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Presenting a Conceptual Model of Telemedicine 
Technology Adoption in Iran's Treatment System
With DANP Method

Introduction: In recent years, one of the key innovations in the field of health and treatment has been the use of health 
information technology, resulting in cost savings, easy access, efficiency, and ultimately improved patient treatment 
results. One of these technologies, whose use has received attention in the field of health and treatment, is telemedicine 
technology.
Methods: In this research, after the qualitative analysis of experts' opinions and previous research, the classification 
of factors was conducted based on the PESTEL technique, and applying the DANP method, the intensity and direction 
of the influence of the challenges and drivers of the diffusion of this technology were determined and the criteria 
were prioritized. Afterwards, the conceptual model of technology acceptance was created. In order to evaluate the 
proposed conceptual model and whether to prove or reject the proposed hypotheses, information was collected through 
a questionnaire and having analyzed the results, the final conceptual model was presented.
Results: The results of this research show that the challenges affecting the diffusion of telemedicine in Iran are the 
lack of training, loss of (raising) people’s awareness about telemedicine and negligence of the health system to this 
technology. Factors such as reducing human errors, increasing patients' knowledge about their diseases, promoting 
self-care, eliminating geographical distance, and increasing access to specialized services are the drivers that can have 
a positive impact on the diffusion of telemedicine in Iran.
Conclusion: In order to expand the use of telemedicine technology and benefit from its advantages in the therapeutic/
medicinal system of the country, it is essential to pay serious attention to the issue of culture (raising awareness) and 
appropriate policy making of the health system. Providing quality medical services through this treatment method and 
presenting the results will have a significant impact on the acceptance of this technology in our country.
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Highlights
1. One of the features of this study is the integration of DANP and PESTEL methods for data classification and analysis. This method has provided a 

comprehensive view of the obstacles and challenges of telemedicine diffusion in Iran.
2. The unique feature of the study conducted using the DNAP method, along with presenting a conceptual model based on the technology acceptance 

model, is a combination of challenge analysis and behavioral technology acceptance insight. This integrated approach provides a comprehensive 
understanding of the challenges of telemedicine diffusion in Iran.
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ارائه مدل مفهومی پذیرش فناوری پزشکی از راه دور در سیستم 
DANP درمان ایران با استفاده از روش
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مقدمه: در س��ال‌های اخیر یکی از نوآوری های کلیدی درحوزه بهداش��ت و درمان، استفاده از سیستم‌های اطلاعاتی و فناوری اطلاعات سلامت است که 
باعث صرفه‌جویی در هزینه، دسترسی آسان، کارایی و در نهایت بهبود نتایج درمان بیماران شده است. یکی از این فناوری ها که استفاده از آن در حوزه 

بهداشت و درمان مورد توجه قرارگرفته، فناوری پزشکی از راه دور است. 
روش بررسی: در این پژوهش پس از تحلیل کیفی نظرات خبرگان و پژوهش های پیشین، دسته بندی عوامل براساس تکنیک PESTEL انجام شده و با 
روش DANP شدت و جهت تأثیر چالش ها و پیشران های انتشار فناوری پزشکی از راه دور بر یکدیگر مشخص و معیارها اولویت بندی شد. سپس مدل 
مفهومی پذیرش این فناوری ایجاد شد. در ادامه به منظور ارزیابی مدل مفهومی پیشنهادی و اثبات یا رد فرضیات مطرح شده، اطلاعات از طریق پرسشنامه 

جمع آوری و پس از تحلیل یافته‌ها، مدل مفهومی نهایی ارائه شد.
یافته ها: یافته‌ها نشان می دهد که چالش های مؤثر بر گسترش پزشکی از راه دور در ایران فقدان آموزش و فرهنگ‌سازی درمورد فناوری پزشکی از راه 
دور و بی‌توجهی تولیت نظام سلامت به این فناوری است. عواملی چون کاهش خطاهای انسانی، افزایش دانش بیماران درخصوص بیماری خود و ترویج 
خودمراقبتی و حذف فاصله جغرافیایی و افزایش دسترسی به خدمات تخصصی از جمله پیشران هایی هستند که می تواند بر انتشار فناوری پزشکی از راه 

دور در ایران تأثیر مثبت داشته باشد. 
نتیجه گیری: به منظور گس��ترش اس��تفاده از فناوری پزش��کی از راه دور و بهره مندی از مزایای آن در سیس��تم درمان کش��ور لازم اس��ت به موضوع 
فرهنگ سازی و سیاست‌گذاری مناسب نظام سلامت توجه جدی شود. ارائه خدمات درمانی با کیفیت از طریق این شیوه درمانی و ارائه نتایج حاصل از 

آن در پذیرش این فناوری در کشور ما تأثیر به‌سزایی خواهد داشت.
واژگان کليدي: پزشکی از راه دور، انتشار نوآوری، پذیرش، فناوری اطلاعات سلامت، سلامت
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نکات ویژه
 1- یکی از ویژگی‌های این مطالعه ادغام روش DANP و PESTEL به‌منظور دس��ته‌بندی و تحلیل داده هاس��ت؛ این روش دیدگاه جامعی از موانع و چالش‌های انتش��ار 

    پزشکی از راه دور در ایران ارائه داده است.
 2- ویژگی منحصر به فرد مطالعه انجام ش��ده با اس��تفاده از روش DNAP به همراه ارائه یک مدل مفهومی بر اساس مدل پذیرش فناوری، ترکیبی از تحلیل چالش‌ها و 

     بینش پذیرش فناوری رفتاری ارائه شده است. این رویکرد یکپارچه امکان درک جامع از چالش‌های انتشار پزشکی از راه دور در ایران را فراهم می‌کند.

مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 6، شماره 2، تابستان 1402 | صفحات 211 تا 226

مقدمه
سیستم بهداش��ت و درمان یکی از مهم‌ترین زیرسیستم‌های 
اجتماعی و بخش‌های اقتصادی در همه کشورهاس��ت که س��هم 
بالای��ی از تولید ناخالص داخلی را به خود اختصاص داده اس��ت. 
س�المت و رفاه مسلماً یک نیاز اساس��ی اجتماعی است که باید 

به طور قابل اعتماد و عادلانه برآورده شود ]1[.
سازمان بهداشت جهانی پزشکی از راه دور  را استفاده مقرون 
ب��ه صرفه و ایمن از فناوری اطلاع��ات و ارتباطات، به‌منظور ارائه 
خدمات مرتبط با سلامت و بهداشت مانند مراقبت های بهداشتی، 
نظارت بر سلامت، آموزش و تحقیقات تعریف می کند ]2[. به بیان 
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دیگر پزش��کی از راه دور به صورت »تشخیص و درمان از راه دور 
بیماران از طریق فناوری اطلاعات و ارتباطات« تعریف می‌ش��ود 
]3[. پزشکی از راه دور معمولاً شامل استفاده از کنفرانس ویدئویی، 
ارتباطات صوتی و سایر فناوری‌های دیجیتالی برای تسهیل ارتباط 
بلادرنگ بین ارائه‌دهندگان خدمات درمانی و بیماران اس��ت. این 
فناوری به بیماران اجازه می دهد تا بدون نیاز به مراجعه حضوری 
ب��ه مراکز درمانی، تش��خیص های پزش��کی، توصیه های درمانی، 
نسخه ها و مراقبت های بعدی را دریافت کنند ]4[. »سلامت از راه 
دور« اصطلاح گس��ترده تری است که طیف وسیع تری از خدمات 
مراقبت های بهداشتی را فراتر از مراقبت های بالینی در بر می گیرد. 
این فناوری به اس��تفاده از فناوری ه��ای دیجیتال و ارتباطات راه 
دور ب��رای ارائه خدمات، اطلاعات، آموزش و پش��تیبانی مرتبط با 
مراقبت های بهداش��تی از راه دور اش��اره دارد. سلامت از راه دور 
ن��ه تنها خدمات بالین��ی بلکه خدمات غیربالین��ی مانند آموزش 
بهداش��ت، نظارت بر س�المت، نظارت از راه دور بیمار و آموزش 
ارائه دهندگان را نیز ش��امل می ش��ود. این فناوری ش��امل طیف 
وسیع تری از فعالیت های مراقبت های بهداشتی است که می تواند 
از راه دور انجام ش��ود، از جمله مراقبت های پیش��گیرانه، ارتقای 

سلامت و مدیریت شرایط بیماری های مزمن ]5[.
ایران کشوری با درآمد متوسط است که بر اساس گزارش سال 
2018 س��ازمان جهانی بهداشت، سیستم درمان آن در سال‌های 

آتی به دلایل زیر با چالش های جدی مواجه خواهد شد ]6[:
*ابتلای 80 درصد از افراد مسن حداقل به یک بیماری مزمن 
غیرواگیر دار )67 درصد از علل مرگ و میر در ایران به دلیل ابتلا 
به یک بیماری مزمن غیرواگیردار است. بیماری‌های قلبی عروقی 
43 درصد، س��رطان‌ها 16 درصد، دیاب��ت 4 درصد، بیماری‌های 

مزمن تنفسی 4 درصد( ]6[.
*روند صعودی پیری جمعیت در ایران )براساس پیش بینی های 
انجام ش��ده با توجه به نرخ رشد جمعیت و افزایش شاخص های 
سلامت بیش از 30 درصد از جمعیت 99 میلیونی کشور در سال 

