصویربرداری،  روش 
جراحی یا اس��تفاده از تکنولوژی ب��الا در درمان، مثلا جراحی تعویض 
دریچه میترال، به افزایش استفاده بدون نیاز واقعی به آن خدمت منجر 
می ش��ود. ای��ن موضوع در رابطه افرادی که تحت پوش��ش نوعی بیمه 

هستند مشهودتراست]20-18[.
نتایج پژوهش ماهلیچ و سروامس��یری در ژاپن نش��ان داد در افراد 
مس��ن مبتلا به آرترتریت رماتوئید دارای بیمه با تغییر نرخ فرانش��یز 
خدم��ات در این گروه خاص از بیماران مزمن تغییری زیادی در تقاضا 

برای دریافت خدمت مشاهده نشد]21[. 
در مطالعه یانگ در چین این موضوع تأیید شد که داشتن پوشش 
بیمه ای ممکن اس��ت هزینه های مراقبت های بهداش��تی را بالا برده و 
بیماران را به سمت استفاده از مراقبت های بیمارستانی بهتر و گران تر 

سوق دهد]22[.
پیترو در یک مطالعه نیمه تجربی در مورد اس��تفاده نامناس��ب از 
خدمات آزمایش��گاهی از منظر پرداخت کننده هزینه در قبرس به این 
نتیجه اشاره دارد که راهکار دریافت سهمی از هزینه ها از بیمه شدگان 
با احتمال قوی موجب کاهش فوري س��فارش این خدمات می ش��ود. 
ب��ا این حال باید اثر بلندم��دت این اقدام را ارزیابی ک��رد تا اطمینان 
حاصل شود که پرداخت هزینه، تأثیر منفی بر سلامت عمومی نداشته 

باشد]23[.
از آنج��ا که ایران کش��وری ب��ا جمعیت بی��ش از 80 میلیون نفر 
اس��ت و اکثر این افراد در مناطق ش��هری ساکن هستند، در دهه های 
اخیر س��یمای س��لامت نش��ان دهنده حرکت به س��مت بیماری های 
قلبی -  عروقی، فش��ار خون بالا، دیابت، بدخیمی، اختلالات روانی، سوء 
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مصرف مواد و صدمات جاده ای اس��ت. براساس یافته های پژوهشگران، 
بیش��تر س��ال های ازدس��ت رفته زندگی در کش��ور ما به ترتیب بر اثر 
حوادث رانندگی، بیماری های قلبی-  عروقی و سرطان، صدمات عمدی 
و غیرعمدی اس��ت]24, 25[. با توجه به فراوانی بروز و شیوع و تعدد، 
تن��وع، پیچیدگی و گران قیمت بودن خدمات و تجهیزات تش��خیصی 
و درمانی و همچنین حساس��یت و ماهی��ت خاص بیماری های قلبی- 
عروقی، امکان القای تقاضا در این دس��ته از بیماری ها بیش��تر و نقش 
سازمان های بیمه گر در تأمین این هزینه های غیرضروری تحمیل شده 
آش��کارتر می ش��ود. این مقاله قصد دارد با تعیین تأثیر عوامل مختلف 
تقاض��ای القایی در بیماری ه��ای قلبی-  عروقی به کمک متخصصان و 
خبرگان، راهکارهایی برای کنترل آن ارائه دهد تا در سیاس��ت گذاری 

و برنامه ریزی های کلان نظام بیمه ای و سلامت کشور،  استفاده شود.

روش بررسی
این پژوهش از نظر نوع مطالعه آمیخته (Mixed Method) با استفاده 
از پرسش��نامه محقق س��اخته و جمعیت هدف پزش��کان، کارشناسان 
و کارکنان مراجعان به مجتمع بیمارس��تانی قلب ش��هید چمران بود. 
ابتدا به صورت مروری نقلی مقالات منتشرش��ده در ایران و کشورهای 
جه��ان با اس��تراتژی جس��تجوی اختصاصی در پایگاه های اس��تنادی 
بانک مقالات پزش��کی ایران(IDMI)، بانک اطلاعات نش��ریات کش��ور 
(MAGIRAN) پایگاه پژوهش��گاه علوم و فناوری ایران(IRANDOC) و 

پایگاه علمی جهاد دانشگاهی ایران (SID) با عبارت »تقاضای القایی و 

 س��لامت و بیمه و بیماران قلبی عروقی« جستجو شد و در پایگاه های
 Google scholar ISI , Embase, PubMed ن��ی��ز خ���ط س�����رچ 

