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    چکیدهچکیده
هـدف: هـدف از پژوهـش حاضـر طراحـی مـدل تقاضـای القایـی در نظـام سـلامت بـا اسـتفاده از 

رویکـرد داده بنیـاد اسـت.
روش: ایـن پژوهـش از نظـر ماهیت، اکتشـافی، از نظـر روي کیفی و از نظر هدف، کاربردی اسـت. 
جامعـه مـورد بررسـی، متشـکل از 8 نفر از اسـاتید و خبرگان بـه روي میدانی و با اسـتفاده از ابزار 

مصاحبـه و 8 مقالـه و کتـاب، به صـورت هدفمند و قضاوت بوده اسـت.
یافته هـا: بـرای تجزیه وتحلیـل داده هـا از روي داده بنیـاد بـا به کارگیری رهیافت سیسـتماتیک از 
نظریـه اشـتراوس و کوربیـن استفاده شـده اسـت. به همیـن منظور داده ها در سـه دسـته کدگذاری 
بـاز، محـوری و انتخابـی تحلیل شـده اسـت و درنهایـت مـدل پارادایـم تقاضـای القایـی در نظـام 
سـلامت طراحی شـده اسـت. نتایـج حاکـی از شناسـایی عوامـل علی )شـامل چالش  های سیسـتم، 
راهبرد  هـا  بـر  مؤثـر  زمینـه ای  عوامـل  بیمه گـر(،  و چالش هـای سـازمان های  بیمـار  چالش هـای 
شـامل )عوامـل روان شـناختی، آموزي و فرهنگ  سـازی(، همچنیـن عوامل مداخله گـر تأثیرگذار بر 
اجـرای راهبرد  هـا )افزایـش قیمت کالاهای پزشـکی( اسـت. راهبردهای شناسایی شـده در راسـتای 
تقاضـای القایـی در نظـام سـلامت، )کنترل و نظـارت، فنـاوری، قوانین و مقررات، سیسـتم مدیریت 
اطلاعـات و نظـام پرداخـت( و پیامدهایـی مثـل )رعایت اخلاق پزشـکی، سـهولت در ارائه خدمات 

و همکاری و مشـارکت( اسـت.
نتیجه گیـری: تحلیـل داده هـا نشـان داد که عوامل علـی، عوامل زمینـه ای و عوامـل مداخله گر، بر 
تقاضـای القایـی موثرند. راهبردهای پیشـنهادی شـامل کنتـرل و نظارت، فنـاوری، قوانین، مدیریت 
اطلاعـات و نظـام پرداخـت اسـت کـه منجـر بـه پیامدهایی نظیـر رعایت اخلاق پزشـکی، سـهولت 

خدمات و مشـارکت خواهد شـد. 
واژه های کلیدی: تقاضای القایی، نظام سلامت، رویکرد داده بنیاد، تأمین اجتماعی.
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  1. مقدمه
تأثیـر مراقبت  هـای سـلامت بـر شـاخص  های توسـعه اقتصـادی،  انسـانی و رفـاه جامعـه و اهمیت 
آن، پرداختـن بـه ویژگی هـای خـاص بـازار مراقبـت سـلامت را اجتناب ناپذیـر می  کنـد. ازجملـه 
دلایلـی کـه ایـن بـازار را در میـان سـایر بازارهـا خـاص می  کنـد، نقـض فرض  هـای بـازار رقابـت 
کامـل، نقـش کارگـزاری پزشـک، پوشـش سـاختاری و روي پرداخـت بیمه  های اجتماعـی درمان 
و سـودجویی پزشـک یـا فراهم  کننـده مراقبت  های سـلامت اسـت )کاظمیان و همـکاران، 1400(. 
بـر اسـاس نـوع نظـام سـلامت در جوامع مختلـف، بهره  منـدی از خدمات سـلامت فشـارهای مالی 
متفاوتـی را بـر مـردم تحمیـل می  کند. درهرحـال ایـن هزینه  ها باعث ایجـاد مشـکلات مالی برای 
خانوارهـا می  شـود و ممکـن اسـت آنهـا را بـه دام فقـر اندازد. لـذا تعجب آور نیسـت کـه نگرانی در 
مورد هزینه  های سـلامت مردم، امروزه توجه سیاسـتگذاران و مسـئولان را در بسـیاری از کشـورها 

بـه خـود جلب کـرده اسـت )درزی و همـکاران، 1396(.