2050 بالای 60 سال سن خواهند داشت( ]7[.
* توزی��ع نامتع��ادل جغرافیایی و تعداد پزش��کان در مناطق 
مختلف کش��ور )سرانه پزش��کان –عمومی و متخصص- در ایران 
براس��اس آمار بانک جهانی به ازای هر 1000 نفر 1/6 اس��ت، در 
حالی که در کشورهای پردرآمد مانند استرالیا و آلمان این شاخص 

به ترتیب 3/7 و 4/2 اس��ت. همچنین در بین کشورهای منطقه، 
ایران پس از کشورهای مانند کویت، عمان، قطر، عربستان سعودی 
و ترکیه قرار دارد( ]8[. ایران از نظر وس��عت و جمعیت جهانی به 
ترتیب در رتبه های هجدهم و هفدهم قرار دارد. )جمعیت پراکنده 
و وس��عت جغرافیای کش��ور از عوامل و مش��وق های اصلی برای 

اجرای پزشکی از راه دور است( ]9[.
* تصادف��ات جاده‌ای باعث مرگ و میر تعداد قابل توجهی از 
افراد زیر 45 سال و دومین عامل مرگ و میر پس از بیماری های 
قلبی عروقی است. )مطالعه‌ای در سال 2013 انجام شدکه نشان 
می دهد خسارات مالی ناشی از تصادفات )مرگ و جراحت( معادل 
6/64 درصد از درآمد ناخالص ملی کشور است که بسیار بالاتر از 

میانگین جهانی است( ]10[. 
* بر اساس گزارش بانک جهانی، بیش از 21000 نفر در سال 
2013 در ایران بر اثر آلودگی هوا جان خود را از دس��ت داده اند. 
)آلودگی هوا علاوه بر اثرات مخرب بر سلامت، افزایش هزینه های 

سلامت را نیز برای کشور به دنبال دارد( ]11[. 
* بروز ح��وادث طبیعی مختلفی در ایران ک��ه برخی از آنها 
خسارات مالی و تلفات سنگینی را به همراه داشته اند. )در چنین 
شرایطی به دلیل وسعت حادثه، تعداد زیاد مجروحان و صعب‌العبور 
بودن جاده ها، امدادرسانی به موقع، مشکل و دسترسی به خدمات 
بهداشتی درمانی با تأخیر همراه بوده و تاخیر در درمان نیز ممکن 

است منجر به خسارات جبران ناپذیری شود( ]12[.
* افزایش جمعیت بیماران خاص و صعب‌العلاج در کشور.

این گروه از بیماران با توجه به شدت و مدت زمان بیمار بودن 
در روند درمان خود متحمل هزینه های س��نگین مادی و معنوی 
می شوند. بدیهی است توجه ویژه به این گروه یکی از اولویت های 

نظام سلامت است.
بنابراین براس��اس چالش های مطرح شده، استفاده از پزشکی 
از راه دور در ایران، طی سال‌های آینده اجتناب‌ناپذیر خواهد بود 
و نیازمن��د برنامه ریزی برای تقویت زیرس��اخت های آن از جمله 
همکاری و سیاس��ت‌گذاری همه‌جانبه وزرات بهداش��ت و درمان، 

وزارت ارتباطات و فناوری اطلاعات، بیمه ها و بانک هاست ]9[.
بر همین اس��اس در برنامه پنجم توس��عه کش��ور، از فناوری 
پزشکی از راه دور به عنوان یکی از فرصت های پیش رو به منظور 
افزایش دسترس��ی جامعه به خدمات و بهبود کیفیت خدمات در 
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نظام سلامت اشاره شده است.
در ای��ن راس��تا، وزارت بهداش��ت و درم��ان ایران در س��ال 
1399 اق��دام به تهیه دس��تورالعمل برنامه اجرای و نقش��ه راه 
توسعه خدمات پزش��کی از راه دور در دانشگاه ها و کلان‌مناطق 
آمایشی کش��ور و ابلاغ آن به تمامی دانشگاه های علوم پزشکی 
سراسر کشور کرد. براساس این سند در تمامی کلان‌منطقه ها و 
دانش��گاه های علوم پزشکی باید ستاد پزشکی از راه دور )پاد( را 
تشکیل داده و برنامه ریزی لازم برای پیاده سازی تله مدیسین را 

انجام دهند ]13[.
بررس��ی مطالعات پیش��ین نش��ان داد که موضوع گسترش 
استفاده از فناوری پزشکی از راه دور در اغلب کشورها مورد توجه 
بوده و پژوهش هایی در این خصوص صورت گرفته اس��ت. پوتراج 
و هم��کاران )2022( در مقاله ای تحت عن��وان »ارزیابی آمادگی 
پذیرش س�المت الکترونیک با اس��تفاده از نظریه انتشار نوآوری 
و نقش میانجی‌گری هر دس��ته از پذیرندگان درکش��ور موریس« 
رابطه بین ویژگی‌های درک‌ش��ده ن��وآوری و تصمیم‌گیری‌ برای 
پذیرش سلامت الکترونیکی توسط کارکنان مراقبت‌های بهداشتی 
را ب��ه عنوان بخش��ی از یک فرایند پیش از اجرا را با اس��تفاده از 
چارچوب انتش��ار نوآوری بررس��ی کرد. نتایج این پژوهش نشان 
می دهد پزش��کان و مدیران پرستاری، نقش‌های محوری در یک 
اکوسیس��تم اجتماعی، برای تسهیل انتشار فناوری و تأثیرگذاری 
بر پذیرش ن��وآوری را دارند ]14[. کیبرو و همکاران )2021( در 
مطالعه ای با عنوان »توس��عه چارچوب ارزیابی آمادگی س�المت 
الکترونیک مبتنی بر شواهد برای اوگاندا« نشان دادند که اجماع 
نظرات ش��رکت‌کنندگان درم��ورد عوامل ضروری ب��رای ارزیابی 
آمادگی س�المت الکترونیک در اوگاندا با 6 حوزه PESTEL یعنی 
سیاسی، اقتصادی، اجتماعی فرهنگی، فناوری، زیست‌محیطی، و 
قانونی و حقوقی همسو است ]15[. شیمیزو و همکاران )2021( 
در پژوهش��ی با عنوان » تحلیل عوامل بازدارنده انتشار پزشکی از 
راه دور در ژاپن: با اس��تفاده از مدل س��ازی ساختاری تفسیری« 
نشان دادند عوامل متعددی وجود دارد که مانع از انتشار پزشکی 
از راه دور در ژاپ��ن می ش��ود. این عوامل ش��امل هزین��ه اولیه و 
عملی��ات، داده های تحقیق، توس��عه قانونی، س��ودآوری، قابلیت 
اس��تفاده، منابع انس��انی، کیفیت تصویر، س��رعت شبکه، امنیت 
اطلاعات، محدودیت فن��ی، محدودیت برای اعمال بالینی، تداوم 

اس��تفاده، افزایش بارکاری پزشکان، خطرات برای ایمنی بالینی، 
درک کارکنان پزش��کی و درک بیماران اس��ت ]16[. رانگاناتان و 
هم��کاران )2020( در مطالعه ای تحت عن��وان » عوامل کلیدی 
مؤثر بر پذیرش پزش��کی از راه دور توسط کلینیک های سرپایی« 
نش��ان دادند که اگرچه پزشکی از راه دور در ایالات متحده سابقه 
طولانی دارد، اما نرخ پذیرش پایین باقی مانده اس��ت. موانع مهم 
شناس��ایی ش��ده در این پژوهش، موانع تکنولوژیکی و س��ازمانی 
است. از عوامل مهم سازمانی به طراحی مجدد فرایندهای گردش 
کار و مش��کل در بازپرداخت هزینه های پزش��کی از راه دور اشاره 
ش��ده است ]17[. الس��امریه و همکاران )2020( در مطالعه ای با 
عنوان »پزش��کی از راه دور در کش��ورهای خاورمیانه: پیشرفت، 
موانع و توصیه‌های سیاس��ت‌گذاری« میزان پیشرفت استفاده از 
پزشکی از راه دور را در 11 کشور خاورمیانه، از جمله ایران، مورد 
بررس��ی قرار داده اند. نتایج مطالعه آنها حاکی از این است که در 
اکثر کش��ورهای خاورمیانه، مانند عربستان سعودی، ایران، مصر، 
س��وریه، کویت، عراق و یمن، ادراک و نگرش کاربران نس��بت به 
پذیرش یک سیستم جدید به شدت تحت تأثیر عوامل فرهنگی، 
اجتماعی و موانع مذهبی اس��ت. همچنین مسائل مختلف قانونی 
و نظارت��ی، موانع س��ازمانی، فردی، مالی و تکنولوژیکی توس��عه 
پزش��کی از راه دور در خاورمیانه را با چالش مواجه گرئخ اس��ت 
]18[. مطالعه انجام ش��ده در آلمان توس��ط استگمن و همکاران 
طی سال‌های 2019 تا 2023 موید این مطلب است که پزشکی 
از راه دور، باوجود برخورداری از پتانس��یل قابل توجه برای مقابله 
با چالش های نظام س�المت کش��ورها، به دلیل وجود چالش های 
فنی، فرهنگی، پرسنلی، سازمانی و اجتماعی گسترش نیافته است 