 :Topic: (Induced Demand) and Topic: (Health) and Topic 

 and Topic: (Cardiovascular Patients) (Insurance) ب������ود، 

درکل 17064مقاله در ایران وکش��ورهای جهان یافت شد که با حذف 
پایگاه Google scholar از جستجو به دلیل غیرتخصصی بودن، این 
تعداد به 115 محدود و فهرس��ت مرتبط ترین مقاله ها خلاصه سازی و 
دسته بندی وآماده ش��د. با توجه به هم پوشانی این پایگاه ها، اطلاعات 
مرب��وط پالایش و 14 مقال��ه در پایگاه های داده ایرانی و 101 مقاله از 
پایگاه های اس��تنادی معتبر جهانی استخراج ش��د. ابتدا چکیده تمام 
مقاله های این فهرست بررسی شد، مقاله هایی که از نظر هدف و روش 
با مطالعه حاضر هم خوانی نداش��ت، حذف و ب��ا مطالعه 39 چکیده و 
متن اصلی و خلاصه برداری و با تکنیک تحلیل محتوای کیفی مقوله ای 
(Catagorical Content Analysis) ب��ا رویک��رد قیاس��ی جهت دار، 

فهرس��تی از عوامل اصلی و زیرعامل )عوامل فرعی( مرتبط با تقاضای 
القایی استخراج شد]28-26[.

برای تأیید صاحب نظران فهرست حاصل از مرحله پیشین مطالعه 
به ص��ورت هدفمند ب��رای 24 نفر از پدیدآورن��دگان مقالات داخلی و 
متخصصان آموزش پزشکی، جامعه شناسی، مدیریت خدمات بهداشتی 
درمانی، اقتصاد س��لامت، سیاست گذاری سلامت، پزشک و متخصص 
قلب، پرس��تاری و مامایی مدیریت بیمه مرتبط ب��ا تقاضای القایی در 
ایران شناس��ایی و به عنوان گروه خبره )جدول 1( ارس��ال و با مکاتبه، 

مشخصات تحصیلیتعدادتخصص
دکترا- عضوهیئت علمی5مدیریت خدمات بهداشتی درمانی

دکترا- عضوهیئت علمی1جامعه شناس

دکترا- عضوهیئت علمی3آموزش پزشکی

دکترا- عضوهیئت علمی3اقتصاد سلامت

دکترا- عضوهیئت علمی2سیاست گذاری سلامت

کارشناس ارشد و کارشناس- بیمه و مدیریت بیمه2مدیریت بیمه

متخصص قلب و دستیار- عضو هیئت علمی 5پزشک و متخصص قلب

کارشناس ارشد و کارشناس2پرستاری

کارشناس ارشد و کارشناس1مامایی

               24   جمع

جدول1| درصدفراوانی خبرگان شرکت کننده در توافق گروهی در رابطه با عوامل مؤثر بر تقاضای القایی بیماران قلبی عروقی به تفکیک

نقش بیمه ها برتقاضای القایی در بیماران قلبی عروقی/ عسگری و همکاران
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تلفن و پیگیری و ارس��ال فرم الکترونیکی از طریق Google Form از 
آنها خواسته شد آن را را بررسی و توافق خود را در هر مورد بین 1 تا 
5 نمره دهند و اگر پیش��نهادی دارند اضافه کنند. با دریافت تدریجی 
نظرات، کفایت دادها محرز و فهرس��ت بسته و امتیاز هر مورد محاسبه 
شد. مواردی که کمتر از میانه )نمره 3( به دست آورده بودند نیز حذف 

شدند]29, 30[.
برای تأیید روایی محتوایی کیفی پرسش��نامه اولیه در یک جلسه 
بحث گروهی به 10 نفرکارشناس��ان خبره در موضوع موردنظر شامل 
متخصص��ان قلب و ع��روق و کارشناس��ان خبره در زمین��ه مطالعات 
تقاضای القایی و آماری، آموزش��ی و بهداش��تی درمانی و بیمه ای داده 
ش��د تا با روش های بارش افکار آن را بررس��ی کنند و پس از بازنگری، 
ح��ذف و اضافه کردن و تعدیل نگارش برخی گویه ها برای تأیید روایی 
کمّی و تعیین نس��بت روایی محتوا با روش لاوشه، پرسشنامه به گروه 
داده ش��د و از متخصصان درخواس��ت شد براس��اس 3 آیتم »ضروری 
است«، »مفید است، اما ضرورتی ندارد« و »ضرورتی ندارد«، مقابل هر 
مورد پاسخ دهند. سپس شاخص روایی تک تک سؤالات مطابق فرمول 
زیر محاس��به و نمره بالاتر از 62درصد )حداقل مقدار CVR قابل قبول 

براساس تعداد متخصصان از جدول لاوشه( پذیرفته شد.