افزایـش  اسـت؛  افزایش یافتـه  سرسـام آوری  به طـور  درمانـی  هزینه  هـای  اخیـر  سـال های  طـی 
قابل توجهـی کـه به شـکلی نگران  کننـده زمینه  سـاز افزایـش پرداخـت هزینه  های درمانی از سـوی 
مـردم و از طرفـی شـرکت های بیمه خصوصی می  شـود. یکـی از چالش هایی کـه در دهه  های اخیر 
ایـن بخـش را درگیـر کـرده و موجـب افزایـش هزینه  هـا و متعاقباً فشـار بـه دولت و سـازمان های 

بیمـه  ای شـده، تقاضـای القایـی پزشـکان و کادر بالینی اسـت )درزی و همـکاران، 1396(.

تقاضـای القایـی در سـلامت بـه مفهوم ارائـه خدمات غیرضـروری به بیمـاران یـا مراجعه کنندگان 
بـا نیـت کسـب منفعـت از طریـق اعمال قـدرت و سـفاري ذی نفعـان همـواره چالش برانگیـز بوده 
اسـت. نظام  هـای عرضـه خدمـات سـلامت در دنیـا بـه روي هـای گوناگون با ایـن پدیـده درگیر و 
بـرای کنتـرل آن راه حل هایـی ارائه شـده اسـت. صاحب  نظـران ایجـاد تقاضـای القایـی را ناشـی از 
عوامـل گوناگونـی می  داننـد که ریشـه اصلـی آن در نگري سـودمندانه و همچنین متقـارن نبودن 
اطلاعـات بیـن ارائه  دهنـدگان و دریافت  کننـدگان خدمـات اسـت؛ به طوری کـه یـک خدمت سـاده 
بیش ازانـدازه مهـم و ضـروری جلـوه داده می  شـود )عسـگری و همـکاران، 1399(. ایران کشـوری 
اسـت بـا حـدود 80 میلیون نفـر جمعیت که اکثر جمعیـت آن در مناطق شـهری زندگی می  کنند. 
بیماری هـای قلبی-عروقـی، فشـارخون بـالا، دیابت، بدخیمی، اختـلالات روانی و سـوءمصرف مواد 
ازجملـه چالش هـای بهداشـتی در کشـور مـا هسـتند. همچنیـن حـوادث رانندگـی، بیماری هـای 
قلبی-عروقـی و سـرطان از علـل اصلی سـال های ازدسـت رفته زندگـی در ایران هسـتند. با توجه به 
فراوانـی بـروز و شـیوع و تعدد، تنـوع، پیچیدگی و گران قیمت بودن خدمات و تجهیزات تشـخیصی 
و درمانـی، تقاضـای القایـی در این گونـه بیماری  هـا و همچنین نقش سـازمان های بیمـه در تأمین 
هزینه هـای غیرضروری بیشـتر آشـکار می شـود. لـذا مدیریت هزینه هـا و تأمین خدمات بهداشـتی 
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با توجه بـه چالش هـای موجـود نیازمنـد برنامه ریـزی دقیـق و هماهنگـی بیـن ذی نفعـان مختلـف 
اسـت )عسـگری و همـکاران، 1399(. سیاسـت  گذاران بخـش سـلامت معتقدنـد، تقاضـای القایـی 
دو تأثیـر مهـم در بـازار مراقبـت دارد: الـف( تقاضـای القایـی می توانـد منجر به افزایـش هزینه های 
بخـش سـلامت شـود. ایـن افزایش هزینه هـا نه تنهـا بر بودجـه عمومی دولـت فشـار وارد می کند، 
بلکـه می توانـد بـار مالی سـنگینی بر خانوارهـا نیز تحمیـل نمایـد؛ ب( با توجه به اینکـه منابع ملی 
بـه مراقبت هایـی اختصـاص می یابـد که ممکن اسـت برای پزشـکان مزایـای مالی کمتری داشـته 
باشـد، تقاضـای القایـی می تواند با هـدف افزایش درآمد پزشـکان، بـه انحراف هزینه هـا از وضعیت 
مطلـوب بـرای تمـام مراقبت هـا منجـر شـود. بااین حـال در مـوارد مختلفـی بیـن محققـان بخش 
سـلامت اختلاف نظـر وجـود دارد ازجملـه اینکـه آیـا پزشـکان باوجوداینکـه به عنـوان ارائه دهنـده 
خدمـت در مقابـل بیمـار قـرار دارنـد و از محل درمـان بیماران کسـب درآمد می نماینـد می توانند 
به عنـوان کارگـزاران واقعـی بـرای بیمـاران عمـل  کنند یا خیـر. همچنیـن، عدم توانایی تشـخیص 
نیازهـای واقعـی مراقبـت توسـط بیمـاران و اینکـه آیـا بـا دسترسـی بـه اطلاعـات کافـی، همیـن 
سـطح کنونـی از مراقبـت را درخواسـت می کردنـد از مـوارد مهـم مورد بحـث در این زمینه اسـت 
)کاظمیـان و الونـدی، 1400(. لـذا با توجه بـه مباحـث مطرح شـده سـؤال اصلـی پژوهـش عبـارت 
اسـت از:  طراحـی مـدل تقاضـای القایـی در نظام سـلامت با اسـتفاده از رویکـرد داده بنیاد چگونه 