.]19[
از آنج��ا که پذیرش یک ایده جدی��د، حتی زمانی که مزایای 
آش��کاری دارد، دش��وار اس��ت و برخ��ی از نوآوری ه��ا ت��ا زمان 
فراگیرش��دن به چندین س��ال زمان نیاز دارند، یکی از مشکلات 
رایج س��ازمان ها و ارائه‌دهندگان محصولات و خدمات جدید این 
اس��ت که چگونه س��رعت انتش��ار این نوآوری ها را افزایش دهند 
]20[. گسترش پزشکی از راه دور نیز به عنوان یک فناوری نسبتا 
جدید در حوزه بهداش��ت و درمان از این قاعده مس��تثنا نبوده و 

انتشار آن با چالش هایی مواجه است.
باتوجه به مزایای بالقوه پزش��کی از راه دور و از طرفی میزان 
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پذیرش و موفقیت ضعیف در کشورهای در حال توسعه از جمله 
ایران، نی��از به درک عوامل مؤثر بر عقب ماندن پزش��کی از راه 
دور در کش��ور ما وج��ود دارد ]18[. بنابراین هدف این پژوهش 
شاس��ایی چالش‌های کلیدی اس��ت که مراکز بهداشتی درمانی 
ایران و بیماران را از پذیرش پزش��کی از راه دور باز داشته است. 
نتای��ج این مطالعه می تواند فراین��د تصمیم گیری و برنامه ریزی 
ب��رای اجرای پزش��کی از راه دور در سیس��تم درم��ان ایران را 

پشتیبانی و بهبود بخشد.
از آنج��ا که این مطالعه به دنبال بررس��ی عل��ل نپذیرفتن و 
انتشار فناوری پزش��کی از راه دور است، بنابراین به منظور ایجاد 
مدل مفهومی، از چارچوب های نظری تثبیت شده در زمینه های 
پذیرش فناوری و تحلیل عوامل کلان PESTEL استفاده شد. این 
مدل‌های نظری برای توصیف س��ازه‌های مربوط به تصمیم‌گیری 

که به پذیرش فناوری منجر می‌شود، ادغام می‌شوند ]21[.

روش بررسی
پژوهش حاضر با اس��تفاده از رویکرد ترکیبی در سال 1402 
صورت پذیرفت. در این پژوهش ابتدا متون و مقالات و پژوهش های 
مرتبط با موضوع انتش��ار فناوری پزش��کی از راه دور بررسی شد. 
سپس با 10 نفر از صاحب نظران و خبرگان حوزه سلامت مصاحبه 
انجام ش��د. مشارکت کنندگان شامل مدیران ستادی معاونت های 
بهداشت و درمان دانشگاه علوم پزشکی، مدیران اجرای بیمه های 
درمان، اس��اتید دانش��کده فناوری اطلاعات سلامت، انجمن های 

بیماران خاص و ارائه‌دهندگان خدمات درمانی بودند. 
معی��ار ورود ب��ه مصاحبه، داش��تن حداقل 5 س��ال س��ابقه 
مدیریت��ی و یا فعالیت در حوزه بهداش��ت و درم��ان بود. انتخاب 
مش��ارکت‌کنندگان در مصاحبه ب��ه روش نمونه گیری مبتنی بر 
هدف بود. تلاش ش��د نمونه ها از خب��رگان و مدیران بخش های 
مختلف س��تادی دانش��گاه علوم پزشکی، مدیران س��ازمان های 
بیمه گ��ر پایه، انجمن های بیماران خاص و ارائه‌دهندگان خدمات 
درمانی انتخاب ش��ود تا جامعیت و تنوع دیدگاه ها منجر به درک 

شایسته ای از موضوع پژوهش شود. 
در این پژوهش برای گردآوری داده ها از روش مصاحبه عمیق 
نیمه‌ساختاریافته استفاده شده است. مصاحبه ها با هماهنگی قبلی 
و بدون حضور افراد دیگر و در محل کار مشارکت کنندگان انجام 

شد. پژوهشگر پس از معرفی اهداف و با اطمینان دادن از محرمانه 
بودن اطلاعات، اجازه ضبط مصاحبه را از مشارکت‌کنندگان اخذ 
کرد. پژوهش با پرس��یدن دو سؤال زیر شروع می شد که البته در 
جریان پژوهش در برخی مواقع س��والات دیگری برحس��ب نیاز و 

ضرورت پرسیده می شد:
* به نظر ش��ما چالش های انتشار فناوری پزش��کی از راه دور در 

ایران چیست؟
* چه راهکارهای برای توس��عه و گسترش استفاده از این فناوری 

در سیستم درمان ایران پیشنهاد می کنید؟
پ��س از ه��ر مصاحبه فایل های ضبط ش��ده ب��ه فایل متنی 
در قال��ب فای��ل Word تبدی��ل ش��ده و فراین��د کدگ��ذاری و 
 تحلی��ل مصاحب��ه انجام ش��د. برای تحلی��ل داده ه��ا از نرم‌افزار

MAXQDA 2020 استفاده شد. روند تحلیل داده ها به صورت زیر 

انجام گرفت:
پژوهش��گر مصاحبه ها را به فایل متنی تبدیل کرده و چندین 
بار این فایل‌ها را به منظور درک عمیق تر مطالعه کرد. مصاحبه ها 
و متون پژوهش های پیش��ین به عنوان واحد تحلیل لحاظ ش��د. 
بدی��ن معنا که مصاحبه ه��ا و متون تحلیل و کدگذاری ش��دند. 
کلم��ات و جملاتی ک��ه از نظر محتوا با یکدیگر مرتبط هس��تند 
دس��ته بندی ش��ده و با توجه به مفهوم نهفت��ه در آنها کدگذاری 
شدند. کدها از نظر تشابهات و تفاوت هایشان با یکدیگر مقایسه و 
در قالب مقوله ها دسته بندی شدند. اعتبار و پایایی داده ها توسط 
مشارکت کنندگان سنجیده شد. بدین‌صورت که بخشی از متن به 
همراه کدهای اولیه به رویت مش��ارکت کننده می رسید و کدهای 
استخراج ش��ده از داده ها توسط پژوهشگر با نظر مشارکت کننده 

مقایسه می شد و درصورت نیاز، تغییرات اعمال شد. 
براس��اس تحلیل و کدگذاری پاس��خ های خبرگان به سؤالات 
مطرح شده پاسخ ها به سه دسته کلی تقسیم شدند: پیشران های 
توس��عه پزش��کی از راه دور، چالش های انتشار پزشکی از راه دور 
و مزایای پزش��کی از راه دور. عوامل شناسایی ش��ده در هر کدام 
از مقولات اصلی براس��اس تکنیک PESTEL در قالب 7 زیرمقوله 
فرهنگی، سیاس��ی، اقتصادی، اجتماعی، فناوری، زیست‌محیطی 
و قانونی-حقوقی دسته بندی ش��دند. با توجه به اینکه عوامل در 
مس��ائل دنیای واقعی به یکدیگر وابس��ته بوده و تأثیر متقابل بر 
همدیگ��ر دارند و از آنجا ک��ه روش DANP ترکیبی از روش های 
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دیمت��ل )آزمایش و ارزیابی تصمیم گیری ( و روش ANP )فرایند 
شبکه تحلیلی( بوده و این روش یک رویکرد جامع تصمیم گیری 
است که از مزایای هر دو روش برای حل مشکلات تصمیم گیری 
درمورد مسائل پیچیده با تجزیه و تحلیل وابستگی متقابل در بین 
معیارها بهره می برد، به منظور اولویت بندی عوامل مؤثر، ش��دت 
اثرگ��ذاری و اثرپذیری و برای تأثیر این عوامل بر یکدیگر از روش 
DANP اس��تفاده ش��د. در ادامه معیارهای اثرگذار براساس وزن 

محاس��به شده اولویت بندی ش��ده و مدل مفهومی پیشنهاد شد. 
در روش DANP ابتدا با ایجاد پرسش��نامه ای به‌منظور س��نجش 
تأثیر عوامل بریکدیگر، از پاس��خ‌دهندگان خواس��ته شد تا میزان 
تأثیرگ��ذاری معیار i بر معیار j را با اس��تفاده از طیف رتبه بندی 
لیک��رت از 0 ت��ا 4 که در آن 0 به معنی ع��دم تأثیرگذاری، 1 به 
معنی تأثی��ر اندک، 2 به معنی تأثیر متوس��ط، 3 به معنی تأثیر 
زیاد و 4 به معنی تأثیر بس��یار زیاد است، نشان دهند. پس از آن 
ماتریس ارتباط مستقیم که میانگین نظرات خبرگان است، ایجاد 
شد. به منظور سنجش میزان قابلیت اطمینان داده‌ها از رابطه )1( 

استفاده می‌شود:

	g=
1

n(n-1) ∑ ∑
n n

i=1 j=1
dc

ijρ

dc
ijρ dc

ij(ρ-1)

)1(

در رابط��ه )g )1 ن��رخ ناس��ازگاری، ρ نش��ان دهن��ده تعداد 
پاسخ‌دهندگان، )ρ-1( نشان دهنده تعداد پاسخ‌دهندگان با حذف 
dc، نش��ان دهنده درایه‌ه��ای ماتریس میانگین 

ijρ یک��ی از آنها و
dc، درایه‌های ماتریس میانگین نظرات 

ij(ρ-1 ( نظرات کلیه خبرگان و
خبرگان با حذف خبره i ام و n، تعداد معیارها می‌باش��د. قابلیت 