=CVR
2
N

nE 2
N

برای تعیین پایایی ابزار مورد استفاده، پرسشنامه محقق ساخته با 
 SPSSتوزیع و تکمیل در یگ گروه 20 نفری و ورود داده ها در نرم افزار
ویرای��ش 20 و با انجام آزمون دونیمه ک��ردن، ضریب ثبات درونی هر 
سؤال مشخص ش��د. پس از شناسایی سؤالاتی که همبستگی کمتری 
با س��ایر س��وال ها داش��تند و حذف آنها پرسش��نامه با آلفای کرونباخ 

86درصد تأیید شد.
معیار ورود به مطالعه برای متخصصان، دس��تیاران و فلوش��یپ ها 
تحصیل،  داشتن تخصص یا فوق تخصص در بیماری های قلبی -  عروقی 

و برای کارشناس��ان و پرس��تاران اش��تغال به کار در بخش های قلب و 
پاراکلینیک بیماران قلبی،  برای کارشناس��ان بیمه اش��تغال در سمت 
مربوطه حداقل به مدت یک س��ال و برای بیماران، تش��خیص ابتلا به 

بیماری قلبی-  عروقی و تمایل به تکمیل پرسشنامه بود.
برای گردآوری داده ها با توجه به جمعیت هدف و استفاده از جدول 
مورگان، حجم نمونه 118 محاسبه و پرسشنامه براساس توزیع فراوانی 
گ��روه هدف به طور اتفاقی و سهم بندی ش��ده بی��ن متخصصان قلب و 
عروق، کارشناسان و پرس��تاران درگیر در درمان بیماران، کارشناسان 
بیمه های درمان پایه و تکمیل��ی و همچنین بیماران )یا همراه بیمار( 
توزیع و تعداد 96 پرسش��نامه برگش��ت ش��د. از 24 مورد پرسشنامه 
حذف ش��ده، بیش��ترین موارد پاس��خگو نبودن مربوط به بیماران و به 
گونه ای بود که تقریبا به طور متناسب بین هر سهم توزیع و بنا بر نظر 
کارش��ناس آمار، خدش��ه ای به نتایج وارد نمی کرد. داده ها در نرم افزار 
SPSS ویرایش 20 با محاس��به شاخص میانگین، انحراف معیار، توزیع 

فراوانی و آزمونt برای تعیین ارتباط بین متغیرها تحلیل شد.

یافته ها
با توجه به تحلیل داده های پرسشنامه عوامل مؤثر برتقاضای القایی 

در بیماران قلبی-  عروقی، بخشی از یافته های به شرح زیر است: 
پاسخ دهندگان به پرسشنامه 96 نفر بودند که 52/2درصد را زنان 
و 48/8درصد را مردان از 19 تا 73 ساله تشکیل می دادند. 56/2درصد 
دارای تحصی��لات زی��ر لیس��انس،  26درص��د لیس��انس، 11/5درصد 
فوق لیس��انس و 6/1درصد مدرک دکتری بالاتر داش��تند. 16/7درصد 
تخصص قلب و 83/3درصد س��ایر تخصص ها ی��ا غیرمتخصص بودند. 
افراد تحت پوشش سازمان های بیمه گر در نمودار 1 مشخص شده اند. 
 بیش��ترین پوشش بیمه ای مربوط به س��ازمان تأمین اجتماعی و 
س��پس بیمه س��لامت بود و از کل افراد گروه هدف، فقط 20/8درصد 

دارای پوشش بیمه درمان تکمیلی بودند.
گروه هدف مطالعه به تفکیک نقش در این پژوهش، به شرح جدول1 