است؟

  2. ادبیات پژوهش
2-1. مبانی نظری

تقاضـای القایـی در نظام سـلامت: تقاضـای القایـی در بخـش سـلامت به معنی ارائـه خدمات 
غیرضـروری بـه بیمـاران بـا هـدف سـودآوری و بـا اسـتفاده از قـدرت و نفـوذ ذی نفعـان، یکـی از 
چالش هـای ایـن بخـش اسـت. از دیـد صاحب نظـران تقاضـای القایـی می توانـد ناشـی از عوامـل 
مختلفـی ازجملـه نگـري سـودآوری ارائه دهنـدگان و عـدم تقـارن اطلاعـات بیـن ارائه دهندگان و 
گیرنـدگان خدمـت باشـد. به عنوان مثـال بـر اسـاس فرضیه تقاضـای القایـی، یک پزشـک می تواند 
به واسـطه اطلاعـات دارویـی بیشـتر نسـبت بـه بیمـار )عـدم تقـارن اطلاعـات( او را بـه مصـرف 
داروی بیشـتر ترغیـب نمایـد )عسـگری و همـکاران، 1399(. از طرفـی روي پرداخـت مناسـب 
بـه ارائه کننـدگان خدمـات، کارایـی نظـام را بـالا می  بـرد. روي هـای پرداختـی نامناسـب ازجمله 
پرداخـت متغیـر گذشـته نگر )ازجملـه کارانـه(، تقاضـای القایـی خدمـات غیرضـروری و هزینه هـا 
را افزایـش می دهـد. در مقابـل روي هـای پرداخـت ثابـت و آینده نگـر، مثـل پرداخـت سـرانه و 
پرداخـت مـوردی بـر پیشـگیری، تمرکـز بیشـتری دارنـد و سـبب کاهـش هزینه هـا می شـوند. 
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مـواردی هماننـد راه اندازی و تقویـت نظام ارجاع، اسـتفاده از راهنماهای بالینـی، اصلاح روي های 
پرداخـت بـه ارائه کنندگان خدمـات، آمـوزي ارائه دهنـدگان و دریافت کنندگان خدمت، مشـخص 
نمـودن سـقف حجـم خدمـات بـرای پزشـکان باعـث کاهـش تقاضـای القایـی می گردنـد )مصدق 
راد و عباسـی، 1400(. سـلامت افـراد می توانـد از طریـق رژیـم غذایی سـالم، ورزي و پیشـگیری 
تأمیـن شـود. عوامـل دموگرافیـک بیمـار از قبیـل )سـن، جنسـیت، قومیـت، تحصیـلات، شـغل، 
درآمـد، وضعیـت تأهـل، انـدازه ی خانـواده، فاصله محل سـکونت بـا ارائه کننده خدمـت، وضعیت، 
میـزان نیـاز بـه خدمـات پزشـکی، ترجیحـات و پوشـش بیمه درمانـی(؛ خدمـات از قبیـل قیمت، 
کیفیـت و زمـان انتظـار و ارائه کننـده خدمت )شایسـتگی و شـهرت( بر میزان تقاضـا برای خدمات 
تأثیـر می گـذارد. مـردم انتظـار دریافت خدمات سـلامت ضـروری، با کیفیـت، ایمـن و اثربخش از 
ارائه کننـدگان خدمـات سـلامت دارنـد. باوجودایـن، گاهی ارائه کننـدگان خدمات سـلامت به دلیل 
داشـتن اطلاعـات پزشـکی بیشـتر و انگیزه هـای مالـی، خدمات سـلامت غیرضـروری و غیرمرتبط 
بـا هـدف بهبـود سـلامت و رفـاه عمومـی بیمـار ارائه می  کننـد. به ایـن پدیـده »تقاضـای القایی« 
می  گوینـد. منظـور از تقاضـای القایـی ارائه کننـده خدمـات سـلامت1، ارائـه مراقبـت یـا خدمـت 
غیرضـروری بـه بیمـاران یـا مراجعیـن نظام سـلامت بـا اعمال قـدرت و سـفاري افـراد متخصص 
اسـت. تقاضـای القایـی زمانـی اتفـاق میفتـد کـه ارائه کننـده خدمـات سـلامت بـر تقاضـای بیمار 
بـرای انتخـاب خدمـات تأثیـر بگـذارد؛ به گونه ای کـه بهتریـن انتخـاب بـرای درمـان بیمـار نباشـد 
و بیمـار در صـورت داشـتن اطلاعـات کامـل بـه آن خدمـت نیازی نداشـته باشـد یـا آن را رد کند 