اطمینان نیز از رابطه )2( به‌دست می‌آید:

  )2(1 g
100 × 100

چنانچه مقدار g کمتر از 5 درصد ) قابلیت اطمینان بالای 95 
درصد( باشد، قابلیت اطمینان به داده‌ها )اعتبار(، مورد تأیید قرار 

می‌گیرد ]22[.
پ��س از آن با اس��تفاده از روش دیمتل ماتریس ارتباط کامل 
معیارها ایجاد می ش��ود. براساس ماتریس به‌دست آمده، ماتریس 
ارتباط کامل ابعاد و همچنین شدت و جهت تأثیر ابعاد مختلف بر 
یکدیگر ایجاد و نقش��ه روابط شبکه ایجاد می شود. در این مرحله 
ش��دت و جهت تأثیر هریک از معیارها ب��ر یکدیگر در هر بعد از 

عوامل کلان قابل احصا و نقش��ه روابط ش��بکه مابین معیارهای 
مختلف هر بعد قابل نمایش اس��ت. سپس به منظور اولویت بندی 
معیارها براس��اس روش ANP با تشکیل س��وپر ماتریس ناموزون 
از ماتری��س ارتباطات کامل معیارها، اولوی��ت هر یک از معیارها 

برمبنای شدت و مسیر اثرگذاری مشخص می شود ]22[.
 در ادام��ه یک مدل مفهوم��ی مبتنی بر مؤثرترین معیارها بر 
پذیرش فناوری پزشکی از راه دور پیشنهاد شد. مدل پیشنهادی 
براس��اس مدل پذیرش فناوری دیویس ]23[ برای توضیح عوامل 
شناس��ایی ش��ده که بر تصمیم‌گیری برای پذیرش یا استفاده از 
فناوری پزشکی از راه دور تأثیر می‌گذارند، توسعه داده شده است 
]24[. به منظور ارزیابی مدل مفهومی پیش��نهادی و اثبات یا رد 
فرضیات مطرح شده، اطلاعات از طریق پرسشنامه محقق ساخته 
جمع آوری و پ��س از تجزیه و تحلیل نتایج، مدل مفهومی نهایی 

ارائه شد.

اولویت بندی عوامل مؤثر بر انتشار پزشکی از راه دور
ب��ه منظور شناس��ایی و اولویت‌بندی محدودیت‌های انتش��ار 
پزش��کی از راه دور ب��ه روش DANP و ارائ��ه راهکارهای مرتبط، 
با توجه به شناس��ایی 40 چالش انتش��ار در قالب 7 عامل کلان، 
پرسش��نامه ای با 40 سطر و ستون طراحی شدکه که قطر اصلی 
آن صفر است. این پرسشنامه بر ای سنجش تأثیر متقابل عوامل بر 
یکدیگر توسط 10 نفر از خبرگان حوزه سلامت که آشنایی کافی 
با پزشکی از راه دور داشتند تکمیل شد. پس از جمع بندی نظرات، 
 gبرابر با 2/95 محاسبه شد. که مقدا ر )g نرخ ناس��ازگاری )مقدار
کمتر از 5 درصد اس��ت، بنابراین می توان گفت نرخ سازگاری در 
محدوده قابل قبول ق��رار دارد و قابلیت اطمینان داده‌ها با حذف 
خبره دهم، برابر با 97/05 درصد اس��ت. پس از اطمینان از اعتبار 
داده ها میانگین حس��ابی نظرات خبرگان به عنوان ورودی روش 
ANP مورد اس��تفاده قرارگرفت. براس��اس تحلیل های انجام شده 

چالش های اثرگذار هر یک از عوامل کلان شاس��ایی ش��ده و وزن 
هریک از چالش ها به شرح جدول 1 محاسبه شد.

خروجی تکنیک DANP در این پژوهش وزن‌هایی هستند که 
نشان دهنده اهمیت محدودیت‌های توسعه پزشکی از راه دور در 
ایران است. تأثیرگذارترین معیارها براساس مقدار آستانه 0/021 
که میانگین وزن ها درنظر گرفته  ش��د، به ش��رح جدول 2 است. 
ای��ن معیارها در مدل مفهومی پیش��نهادی به عنوان متغیرهای 

فناوری پزشکی از راه دور | خلیلی عظیمی  و همکاران
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بازدارنده منظور  شده اند.
در ادامه به منظور بررس��ی عوامل پیشران فناوری پزشکی 
از راه دور و اولویت بندی این عوامل با روش DANP، براس��اس 
تحلیل کیفی انجام ش��ده، تأثیرات متقابل 28 معیار در قالب 
7 عامل کلان از طریق پرسش��نامه دیمتل مربوطه توسط 10 
نفر از خبرگان حوزه س�المت که آش��نایی کافی با پزشکی از 
راه دور داش��تند، تکمیل ش��د. پس از جمع بندی نظرات، نرخ 
ناس��ازگاری )مقدارg( برابر با 3/71 محاسبه شد که با توجه به 
اینکه کمتر از 5 درصد اس��ت، می توان گفت نرخ سازگاری در 

محدوده قابل قبول قرار دارد و قابلیت اطمینان داده‌ها با حذف 
خب��ره دهم، برابر با 96/28 درصد اس��ت. پ��س از اطمینان از 
اعتبار داده ها میانگین حسابی نظرات خبرگان به عنوان ورودی 
روش ANP به‌ منظور تحلیل پیش��ران های فناوری پزشکی از 
راه دور مورد اس��تفاده قرارگرفت. براس��اس تحلیل های انجام 
ش��ده پیش��ران های اثرگذار به تفکیک عوامل کلان شناسایی 
ش��ده و وزن هری��ک از معیارها به ش��رح جدول 3 محاس��به 
ش��د. تأثیرگذارترین معیارهای پیشران براساس مقدار آستانه 
0/032 که اندکی بیشتر از میانگین وزن است، به شرح جدول 
4 می باشد. این معیارها در مدل مفهومی پیشنهادی به عنوان 

متغیرهای پیشران منظور می شوند.
عوامل 

شدت معیارکلان
تأثیر

جهت 
وزنتأثیر

فرهنگی

0/6980/000/029عدم آموزش و فرهنگسازی درمورد فناوری پزشکی از راه دور 

0/4810/0740/018محدودیت‌های مذهبی و اجتماعی

0/4840/0480/015تفاوت فرهنگ و زبان

اجتماعی

1/3740/0260/020مقاومت در برابر تغییر

1/2430/0340/019عدم در نظر گرفتن منافع کلیه ذینفعان 

1/2850/1180/017فرهنگ و ساختار سازمانی مراکز درمانی

1/1260/1610/015عدم وجودنیروی انسانی ماهر در زمینه پزشکی از راه دور

اقتصادی

0/8620/0300/018هزینه عملیاتی و پشتیبانی بالای ارائه خدمات پزشکی از راه دور 

0/7780/0610/015هزینه بالای راه اندازی خدمات پزشکی از راه دور

0/7190/1190/013محدودیت و رکود اقتصادی

سیاسی

0/0740/0340/032ضعف تولیت نظام سلامت

0/9860/0010/021نقص در سیاست‌گذاری و تدوین قوانین و دستورالعمل‌ها

0/8630/0100/018احصا فرایندها و پیکربندی مجدد خدمات

فناوری

0/9420/1190/016پیچیدگی خدمات سلامت

0/8100/0570/014کمبود نیروهای متخصص فناوری اطلاعات و فقدان پشتیبانی فنی

0/7750/0350/014عدم وجود زیرساخت‌های ارتباطی و دسترسی به اینترنت

0/7610/0770/012الزام به استفاه از برخی تجهیزات اختصاصی پرهزینه

قانونی 
حقوقی

0/1900/0050/065عدم شفافیت قوانین حقوقی

جدول 1 | چالش های تاثیرگذار برانتشار پزشکی از راه دور

عوامل 
شدت معیارکلان

تأثیر
جهت 
وزنتأثیر

0/3830/0070/075افزایش دانش بیماران  درخصوص بیماری خود و ترویج خودمراقبتیفرهنگی

اجتماعی
1/1400/0300/036بهبود بیماران و افزایش ننایج سلامت

1/0900/0820/030ارتقای کیفیت خدمات سلامت ارائه شده 

اقتصادی

1/1100/0320/024صرفه‌جویی در زمان و کاهش هزینه دریافت خدمات

0/7710/1510/013تصویب ضوابط و بازپرداخت هزینه‌ها توسط بیمه

0/7270/1390/013تشویق و حمایت از استارتاپ‌ها

زیست 
محیطی

1/2520/0620/033حذف فاصله جغرافیای و افزایش دسترسی به خدمات تخصصی

1/2100/0750/032کاهش مرگ و میر و ناتوانی

سیاسی
0/7060/0190/027شفافیت داده‌ها و سیاست‌گذاری براساس داده‌های سلامت

الگوبرداری و اس��تفاده از تجارب س��ایر کشورها در توسعه پزشکی از 
راه دور

0/5590/1020/021

فناوری
0/7690/0080/030اشتراک اطلاعات و تسهیل انتقال داده‌های بالینی و تشخیصی

0/7160/0350/026توسعه زیرساخت ارتباطی و سامانه‌های نرم‌افزاری
قانونی  
0/1250/0010/082کاهش خطاهای انسانیحقوقی