درصدتعدادسمت
7174بیمار یا همراه

 15کارشناس)بیمه(
99/3پزشک )دستیار(

11/1سایر
96100جمع

جدول2| توزیع فراوانی گروه هدف برحسب سمت در پژوهش

مورد پرسشنامه حذف شده بيشترين عدم  24از  پرسشنامه برگشت شد. 96تعداد  و توزيع پايه و تكميلي و همچنين بيماران(يا همراه بيمار)
خدشه اي به نتايج وارد  توزيع و بنابر نظر كارشناس آمار پاسخگويي مربوط به بيماران و به گونه اي بود كه تقريبا بطور متاسب بين هر سهم

براي تعيين ارتباط  tاواني و آزمون با محاسبه شاخص ميانگين و انحراف معيار توزيع فر 20ويرايش  SPSS نرم افزارداده ها و در نمي كرد. 
  تحليل شد. بين متغير ها

  يافته ها

  با توجه به تحليل داده هاي پرسشنامه عوامل مؤثر برتقاضاي القايي در بيماران قلبي عروقي بخشي از يافته هاي به شرح زير است.

داراي تحصيلات زير  %2/56ساله تشكيل مي دادند. 73تا  19از  را مردان %8/48را زنان و  %2/52نفر بودند كه  96پاسخ دهندگان به پرسشنامه 
و يا  ساير تخصص ها %3/83تخصص قلب و  %7/16مدرك دكتري بالاتر داشته اند. %1/6فوق ليسانس و  %5/11ليسانس و  %26ليسانس و 

  مشخص شده است.  1غير متخصص بوده اند. افراد تحت پوشش سازمان هاي بيمه گر در نمودار 

.  تامين اجتماعي
63%

%29. بيمه سلامت

%4نيروهاي مسلح 

  )ره(كميته امداد امام
3%

%1ساير  

  
  توزيع فراواني(درصد) گروه هدف به تفكيك سازمان بيمه گر. 1نمودار

داراي پوشش  %8/20فقط  بيشترين پوشش بيمه اي مربوط به سازمان تĤمين اجتماعي و سپس بيمه سلامت بوده است و از كل افراد گروه هدف
  بيمه درمان تكميلي بوده اند.

  است 1فكيك نقش در اين پژوهش به شرح جدولبه ت گروه هدف مطالعه

  سمت در پژوهش توزيع فراواني گروه هدف برحسب .2جدول 
  

  درصد  تعداد  سمت
  74  71  بيمار يا همراه

  6/15  15  كارشناس(بيمه)
  3/9 9 پزشك (دستيار)

  1/1 1 ساير
  100  96  جمع

نمودار 1| توزیع فراوانی)درصد( گروه هدف به تفکیک سازمان بیمه گر
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است. با توجه به این جدول، بیشترین پاسخگویی به پرسشنامه مربوط 
به بیماران بوده اس��ت. بیشترین و کمترین نمره میانگین عوامل مؤثر 
بر تقاضای القایی در بیماران قلبی-  عروقی را به ترتیب عوامل اجتماعی 
)0/76±3/36(( و ذی نفعان )0/76±2/90(داشته اند. در زیرعامل های 
عوامل اجتماعی، س��واد سلامت جامعه )0/81±3/38( از دیدگاه هر 4 
گروه پاس��خ دهنده میانگین بالاتری داشته است. در عوامل ذی نفعان 
عامل پزش��کان و اخ��لاق حرفه ای بنابر نظر بیماران و کارشناس��ان و 
س��ایرین میانگین بالاتری داش��ت، اما از نظر پزشکان این عامل نمره 
پایین تری گرفته اس��ت. در این مطالعه پوش��ش بیمه )س��ازمان های 

بیمه گر( نقش کمرنگ تری در تحریک مصرف و احتمالا ایجاد تقاضای 
القایی داش��ت. نتایج به دس��ت آمده از آزمون بی��ن عامل های اصلی و 

زیرعامل ها در جدول 3 آمده است.
 با توجه به نتایج آزمونt، میانگین نمره زیرعامل های ویژگی های 
خدمات درمان، باورهای مردم، س��واد س��لامت جامع��ه، حقوق بیمار، 
نظام پرداخت، تعرفه و فرانش��یز، هزینه اثربخش��ی، پوش��ش بیمه ای 
و دریافت کنن��دگان خدمات ) بیم��اران( در فاصله اطمینان 95درصد 