)مصـدق راد و اصفهانـی، 1401(.

فرضیـۀ تقاضـای القایـی، حـوزه تأثیر گرفتـه از مقـالات ایوانز2 )1974( اسـت که در ادامه توسـط 
پژوهشـگرانی ازجمله راسیسـتر و ویلسـنکی3)1984( و رایس4 )1984( بسـط داده شـد. متناسب 
بـا ایـن فرضیـه، افزایـش رقابـت بـر سـر بیمـاران باعث کاهـش درآمـد پزشـکان و حـوزه به دلیل 
کاهـش تعـداد بیمـاران مراجعه کننـده در بخـش خواهـد شـد. ایـن اتفـاق تأثیـر مثبتی بـر القای 

تقاضـا بـر مطلوبیت  هـای ازدسـت رفته دارد )اخـوان بهبهانـی و اسـماعیلی، 1397(.

علـل مؤثـر بـر تقاضـای القایـی: بـا اهمیت تریـن آن  هـا کـه بـه نقـش افـراد تعبیر می  شـود 
شـامل القـای تقاضـا از سـوی پزشـک، بیمـار، شـخص ثالـث، القـای ترکیبـی تقاضـا )ترکیـب بـا 
بیمـار و شـخص ثالـث( و ارائه دهنـدگان خدمـات هسـتند. در این دسـته، علل ناشـی از ذی  نفعان، 
سـایر ارائه دهنـدگان خدمات ازجمله مؤسسـات تشـخیصی، سـاختاری سـازمانی و عوامـل مربوط 
بـه دریافت کننـدگان خدمـات نیـز قـرار می  گیرنـد. در بحـث تقاضـای القایی پزشـک پزشـکان به 

1. demand induced Supplier
2. Evans
3. Rossiter and Wilensky
4. Rice
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نمایندگـی از بیمـاران درزمینـهٔ مراقبت  هـا، تصمیم  گیـری می  کننـد و بـه همیـن دلیـل می  توانند 
تقاضـای بیمـار را به صـورت غیرضـروری افزایش دهند. پزشـکان در تمـام موارد، نقـش نمایندگی 
را به درسـتی اجـرا نمی  کننـد و توصیـه آن  هـا تحت تأثیر منافع شـخصی خـود قـرار دارد؛ بنابراین 
هـر پزشـک با توجه بـه افزونی معلومات نسـبت بـه بیمـار، وی را وادار به مصرف داروهای بیشـتری 
می  کنـد. تغییـر تقاضـا تحـت تأثیر پزشـک، حاکمیـت مصرف  کننـده را به چالش می  کشـد )اخوان 

بهبهانی و اسـماعیلی، 1397(.