جدول 3 |   معیارهای پیشران تأثیرگذار برانتشار پزشکی از راه دور

متغیروزنمعیارعوامل کلان

قوانین حقوقی0/065عدم شفافیت قوانین حقوقیقانونی - حقوقی

تولیت نظام سلامت0/032ضعف تولیت نظام سلامتسیاسی

فرهنگی
عدم آموزش و فرهنگ‌س��ازی درمورد فناوری پزشکی از راه 

دور
فرهنگ‌سازی0/029

جدول 2 |متغیرهای بازدارنده مدل مفهومی

عوامل 
متغیروزنمعیارکلان

قانونی
دقت درمان0/082کاهش خطاهای انسانی حقوقی

افزایش دانش بیماران  درخصوص بیماری خود و فرهنگی
خود مراقبتی0/075ترویج خود مراقبتی

بهبود بیماران0/036بهبود بیماران و افزایش نتایج سلامتاجتماعی

زیست 
محیطی

دسترسی به خدمات0/033حذف فاصله جغرافیای و افزایش دسترسی به خدمات تخصصی

نجات بیماران0/032کاهش مرگ و میر و ناتوانی

جدول 4 | متغیرهای پیشران مدل مفهومی
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مدل مفهومی و فرضیه های پژوهش
فرضیه های مدل مفهومی پذیرش فناوری پزش��کی از راه دور 
با در نظر گرفتن عوامل بازدارنده و پیشران فناوری پزشکی از راه 

دور به صورت زیر پیشنهاد می شود.
به اعتقاد ش��یمیزو و همکاران ]16[  فق��دان قوانین حقوقی 
یکی از چالش های توس��عه فناروی پزشکی از راه دور است که بر 
س��هولت استفاده از این فناوری تأثیر نامطلوب می گذارد. موضوع 
سیاست‌گذاری و تولیت نظام سلامت در مطالعات مختلفی مورد 
توجه قرارگرفته اس��ت ]18[ که نبود سیاس��ت م��دون و فقدان 
حمایت از گس��ترش این فناوری بر سودمندی درک شده از این 
فناوری و سهولت استفاده از این فناوری تأثیر نامطلوب می گذارد. 
نبود آموزش و فرهنگ‌س��ازی یکی از چالش های انتش��ار فناوری 
پزش��کی از راه دور اس��ت که توسط ش��یمیزو و همکاران ]16[ 
شاس��ایی شده اس��ت. بینگام و همکاران نش��ان دادند که اجرای 
برنامه‌های آموزش��ی مناسب و مرتبط بر ایجاد آمادگی و سهولت 

استفاده از فناوری پزشکی از راه دور مؤثر است ]25[.
بنابراین فرضیات این پژوهش  درخصوص بازدارنده های انتشار 

پزشکی از راه دور به شرح ذیل است:
H1: قثدان فرهنگ‌سازی مناسب در زمینه فناوری پزشکی از راه 

دور تأثیر نامطلوبی بر سهولت استفاده از این فناوری دارد.
H2: نب��ود قوانین حقوقی بر س��هولت اس��تفاده از ای��ن فناوری 

تأثیرنامطلوب دارد.
H3: ضعف تولیت نظام سلامت بر سهولت استفاده از این فناوری 

تأثیرنامطلوب دارد.
H4: ضعف تولیت نظام س�المت بر س��ودمندی درک شده از این 

فناوری تأثیرنامطلوب دارد.
ون دی��ک ]26[ و ش��یمیزو و هم��کاران ]16[ حفظ ایمنی 
بیماران و کاهش خطاهای انس��انی را یکی از مزایای اس��تفاده از 
پزش��کی از راه دور می دانند. بر این اساس می توان گفت کاهش 
خطای انسانی بر س��ودمندی درک شده از فناوری پزشکی از راه 

دور تأثیر مثبت دارد.
س��یلوا و هم��کاران ]1[ و رانگانات��ان ]17[ بی��ان می کنند 
که افزای��ش دانش بیم��اران  درخصوص بیماری خ��ود و ترویج 
خودمراقبتی یکی از پیش��ران های انتشار پزشکی از راه دور است 
که می تواند بر نتایج درمان بیماران تأثیر مطلوب گذارد. بنابراین 
این متغیر بر س��هولت اس��تفاده و هم س��ودمندی درک شده از 

فناوری پزشکی از راه دور تأثیر مثبتی دارد.
پوتراج و همکاران ]14[، بینگام و همکاران ]25[ و رانگاناتان 
بهبود بیماران و افزایش نتایج درمان آنها را یکی از مزایای استفاده 
از پزش��کی از راه دور عنوان می کنند. بنابرای��ن بهبود بیماران و 
افزایش نتایج سلامت بر سودمندی درک شده از فناوری پزشکی 

از راه دور تأثیر مثبتی دارد.
پوتراج و همکاران ]14[ و هوئی و همکاران ]27[ نشان دادند 
که توسعه پزشکی از راه دور می تواند منجر به کاهش مرگ و میر 
و عوارض ناشی از حوادث و کاهش مشکلات ناشی از حرکت دادن 
بیماران شود. بنابراین کاهش مرگ و میر، سودمندی درک شده از 

این فناوری را افزایش می دهد.
در اکثر مطالعات انجام شده  درخصوص پزشکی از راه دور از 
جمله مطالعات انجام شده توسط جاگاراپو ]28[، ون دیک ]26[ 
ژو و همکاران ]29[، پوتراج و همکاران ]14[ و س��یلوا و همکاران 
]1[ نشان داده شده که ارائه خدمات پزشکی از راه دور با استفاده 
از فناوری اطلاعات و افزایش دسترس��ی به پزش��کان متخصص و 
خدم��ات درمانی مورد نیاز در درمان به موقع و باکیفیت بیماران 
در مناط��ق صعب‌العبور مؤثر می باش��د. بنابرای��ن می توان اظهار 
داشت که حذف فاصله جغرافیایی و افزایش دسترسی به خدمات 
تخصصی بر س��ودمندی درک ش��ده و س��هولت اس��تفاده از این 

فناوری تأثیر مثبتی دارد.
ب��ا توج��ه به توضیح��ات بیان ش��ده فرضیات ای��ن پژوهش 
درخصوص عوامل پیشران فناوری پزشکی از راه درو به شرح ذیل 

می باشد:
H5: افزایش دسترسی به خدمات تخصصی بر سهولت استفاده از 

فناوری پزشکی از راه دور تأثیر مثبتی دارد.
H6: افزایش دسترس��ی به خدمات تخصصی بر سودمندی درک 

شده از فناوری پزشکی از راه دور تأثیر مثبتی دارد.
H7: افزایش دانش بیماران و ترویج خود مراقبتی بر س��ودمندی 

درک شده از فناوری پزشکی از راه دور تأثیر مثبتی دارد.
H8: کاهش خطای انسانی و افزایش دقت در درمان بر سودمندی 

درک شده از فناوری پزشکی از راه دور تأثیر مثبت دارد.
H9: بهبود بیماران و افزایش نتایج س�المت بر س��ودمندی درک 

شده از فناوری پزشکی از راه دور تأثیر مثبتی دارد.
H10: کاهش مرگ و میر و نجات بیماران، سودمندی درک شده 

از فناوری پزشکی از راه دور را افزایش می دهد.

فناوری پزشکی از راه دور | خلیلی عظیمی  و همکاران
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ب��ا توجه ب��ه اینکه مدل پذی��رش فناوری از دو س��اختار اصلی 
س��ودمندی درک شده و سهولت اس��تفاده از فناوری تشکیل شده 
]23[ مشخص شده که سودمندی درک شده از فناوری تأثیر زیادی 
بر پذیرش فناوری جدید دارد ]30[. سودمندی درک شده می‌تواند 
پیامدهای بلندمدتی برای کاربر داش��ته باش��د، مانند بهبود سلامت 
بیمار در طول زمان ]30[ در اثر استفاده از فناوری پزشکی از راه دور.

همچنین س��هولت استفاده از فناوری می تواند تأثیر زیادی بر 
پذیرش فناوری جدید داش��ته باشد. این تصور که استفاده از یک 
فناوری آسان است، تأثیر مستقیمی بر پذیرش آن خواهد داشت، 
زیرا اگر فناوری برای استفاده، آسان در نظر گرفته  شود، احتمال 
بیشتری دارد که پذیرفته شود ]23[. اگر یک فناوری آسان برای 
اس��تفاده در نظر گرفته شود، س��طح درک شده از سودمندی نیز 
افزایش می یابد ]31[. بنابراین فرضیه های مرتبط با مدل پذیرش 

فناوری به شرح زیر است:
H11: سهولت استفاده از فناوری تأثیر مثبتی بر سودمندی درک 

شده از فناوری دارد.
H12: سهولت اس��تفاده از فناوری تأثیر مثبتی بر تمایل بیماران 

برای استفاده از فناوری پزشکی از راه دور دارد.
H13: س��ودمندی درک شده تأثیر قابل توجهی بر تمایل بیماران 

برای استفاده از فناوری پزشکی از راه دور دارد.
براساس فرضیات مطرح شده مدل مفهومی پژوهش به صورت 

شکل 1 است.