اختلاف معناداری را نشان داد. 
بحث

عامل فرعیعامل اصلی
سایرپزشکانکارشناسانبیماران

انحراف میانگینتعداد
انحراف میانگینتعدادمعیار

انحراف میانگینتعدادمعیار
انحراف میانگینتعدادمعیار

معیار

زیربنایی 
)3/19±0/78(

653/070/85103/400/6093/190/6043/251ویژگی های خدمات سلامت 3/13±0/80

633/271/03113/400/6693/171/0643/500/41ویژگی های خدمات درمانی 3/29±0/97

اجتماعی 
)3/36±0/76(

663/260/96113/410/7493/611/2253/500/61باورهای مردم 3/32±0/94

703/410/87113/230/5293/470/7643/060/43سواد سلامت جامعه 3/38±0/81

ساختاری 
)3/13±0/75(

583/150/91113/400/5282/850/6053/560/52ضعف قوانین و نظارت 3/18±0/83

5930/83113/530/5872/490/7753/400/79سیاست گذاری های آموزشی 3/05±0/82

602/910/91113/330/8872/381/1953/330/85مدیریت و برنامه ریزی 3/05±0/82

603/051/01103/800/6782/631/1653/700/91نظام ارجاع و مدیریت اطلاعات 3/14±1/02

612/910/91113/330/8872/381/1953/330/85مدیریت و پزشک سالاری 3/15±0/96

3/281/053/550/612/631/253/600/42حقوق بیمار 3/28±1/01

اقتصادی 
)3/20±0/84(

633/231/07113/670/7083/171/2844/800/50مکانیزم پرداخت 3/32±1/05

603/250/99103/200/4273/360/9053/800/57تعرفه و فرانشیز 3/29±0/91

633/191/09113/360/6083/441/0254/100/96هزینه اثربخشی 3/29±1/04

623/030/97113/320/5682/811/1943/630/48بیمه و مالیات 3/08±0/94

ذی نفعان 
)2/90±0/76(

533/050/92103/270/6572/971/0453/911/76پزشکان و اخلاق حرفه ای 3/13±0/97

592/760/9283/220/5862/221/1833/190/57)پوشش بیمه(سازمان های بیمه گر 2/78±0/92

632/991/02103/540/8782/831/0353/130/73سایر ارائه دهندگان خدمات سلامت 3/05±0/99

672/710/82103/510/6282/611/0733/290/94دریافت کنندگان خدمات)بیماران( 2/81±0/86

جدول3| میانگین نمره عوامل و زیر عامل های تقاضای القایی در بیماران قلبی عروقی به تفکیک گروه هدف

نقش بیمه ها برتقاضای القایی در بیماران قلبی عروقی/ عسگری و همکاران
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 یافته ه��ای این مطالعه ب��ا نتایج انصاری و همکاران که در تحليل 
داده های پژوه��ش خود برای تقاضای القای��ی٦ مقوله و ٤٠ زيرمقوله 
ش��امل عوامل اقتصادي، پايش، ساختار ارائه خدمات، عوامل آموزشي، 
عوام��ل مرتبط با سياس��ت گذاري و عوامل اجتماع��ي مؤثر بر کاهش 
تقاض��اي القايي را شناس��ایی کردند، ش��باهت زی��ادی دارد. به دلیل 
بهره ب��ردن از نظر جمعی از متخصصان خب��ره در ایران که در مطالعه 
تقاض��ای القایی صاحب نظر هس��تند و شناس��ایی بی��ش از دوبرابری 
زیرعامل ها، گس��تردگی و جامعیت پژوهش حاضر، محرز اس��ت. باید 
درنظر داشت با وجود اینکه این مطالعه دارای محدودیت هایی ازجمله 
کمبود مطالعات قبلی، اختصاصی بودن موضوع و جامعه آماری خاص 
بود که موجب کاهش تعمیم پذیری نتایج آن شد، می توان آن را جدید 

و پایه ای برای مطالعات بعدی دانست]1[.
 اگر یکی از عوامل افزایش س��رانه مخارج سلامت را ناشی از القای 

تقاضا توسط پزشکان بدانیم، در پژوهش حاضر در زیر عوامل ذی نفعان، 
پزش��کان بیش��ترین اثر را با توجه ب��ه نمره میانگی��ن)3/0±13/97( 
داش��ته اند. درزی و همکاران و همچنین گلخندان نیز در مطالعه خود 
به دنبال اثبات ارتباط افزایش س��رانه مخارج س��لامت با س��رانه تعداد 
پزشک به جمعیت بودند، اما این مطالعه به دنبال شناسایی میزان تأثیر 