پزشـکان دو نـوع خدمـت ارائـه می  دهنـد: 1. ارائـه اطلاعـات پزشـکی درزمینـهٔ نیـاز بـه خدمـات 
مـورد نیـاز در هـر شـرایط؛ و 2. خدمـات بالینـی، به بیان دیگـر به دلیـل نبـود دانش کافـی بیماران 
بـرای تشـخیص وضعیـت پزشـکی و انتخـاب دوره درمانـی صحیـح، پزشـکان هـم توصیه کننـده 
و همین طـور ارائه دهنـده خدمـات می  باشـند و بـه نمایندگـی از بیمـاران در مـورد مراقبت  هـای 
درمانـی تصمیم  گیـری می  کننـد؛ بنابرایـن قـادر هسـتند تقاضـای بیمـار را به صـورت غیرضـروری 

افزایـش دهنـد )اخـوان بهبهانـی و اسـماعیلی، 1397(.

چالش  هـای تقاضـای القایـی: تقاضـای القایـی جـزو چالش  هـای نظـام در کشـور ماسـت کـه با در 
نظـر گرفتـن نیازهـای نامحـدود و منابـع محدود، باعث افزایش سـهم مـردم از هزینه هـای درمانی 
و رشـد شـاخص هزینه هـای تحمل ناپذیـر می شـود. ایـن مسـئله کـه پدیـده ای چندوجهی اسـت، 
کارایـی در تخصیـص منابـع ملـی و همچنیـن هزینـه اثربخشـی در تخصیص درآمد ملـی را تحت 
تأثیـر قـرار می  دهـد کـه ایـن وضعیـت بـا ایجـاد تقاضـای بیشـتر در بـازار، نظـم عرضـه و تقاضـا 
را بـه هـم زده و سـبب افزایـش هزینه هـای درمانـی و اتـلاف وقـت و گاهـاً سـبب بـروز عـوارض 
پزشـکی بـرای بیمار می  شـود. ایـن پدیده با وجـود یارانه ای که دولـت برای خدمات بـرای بیماران 

اختصـاص می دهـد، بسـیار پررنگ تـر به نظـر می رسـد )کیـوان آرا و همـکاران، 1392(.

اخلاق پزشـکی: واژه ی اخـلاق پزشـکی )Medical Ethies( از یک کلمه یونانـی به معنی عادت 
و سـنتی گرفته شـده اسـت و معادل آن در لاتین واژه )Medical Morality( اسـت. در حال حاضر 
Morality را می  تـوان قـدرت افتـراق خـوب و بـد تعبیـر کـرد، حـال آنکـه )Ethies( یـا فلسـفه 
عقلانـی بـه مطالعه سیسـتماتیک یـک رفتار عقلانـی گفته می  شـود. در اکثریت نوشـته  ها، اخلاق، 
جمـع خلـق و به معنـای سـبحیه، طبیعـت، خـوب معرفـی می  شـود و آن کیفیتـی اسـت از نفـس 
آدمـی کـه بـا رفتـار آدمـی تناسـب دارد. اخـلاق پزشـکی و پرسـتاری علمـی اسـت کـه مجموعه 
آداب و رفتار پسـندیده و ناپسـند شـغل شـریف پزشـکی و پرسـتاری را مورد مطالعه قرار می  دهد 

)قابلجـو و محمدی، 1399(.