اندازه گیری معیارها
در ادامه به منظور تأیید یا رد فرضیات مطرح شده نظرسنجی 
ش��خصی از طریق پرسش��نامه انجام ش��د. جامعه آماری تحقیق 
را س��اکنان ش��هرهای مختلف ایران تش��کیل می‌دهند که برای 
نمونه‌گی��ری، از روش نمونه‌گیری تصادفی س��اده و برای تعیین 
حجم نمون��ه از فرمول معرفی‌ش��ده برای مدل س��ازی معادلات 

ساختاری به صورت رابطه 3 استفاده شده است:
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شاهده  يرهايتعداد متغ jكه در آن،  ست  35ن پژوهش يدر ا شده ( م ست  11ن پژوهش يدر اپنهان ( يرهايتعداد متغ k)، عدد ا ب  يضر  ρ)، عدد ا
است. با توجه   2نوع  ينرخ خطا βو  1نوع  ينرخ خطا α)، 2/0شده ( ينيبشياندازه اثر پ δ)، 8/0ره (ينرمال دومتغ يبردار تصادف  يبرا يهمبستگ 

شده  يپرسـشـنامه تكم  205تاً ينفر محاسـبه شـده كه در پژوهش حاضـر، نها    2150ن نمونه ينفر و بهتر 175)، حداقل نمونه 3به رابطه شـماره (  ل 
افزار  ر در نرميب مســيو ضــر يمعادلات ســاختار يســازبر روش مدل يها مبتنل دادهيل قرار گرفته اســت. تحليه و تحليو مورد تجز يآورجمع

SmartPLS4 يهااز شاخص يبرازش مدل ساختار يبررس يبوده و برا R Squares ،Q Squares  وGOF .استفاده شده است  
  هال دادهيتحل
صورت گرفته   يدييتأ يل عامليتحل يمدل، بررس يابياعتبارها است. در قسمت داده ليو تحل فيشامل دو قسمت عمده توص يكم يهال دادهيتحل
ت و  ين وضــعييتع يبرادمن يو فر يانمونهتك  يآزمون ت. شــدگزارش  يت مدل و همخطيفي، كي، برازش ســاختار عامليي، رواييايج پايو نتا
  يابيواســطه برازش مدلن بهيانجام شــد. همچن 24نســخه  SPSSافزار نگر با نرمندهياطلاعات آ يافشــا ينقاط قوت و ضــعف الگو يبندتياولو

 ان ذكر است يپژوهش پرداخته شد. شا   يهاهيفرض  يبه بررس  SmartPLS4افزار نرمبا  ين مربعات جزئيكرد كمتريبر رو يمبتن يمعادلات ساختار 
  ه است.شد رفتهدر نظر گ 05/0 يمعناد ارحداقل 

  

  هاافتهي
    يريگ	مدل اندازه يابياعتبار

که در آن، j تعداد متغیرهای مشاهده‌ش��ده ) در این پژوهش 
35 عدد اس��ت(، k تعداد متغیرهای پنه��ان )در این پژوهش 11 
عدد اس��ت(، ρ ضریب همبس��تگی ب��رای ب��ردار تصادفی نرمال 
دومتغیره )0/8(، δ اندازه اثر پیش‌بینی‌شده )α ،)0/2 نرخ خطای 
ن��وع 1 و β ن��رخ خطای نوع 2 اس��ت. با توجه به رابطه ش��ماره 
)3(، حداقل نمونه 175 نفر و بهترین نمونه 2150 نفر محاس��به 
ش��ده که در پژوهش حاضر، نهایتاً 205پرسش��نامه تکمیل شده 
جمع آوری و مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته است. تحلیل داده‌ها 
مبتنی بر روش مدل سازی معادلات ساختاری و ضریب مسیر در 
نرم‌افزار SmartPLS4 بوده و برای بررسی برازش مدل ساختاری از 

شاخص‌های R Squares، Q Squares و GOF استفاده شده است.

تحلیل داده‌ها
تحلیل داده های کمّی ش��امل دو قس��مت عم��ده توصیف و 
تحلیل داده‌ها است. در قس��مت اعتباریابی مدل، بررسی تحلیل 
عامل��ی تأییدی ص��ورت گرفته و نتای��ج پایایی، روای��ی، برازش 
س��اختار عاملی، کیفیت مدل و همخطی گزارش شد. آزمون تی 
تک نمونه‌ای و فریدمن برای تعیین وضعیت و اولویت بندی نقاط 
 SPSS قوت و ضعف الگوی افش��ای اطلاعات آینده نگر با نرم‌افزار
نسخه 24 انجام شد. همچنین به‌واسطه برازش مدل یابی معادلات 
س��اختاری مبتنی بر رویکرد کمترین مربع��ات جزئی با نرم‌افزار 
SmartPLS4 به بررس��ی فرضیه‌های پژوهش پرداخته شد. شایان 

ذکر است حداقل معناد اری ۰/05 در نظر گرفته شده است.

شکل 1 | مدل مفهومی پژوهش
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یافته ها
اعتباریابی مدل اندازه گیری 

به دلیل اینکه مدل اندازه‌گیری از نوع انعکاس��ی  است، ابتدا 
به بررسی پایایی و روایی و در ادامه به بررسی ساختار عاملی بین 
س��ازه‌ها پرداخته شده است.که ساختار مدل پژوهش در شکل 2 

نشان داده شده است. 

پایایی سازه‌های مدل
همان‌ط��ور ک��ه در روش مدل‌س��ازی مع��ادلات س��اختاری 
مطرح اس��ت، ابتدا باید پایایی و روایی مقیاس‌های انتخابی برای 

اندازه‌گیری متغیرهای مکنون بررسی شود.
براس��اس نتایج ارائه ش��ده در جدول 5، آلفای کرونباخ برای 
ارزیابی پایداری درونی اندازه‌گیری شد که نشانگر میزان همبستگی 
بین سازه و شاخص‌های مربوط به آن است، مقدار واریانس تبیین 
ش��ده بالاتر از ۰/۷ نش��انگر پایای قابل قبولی است. البته موس و 
همکاران )۱۹۹۸( درمورد متغیرهای با تعداد س��ؤال‌های اندک، 
مقدار ۰/۶ را به‌عنوان س��رحد ضریب معرفی کرده‌اند ]32[ که در 
این پژوهش همه متغیره��ا به جز یک متغیر att4 از ضریب قابل 
قبول بالای 0/6 برخوردار هستند. با توجه به انعکاسی بودن مدل 

این متغیر از مدل حذف و مجددا محاسبات انجام شد.
طبق نتایج حاصل در جدول 5، ضریب پایایی ترکیبی توسط 
ورتس و همکاران معرفی شد در صورتی که مقدار پایایی ترکیبی 

بالاتر ۰/۷ باشد نشان از پایداری درونی مناسب است و مقدار کمتر 
از ۰/۶ عدم وجود پایایی اس��ت ]33[ ذکر این نکته ضروری است 
که پایایی ترکیبی معیار بهتری از آلفا به ش��مار می‌رود ]34[. در 
این پژوهش براساس نتایج حاصله پایایی ترکیبی همه متغیرهای 

پنهان دارای ضریب قابل قبولی است.

روایی سازه‌های مدل
روایی سازه های مدل از سه جنبه مورد ارزیابی قرارگرفت:

1- بارهای عاملی گویه‌ها
بار عاملی استاندارد برای تک‌تک گویه‌ها محاسبه شد. شاخص 
ارزیابی میزان ارتباط هر س��ؤال به عامل زیربنای آن، مقدار بالای 
۰/55 اس��ت که ای��ن مقدار بار عاملی باعث معناداری هر س��ؤال 
می‌شود. در این پژوهش براساس نتایج به‌دست آمده، همه گویه‌ها 
به‌ط��ور معنادار به عامل زیربنای خود مرتبط هس��تند و می‌توان 
گفت که مدل اندازه‌گیری طی ارزیابی شاخص‌های جزئی مطلوب 

است.
 )AVE( 2- روایی همگرا

طبق نتایج حاصل در جدول 6 روایی همگرا میانگین واریانس 
به اش��تراک گذاشته شده بین هر سازه با شاخص‌های خود است. 
فورنل و لارکر )۱۹۸۷( مقدار روایی همگرا )AVE( بالای ۰/۵ قابل 
قب��ول دانس��تند ]35[ اما با این حال مگن��ر و همکاران )۱۹۹۶( 
مق��دار ۰/۴ ب��ه بالا را هم معی��ار کافی دانس��تند. بنابراین روایی 