هر یک از عوامل در بیماران قلبی عروقی بود]9, 31[.
در ای��ن مطالعه نقش پوش��ش بیم��ه ای بیم��اران در القای تقاضا 
مشخص شده است که مطالعات کیوان آرا، پیترو، یانگ و نگیویان نیزتا 
حدودی آن را تأیید می کنند. این نقش از دیدگاه کارشناسان بیمه ای و 
سایر پاسخ دهندگان میانگین بالاتر، اما از نظر بیماران و پزشکان کمتر 
بوده است. چنین استنباط می ش��ود که بیمار به عنوان دریافت کننده 
خدمت به دلیل داشتن پوشش بیمه ای، تقاضای خدمات بیشتر و حتی 
بی مورد می کند و پزشک احتمالا به دلایل مختلف ازجمله اصرار بیمار 

P-valueمقدار t اختلاف از میانگین انحراف معیارمیانگینزیرعاملعامل اصلی

3/130/800/1251/4580/149ویژگی های خدمات سلامتزیربنایی )3/19±0/78(

3/290/970/2872/7650/007ویژگی های خدمات درمانی

اجتماعی )3/36±0/76(
3/320/940/3243/3070/001باورهای مردم

3/380/810/3784/5130/000سواد سلامت جامعه

اقتصادی )3/20±0/84(

3/180/830/1801/9680/053ضعف قوانین و نظارت

3/050/820/0490/5370/593سیاستگذاری های آموزشی

0/5430/589-0/056-3/050/82مدیریت و برنامه ریزی

3/141/020/1391/2350/220نظام ارجاع و مدیریت اطلاعات

3/150/960/1491/4270/157مدیریت و پزشک سالاری

3/281/010/2682/4300/017حقوق بیمار

اقتصادی )3/20±0/84(

3/321/050/3182/8160/006نظام پرداخت

3/290/910/2872/8640/005تعرفه و فرانشیز

3/291/040/2872/5780/011هزینه اثربخشی

3/080/940/0770/7500/455بیمه و مالیات

ذی نفعان )2/90±0/76(

3/130/970/1291/1430/257پزشکان و اخلاق حرفه ای

2/0700/042-0/218-2/780/92پوشش بیمه ای )سازمان های بیمه گر(

3/050/990/0480/4880/655سایر ارائه دهندگان خدمات سلامت

2/0910/039-0/192-2/810/86دریافت کنندگان خدمات)بیماران(

جدول4| نتیجه آزمون عوامل اصلی و زیرعامل های مؤثر بر تقاضای القایی در بیماران قلبی عروقی
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یا داش��تن منافع مش��ترک در همراهی با بیمار یا سایر ارائه دهندگان 
خدمات، همچنین قدرت نفوذ حرفه ای و نیّت انتفاعی می تواند موجب 

تحریک مصرف شود. 
هرچن��د به دلیل گران ب��ودن تجهیزات و هزینه بالا، بس��یاری از 
خدم��ات در بیماری ه��ای قلبی-  عروقی تحت پوش��ش بیم��ه پایه و 
تکمیلی نیس��تند یا س��قف تعهد پایینی دارند و سازمان های بیمه گر 
به دلیل متضرر ش��دن از پیامدهای تقاض��ای القایی در ایجاد آن کمتر 
دخالت دارند، با این حال ماهیت وجود پوش��ش بیمه ای، خود می تواند 
محرکی قوی برای القای بیشتر تقاضاهای غیرضروری به سایرذی نفعان 
باش��د و در نتیجه، گرای��ش به تقاضای غیرض��روری از جانب بیمار و 

پزشک را بالا ببرد]11, 22, 23, 32[.
در ای��ن پژوهش، عامل ضعف س��واد س��لامت جامعه، به خصوص 
دانش و نگرش بیمه ای و در نتیجه بیماران، بالاترین میانگین را داشت. 
مایر، ش��ی و دومینگاتی فقدان شفافیت اطلاعات و سطح آگاهی بیمار 
را دو عام��ل مهم در تقاض��ای القایی می دانند ک��ه پیچیدگی علمی 
- تخصصی، تش��خیصی و درمانی بیماری ه��ای قلبی عروقی می تواند 
توضیحی برای این عامل باش��د.یانگ نیز معتقد اس��ت دادن اطلاعات 
لازم به بیمه ش��دگان و دادن اختیار تصمیم گیری برای انتخاب نوع و 
س��طح خدمات، بیماران را به سمت دریافت خدمات با کیفیت تر، حتی 