شکل 2 | مدل مفهومی پژوهش

پایای ترکیبیپایای آلفا کرونباخمتغیرها

0/720/84فرهنگ‌سازی

0/820/89قوانین حقوقی

0/830/90تولیت نظام سلامت

0/730/83دسترسی به خدمات

0/860/91دقت درمان

0/720/84بهبود بیماران

0/790/88نجات بیماران

0/730/84خودمراقبتی

0/710/84سهولت استفاده درک شده

0/820/89سودمندی درک شده

0/730/85تمایل برای استفاده

جدول 5 | ضریب پایای آلفای کرونباخ و پایای ترکیبی سازه‌ها

فناوری پزشکی از راه دور | خلیلی عظیمی  و همکاران



221

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 6، شماره 3، پاییز 1402 

همگرای همه متغیرها از ضریب مطلوبی برخوردار هستند.
3- روایی واگرا

روایی واگرا با دو آزمون قابل محاس��به اس��ت: الف( مقایس��ه 
میزان همبس��تگی شاخص‌های یک س��ازه با آن سازه در مقابل 
همبستگی آن شاخص‌ها با سازه‌های دیگر )روایی واگرا به آزمون 
بارهای تقاطعی(. ب( مقایس��ه میزان همبس��تگی یک س��ازه با 
ش��اخص‌هایش در مقابل همبستگی آن س��ازه با سازه‌های دیگر 

)روایی واگرا به آزمون فورنل و لارکر(.
مقدار همبستگی میان شاخص‌ها با سازه‌های مربوط به خود 
از همبستگی میان آنها و سایر سازه ها بیشتر است که این مطلب 
گواه مناسب بودن روایی واگرای بارهای تقاطعی  است. همچنین 
براساس آزمون فورنل و لارکر ]35[ یک مؤلفه در مقایسه با سایر 
مؤلفه‌ها، باید تمایز و تفکیک بیشتری را در بین مشاهده‌پذیرهای 
)س��ؤالات( خودش داشته باشد تا بتوان گفت مؤلفه مدنظر روایی 
واگرای بالای دارد. که در این پژوهش براساس تحلیل های انجام 
شده با هر دو آزمون فوق سازه های مدل از روایی واگرای مناسبی 

برخوردار هستند.

تحلیل ساختاری مدل
در این مرحله با استفاده از مدل ساختاری روابط بین سازه‌ها 
به لحاظ علی مورد بررس��ی قرار گرفته اس��ت. در واقع با در نظر 
گرفتن نتایج بررسی روابط بین سازه‌ها با استفاده از ضریب مربوطه 

به بررسی معناداری اثرات بین س��ازه‌های پژوهش پرداخته شد. 
به‌منظور بررس��ی معناداری ضرایب مسیر از روش باز نمونه‌گیری   
در حال��ت ۵۰۰۰ نمونه که در روش حداقل مربعات جزئی توصیه 
شده، استفاده شد. نتایج در تحلیل ساختاری مدل نشان می‌دهد 

که مدل از اعتبار خوبی برخوردار است )شکل 3(.
نتایج تحلیل س��اختاری اثر قوانین حقوقی، فرهنگ‌س��ازی، 
تولیت نظام س�المت و دسترس��ی به خدمات بر سهولت استفاده 
درک ش��ده حاکی از این است که تولیت نظام سلامت برسهولت 
اس��تفاده درک ش��ده)P>۰/00 ،t= 4/13 ،β =-۰/26( اثر منفی 
و معن��اداری دارد بنابرای��ن می توان اذعان داش��ت که ضعف در 
تولیت نظام س�المت بر س��هولت استفاده درک ش��ده از فناوری 
پزش��کی از راه دور اث��ر منف��ی دارد. در مقابل فرهنگ س��ازی بر 
 )P>۰/00 ،t= 3/52 ،β =۰/43( س��هولت اس��تفاده درک ش��ده
 و دسترس��ی ب��ه خدم��ات ب��ر س��هولت اس��تفاده درک ش��ده 
)P>۰/00 ،t= 4/07 ،β =۰/43( ب��الای 99/9 درصد اثر مثبت و 
معناداری دارد. بنابراین می توان گفت که آموزش و فرهنگ‌سازی 
گسترده درمورد فناوری پزشکی از راه دور و افزایش دسترسی به 
خدمات تخصصی منجر به افزایش سهولت استفاده درک شده از 
پزش��کی از راه دور در ایران می شود. اما نتایج به‌دست آمده نشان 
می دهد که تأثیر قوانین حقوقی بر س��هولت استفاده درک شده از 

پزشکی از راه دور معنادار نیست.

ميانگين واريانس استخراج شده )AVE(متغیرها

0/63فرهنگ‌سازی

0/73قوانین حقوقی

0/75تولیت نظام سلامت

0/55دسترسی به خدمات

0/78دقت درمان

0/64بهبود بیماران

0/71نجات بیماران

0/65خودمراقبتی

0/63سهولت استفاده درک شده

0/74سودمندی درک شده

0/65تمایل برای استفاده

جدول 6 | روای همگرای )AVE( سازه‌ها

شکل 3 |مدل مفهومی نهایی
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همچنی��ن تحلی��ل س��اختاری اث��ر تولیت نظام س�المت، 
دسترس��ی به خدم��ات، دق��ت درم��ان، خودمراقبت��ی، بهبود 
بیم��اران، نج��ات بیماران و س��هولت اس��تفاده درک ش��ده بر 
 س��ودمندی درک شده نش��ان می دهد که تولیت نظام سلامت

)P>۰/02 ،t= 2/36،β =-۰/14( برس��ودمندی درک ش��ده اثر 
منف��ی و معن��اداری دارد. بنابراین ضعف تولیت نظام س�المت، 
منافع حاصل از پزش��کی از راه دور را تح��ت تأثیر قرار می دهد. 
 ،)P>۰/05،t= 1/98 ،β =۰/24( همچنین دسترس��ی به خدمات
 دق��ت درم��ان )P>۰/00 ،t= 5/81،β=۰/35( و خ��ود مراقبتی

)P>۰/00  ،t= 3/6،β =۰/26( بر سودمندی درک شده اثر مثبت و 
معناداری دارند. بدین‌معنا که با کاهش خطاهای انسانی و افزایش 
دقت درم��ان، افزایش دانش بیم��اران  درخصوص بیماری خود 
و ترویج خودمراقبتی و همچنین افزایش دسترس��ی به خدمات 
تخصصی منجر به افزایش سودمندی درک شده از پزشکی از راه 
دور می شود. اما تأثیر متغیرهای نجات بیماران و بهبود بیماران بر 

سودمندی درک شده از پزشکی از راه دور معنادار نیست.
نتای��ج تحلی��ل س��اختاری اث��ر س��هولت اس��تفاده درک 
ش��ده و س��ودمندی درک ش��ده ب��ر تمای��ل ب��رای اس��تفاده 
همان‌ط��ور ک��ه در جدول 7 مش��خص اس��ت، نش��ان می دهد 

 ک��ه س��هولت اس��تفاده درک ش��ده بر تمای��ل برای اس��تفاده
)P>۰/00 ،t= 4/74 ،β =۰/47( و س��ودمندی درک ش��ده ب��ر 
تمای��ل ب��رای اس��تفاده )P>۰/00  ،t= 3/35 ،β =۰/34( بالای 
99/9 درص��د تأثیر مثبت و معنا داری دارد. بدین‌معنا که افزایش 
سهولت اس��تفاده درک شده و س��ودمندی درک شده منجر به 
افزایش تمایل برای استفاده از فناوری پزشکی از راه دور می شود. 
بنابراین براس��اس نتای��ج حاصله مدل مفهوم��ی نهایی با حذف 
معیارهای��ی که تأثیر آنها در تحلیل کمی تأیید نش��د به صورت 

شکل 4 ارائه می شود.

ضریبفرضیه‌ها
)β( مسیر 

ضریب
)t( معناداری 

ضریب 
تعیین

سطح 
)P( معناداری

فواصل اطمینان بوت استراپ
%۲.۵%۹۷.۵

H10/433/52فرهنگ‌سازی← سهولت استفاده درک شده

52/0

0/000/170/64

H20/100/30-0/101/030/30قوانین حقوقی← سهولت استفاده درک شده

H30/13-0/38-0/264/130/00-تولیت نظام سلامت← سهولت استفاده درک شده

H50/434/070/000/230/64دسترسی به خدمات← سهولت استفاده درک شده

H40/142/36-تولیت نظام سلامت← سودمندی درک شده

60/0

0/02-0/25-0/02

H60/241/980/050/030/43دسترسی به خدمات← سودمندی درک شده

H70/263/600/000/130/41خودمراقبتی← سودمندی درک شده

H80/355/810/000/220/46دقت درمان← سودمندی درک شده

H90/141/950/0510/010/29بهبود بیماران← سودمندی درک شده

H100/100/19-0/050/660/51نجات بیماران← سودمندی درک شده

H110/230/20-0/030/310/75-سهولت استفاده درک شده← سودمندی درک شده

H120/474/74سهولت استفاده درک شده← تمایل برای استفاده
49/0

0/000/290/68

H130/343/350/000/120/52سودمندی درک شده← تمایل برای استفاده

جدول 7 | ضرایب مسیر و معناداری فرضیه های مدل

فناوری پزشکی از راه دور  | خلیلی عظیمی  و همکاران

شکل 4 | مدل مفهومی نهایی
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بحث
پیش از س��ال 2020، هدف از گسترش پزش��کی از راه دور، 
بهبود دسترسی بیماران به خدمات درمانی، ارائه خدمات تخصصی 
درمانی به جمعیت های محروم از راه دور، کاهش هزینه های قابل 
اجتن��اب مراقبت های بهداش��تی-درمانی، مانن��د پذیرش مجدد 
غیرضروری یا ویزیت های اورژانس و درمان بیماران در محل خود، 
متمرکز بود. در نتیجه پزشکی از راه دور دسترسی به موقع بیمار 
و کیفیت خدمات بالینی را افزایش می داد. در حالی که از س��ال 
2021، تأکید بیشتری بر بهینه‌سازی سلامت و مراقبت یکپارچه 
و از راه دور بیمار محور برای بیماران ش��ده اس��ت. پیشرفت‌های 
فناوری اطلاعات س�المت از راه دور، بهداش��ت از راه دور موجب 
افزای��ش توانایی‌ه��ا و قابلیت‌های خودمراقبتی بیم��ار و افزایش 
ظرفیت ارائه‌دهنده مراقبت از راه دور با اس��تفاده از دس��تگاه‌ها و 
حسگرهای پزشکی می ش��ود ]36[. نتایج حاصل از این پژوهش 
نیز نشان داد که مواردی چون کاهش خطاهای انسانی و افزایش 
دقت و کیفیت خدمات درمانی ارائه ش��ده، افزایش دانش بیماران  
درخصوص بیماری خود و همچنین ترویج خودمراقبتی و افزایش 
دسترس��ی بیماران به خدم��ات تخصصی با اس��تفاده از فناوری 
اطلاع��ات و بی‌نیازی از  حضور در مراکز درمانی از عوامل مؤثر بر 
گسترش فناوری پزشکی از راه دور در ایران است. اجرا و گسترش 
اس��تفاده از فناوری پزشکی از راه دور یکی از راهکارهای مقابله با 
چالش های نظام سلامت در کشورهاست. فناوری های اطلاعات و 
ارتباطات به دلیل مزایایی از جمله هزینه کم، س��رعت، دسترسی 
به س��وابق اطلاعاتی و پوش��ش گس��ترده ارتباطی، باعث گرایش 
بس��یاری از ارائه دهندگان مراقبت های درمانی و سیاست‌گذاران 
به س��مت ارائه خدمات مراقبت های بهداشتی- درمانی از راه دور 

شده است]37[.
 مطالعات پیشین بر تأثیر مثبت پزشکی از راه دور بر مدیریت 
درمان بیماران و دسترسی آس��ان بیماران به خدمات درمانی در 
مناطق دورافتاده تاکید کرده اند ]38.39[ که با نتایج این مطالعه 
همسو است. شکری و همکاران ]37[  با بررسی نقش پزشکی از 
راه دور در درم��ان همه گیری بیماری ه��ای عفونی به این نتیجه 
رس��یدند پزش��کی از راه دور امکان ارائه مراقبت‌های پزشکی به 
مناط��ق دورافتاده در مواق��ع اضطراری و افزای��ش خودمراقبتی 
بیماران به بهبود بیماران کمک می کند. همچنین کاهش خطاهای 

دارویی، صرفه‌جویی در زمان و هزینه برای سیس��تم بهداشتی از 
دیگر مزایای این فناوری است که با نتایج این مطالعه همسو است.

س��یلوا و همکاران ]1 [و رانگاناتان ]17 [بیان می کنند یکی 
از مزایای اس��تفاده از پزش��کی از راه دو، افزای��ش دانش بیماران  
درخصوص بیماری خود و ترویج خودمراقبتی اس��ت که با نتایج 

این مطالعه نیز همخوانی دارد.
باوج��ود آنچه در مطالعات مختل��ف از جمله مطالعه پوتراج و 
همکاران ]14[ و هوئی و همکاران ]27 [ نش��ان داده شده، تأثیر 
اس��تفاده از پزش��کی از راه دور در کاهش مرگ و میر و عوارض 
ناش��ی از حوادث و بهبود بیماران و افزایش نتایج درمان آنها، در 
این مطالعه تأیید نشد که احتمالا به دلیل کمبود تجربه استفاده 

و ناآگاهی از قابلیت های این فناوری در ایران است.

نتیجه گیری
نکته حائز اهمیت این اس��ت آنچه که سودمندی درک شده 
از ای��ن فناوری را تحت تأثیر قرار می دهد، بهبود کیفیت خدمات 
درمانی ارائه شده به این روش نسبت به ویزیت و مراجعه حضوری 
است. در حال حاضر در کشور ما با توجه به توزیع امکانات درمانی 
تخصصی و همچنین اس��تقرار پزشکان متخصص و فوق تخصص 
در مناط��ق مختلف، بهره‌مندی از خدمات تخصصی برای بیماران 
س��اکن در مناطق دورافتاده و محروم کشور به سختی امکان پذیر 
است و در اغلب موارد بیماران برای دریافت چنین خدماتی مجبور 
به مراجعه به مراکز اس��تان‌ها یا در برخی مواقع به کلان ش��هرها 
هستند که از خدمات تخصصی خاصی برخوردارند. این امر علاوه 
بر تحمیل هزینه های گ��زاف درمانی امکان بروز خطرات جانی و 
ات�الف وقت و هزین��ه مراجعان را در پی دارد. بنابراین س��هولت 
دسترسی به امکانات تخصصی و ارائه خدمات درمانی با کیفیت با 
این شیوه درمانی می تواند در گسترش استفاده از این فناوری در 

ایران نقش به سزایی ایفا کند.
از دیگ��ر نتایج این پژوهش تاکید ب��ر رفع چالش هایی چون 
فق��دان آموزش و فرهنگ‌س��ازی درمورد فناوری پزش��کی از راه 
دور و ایفای نقش مؤثر تولیت نظام س�المت در فراگیر س��اختن 
این فناوری  اس��ت. همانگونه که در مطالعات پیش��ین نیز اشاره 
ش��د نقش عوامل فرهنگی و اجتماعی در کش��ور ما در گسترش 
فناوری های جدید، از جمله پزش��کی از راه دور، انکارناپذیر است. 
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بدیهی اس��ت آگاهی افراد جامعه از مزایای این فناوری و سهولت 
استفاده از سامانه های مربوطه و دریافت خدمات درمانی مورد نیاز 
به شیوه آسان و با کیفیت در انتشار این فناروی مؤثر خواهد بود. 
از س��وی دیگر مباحثی چون اعط��ای مجوزهای قانونی و معرفی 
مراکز مجاز ارائه دهنده خدمات درمانی به روش پزشکی از راه دور 
و سیاست‌گذاری و پوشش بیمه ای خدمات ارائه شده به این روش 
از مواردی است که می‌تواند در گسترش این فناوری نقش آفرینی 
کن��د. خوش��بختانه ب��ا توجه به عملیاتی ش��دن نسخه نویس��ی 
الکترونیکی توسط سازمان های بیمه گر پایه کشور طی سال‌های 
اخیر یکی از بس��ترهای مهم برای ویزیت از راه دور فراهم ش��ده 
که مراکز و پزش��کان به راحتی می توانند نسبت به تجویز آنلاین 
اق��دام کنند. هرچند ک��ه مباحثی چون احراز هوی��ت بیماران و 
نظارت سازمان های بیمه بر نحوه ارائه خدمات و حمایت از حقوق 
بیمه ش��دگان در این شیوه درمانی بایس��تی مدنظر قرارگرفته و 

دستورالعمل ها و قوانین مربوطه تدوین و تصویب شود. 
در ح��ال حاضر نظر به فراگیر نش��دن این ش��یوه درمانی در 
ایران، پژوهش انجام ش��ده بر اندازه گیری قصد اس��تفاده کاربران 
متمرکز ش��ده و رفتار واقعی بیماران را آشکار نمی کند. بنابراین 
به منظور پیش بینی تأثیر اس��تفاده از این فناوری بر اکوسیستم 
درمان کشور، مطالعات بعدی می توانند بر مدل سازی به روش های 
پویایی شناسی سیستم یا عامل بنیان متمرکز شده و رفتار واقعی 

کاربران و عوامل درگیر را نشان دهند.

تش�کر و قدردانی: این مقاله، حاصل بخش��ی از نتایج رسالۀ دکتری عاطفه خلیلی 
عظیمی در گروه مدیریت فناوری اطلاعات واحد تهران مرکزی دانشگاه آزاد اسلامی 
محسوب می شود. بدین‌وسیله از اساتید محترم راهنما و مشاور که با صبر و بزرگواری 

در این تحقیق مشارکت داشتند، قدردانی می شود. 
تأییدی�ه اخلاقی: این مطالعه با ش��مار162650750 مورخ 1400/12/09 به تأیید 

معاونت پژوهشی واحد تهران مرکزی دانشگاه آزاد اسلامی رسیده است.
تضاد منافع: نویسندگان این مقاله هیچ‌گونه تعارضی اعلام نکرده اند.

س�هم نویس�ندگان: محمدعلی کرامتی: ارائه ایده پژوهش، هدایت طرح و بازبینی 
مقاله؛ حس��ین معین‌زاد: هدایت طرح، هم��کاری در طراحی مطالعه و بازبینی مقاله؛ 
س��یدعبدالله امین موس��وی: مش��اوره و هدایت طرح، هم��کاری در طراحی مطالعه؛ 
ناصرصفایی: تأیید روش نمونه‌گیری و تحلیل داده ها، مش��اوره و همکـاری در تدوین 
گزارش نهایی و بازبینی مقاله؛ عاطفه خلیلی عظیمی: جمع‌آوری داده، تحلیل آماری 

و تدوین گزارش نهایی.
منابع مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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