با قیمت بالاتر، سوق می دهد]22, 35-33[.
در یافته ه��ای ای��ن پژوهش در تقس��یم بندی عوام��ل ذی نفعان 
زیرعامل های پزشکان )13/97±3/0( و سایر )مؤسسات( ارائه دهندگان 
خدمات )05/99±3/0(، نقش بیشتری داشتند. نتایج پژوهش آندرادی، 
کرامول و هاروکو نیز افزایش تعداد و تخصص پزش��کان و مؤسسات و 
تصویرب��رداری با تجهیزات پیش��رفه و گران قیمت را با افزایش و القای 

تجویز پزشکان به خوبی تأیید می کند]20-18, 36[.

نتیجه گیری
براس��اس یافته های این پژوهش، عوامل اجتماعی با زیر عامل های 
باور مردم و س��واد سلامت جامعه بیش��ترین و سپس به ترتیب عوامل 
اقتصادی، ساختاری، زیربنایی و ذی نعفان بر القای تقاضای در بیماران 
قلبی- عروقی نقش عمده داش��تند. برهمین اس��اس به سیاست گذاران 
توصیه می ش��ود با توجه به اولویت های اشاره ش��ده، خط مش��ی های 
مناس��ب ب��رای تغییرات اساس��ی و س��اختاری را با تمرک��ز بر تغییر 
دان��ش و نگرش مردم با اس��تفاده از رس��انه های عموم��ی و همگانی، 
به خص��وص ش��بکه های اجتماعی، برنامه ری��زی فعالیت های فرهنگی 
و آموزش س��لامت جامعه، گنجاندن مطالب و س��رفصل های مناسب 

در کتب درس��ی و نهادینه کردن فرهنگ خودمراقبتی و ارتقای س��واد 
س��لامت جامعه در تمام س��طوح آموزش کشور اعم از مردم، پزشکان، 
سازمان های بیمه گر و تمام ذی نفعان در بخش سلامت و نظام بیمه ای 

کشور تصویب و ابلاغ کنند. 
همچنین به مجریان نیز توصیه می ش��ود با پیروی از سیاس��ت ها 
و در چارچوب خط مش��ی های کلی کش��ور، برنامه ریزی برای توس��عه 
زیرس��اخت های لازم م��ورد نیاز ای��ن صنعت را فراه��م کنند. تقویت 
برنامه ه��ای نظارت��ی دولت و تدوین برنامه توس��عه جامع س��لامت و 
آموزش مبتنی بر نیاز جامعه، از راهکارهای پیشنهادی برون رفت از این 

چالش بزرگ خواهد بود. 

تقدیر و تشکر
این مقاله نتیجه بخشی از رساله دکترای تخصصی رشته مدیریت 
خدمات بهداشتی درمانی دانشکده علوم پزشکی دانشگاه آزاد اسلامی 
واحد سمنان با کد اخلاق IR.IAU.Semnan.REC.1396.6 و با عنوان 
»عوامل موثر بر تقاضای القایی برای بیماران قلبی و عروقی دارای بیمه 
درمان پایه و تکمیلی و ارائه الگو« است و از سوی هیچ سازمانی مورد 

حمایت مالی قرار نگرفته است.
از خانم خالدیان، رئیس دانش��کده علوم پزشکی و خانم عموزاده، 
معاونت پژوهش��ی علوم پزش��کی و آقای دکتر رضوانی، مدیر پژوهش 
دانشگاه آزاد اسلامی سمنان، نویسندگان مقالات تقاضای القایی داخل 
و خارج از ایران، متخصصان پزش��کی و بهداشت، کارشناسان بهداشت 
و درمان و س��ازمان بیمه سلامت ایران و بیمه تأمین اجتماعی استان 
اصفهان، ش��رکت های بیم��ه بازرگانی ملت و ای��ران، دکتر معصومی، 
رئیس، آقای ش��فیعی و خانم دکترش��یرانی که به ترتیب رئیس، مدیر 
و س��وپروایزر آموزش��ی بیمارس��تان فوق تخصصی قلب شهید چمران 
اصفهان هس��تند به همراه پزشکان و دستیارا ن این بیمارستان و تمام 

افرادی که به این پروژه کمک کرده اند، تشکر و قدردانی می شود.

تعارض منافع
هیچ تعارض منافعی از طرف نوسندگان گزارش نشده است.
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