 بیمـه: بیمـه عقـدی اسـت کـه به موجـب آن یک طـرف تعهـد می کنـد در ازای پرداخـت وجه یا
 وجوهی از سـوی طرف دیگر در صورت وقوع یا بروز حادثه، خسـارت وارده بر او را جبران نموده یا
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وجـه معینـی بپـردازد. بیمـه، نقـش بسـزایی در اقتصاد کشـورها به ویـژه در عرصه اقتصـاد جهانی 
ایفـا می کنـد، ایـن صنعـت، عـلاوه بر تأمیـن مالی شـرکت های تجـاری، با ارائـه خدمـات بیمه ای، 
امنیـت اقتصـادی را بـرای آن هـا فراهـم مـی آورد. ایـن امـر، موجـب تحـرک و پویایـی بیشـتر در 
یـک  توسـعه یافتگی  شـاخص های  از  یکـی  عنـوان  بـه  می توانـد  و  شـده  بین المللـی  بازارهـای 
کشـور در عرصـه جهانـی مطـرح شـود )آذرپیونـد، 1402(. در ایـران، تنـوع بیمه هـای درمانـی 
و فقـدان یکپارچگـی سیسـتمی، تمایـل افـراد را بـه داشـتن دفترچه هـای بیمـه متعـدد افزایـش 
داده اسـت. همچنیـن، وجـود بیمه هـای تکمیلـی بـرای گروه هـای خـاص و عـدم نظـارت کافی بر 
نحـوه اسـتفاده از آن هـا، مصرف کننـدگان و ارائه دهنـدگان خدمـات پزشـکی را، چـه آگاهانه و چه 
ناآگاهانـه، بـه سـمت اسـتفاده نامناسـب از منابـع و اهـداف اصلی درمان سـوق می دهـد )محبوبی 
و همـکاران، 1389(. نتایـج پژوهشـی در مـورد اسـتفاده نامناسـب از خدمـات آزمایشـگاهی از 
منظـر پرداخت کننـده هزینـه در کشـور قبـرس نشـان داد کـه تأمیـن بخشـی از هزینه ها توسـط 
خـود بیمـاران، به احتمـال  زیـاد می توانـد راهـکار مناسـبی بـرای کاهش فـوری سـفاري خدمات 
پـر تقاضـا باشـد امـا بایـد از حیـث نداشـتن تأثیـر منفـی بلندمدت ایـن اقدام بـر عمـوم اطمینان 
حاصـل شـود )عسـگری و همـکاران، 1399(. پوشـش بیمه ای سـبب تغییر در رفتـار مصرف  کننده 
)بیمـار( ارائه کننـده خدمـات )پزشـک( می شـود کـه به مخاطـره اخلاقی معـروف اسـت. با توجه به 
تقبـل پرداخـت هزینه ها توسـط بیمـه، ارائه کننـده و مصرف کننـده خدمت انگیزه  ای بـرای کاهش 
هزینه هـا احسـاس نمی  کنند و این مسـئله سـبب بـروز مخاطرات اخلاقـی ازجمله تقاضـای القایی 
می شـود )حسـینی شـکوه و شـهابی نـژاد، 1397(. نظام سـلامت، با وجـود جنبه های ارزشـمند و 
حیاتـی خـود، همچـون سـایر نظام هـا، از قوانین و اصولـی تبعیت می کنـد که بی توجهـی به آن ها 
می توانـد منجـر بـه شکسـت و زیـان شـود. از طرفـی، مراقبت هـای بهداشـتی و درمانی بـه عنوان 
یکـی از اساسـی ترین و ضروری تریـن نیازهای انسـانی، مـورد توجه تمامی جوامع قـرار دارد )درزی 
رامنـدی و همـکاران، 1396(. از طرفی سیاسـت  های بـازاری در نظام ایران باعـث ایجاد بی  عدالتی 
و افزایـش فاصلـه طبقاتی شـده اسـت کـه آثار منفی بـر فقرا و همچنیـن عموم مـردم دارد )تدین 

و اعتمـادی، 1402(.

2-2. پیشینه تجربی

ایـن مطالعـه به دنبـال بررسـی و واکاوی تقاضـای القایی در نظام سـلامت اسـت، بـه همین منظور 
محققـان بـه بررسـی مطالعات گذشـته و مطالعات تجربی در ایـن زمینه پرداخته  انـد که در جدول 

)1( بـه مرتبط  تریـن و جدیدتریـن مطالعات داخلی و خارجی پرداخته شـده اسـت:
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جدول 1. خلاصه ای از پیشینه مطالعات داخلی و خارجی

 
 

 داخلی و خارجی ای از پیشینه مطالعات . خلاصه1جدول 
 نویسنده/ سال عنوان  نتایج 

برای کاهش تقاضااای ااقا د  ر اماش ااایا ااا د ااا   ا      راهکار 44
های به اااا د   راهکارها  ر  ااس  االان کنظ ماماشیا ی ااد م ااا یاظ

بیا ی اااا اا     هیا اااظ   ا راا اااظ را یااهی ار   ریااادی   رر  ماراهاس
کارا ری راهیماهای باا یدا اصااانو ر ر ار ار   اجرای اماش ارجاعا بس

 هیا اااظ را یااها ت      اااق  ت ا ا  را یااه برای ا ااااکااظا  باس اراهاس
اراهااس ئر   ا   ا ااااکد  ارنش  راا یاااها  ی  ر رعااا اا    هیاا ااااظ 

 هی ااظ   ا را ااظ ر یاه   اماره   کی رل   اره به ااااا  ا   اراهس
ارتکرارتر   راهکارهای کاهش تقاضاای ااقا د  ر اماش  ر یلااا اه بلید 

   ب 

راهکارهای کاهش  
تقاضای ااقا د  ر  
اماش:  ک یر ر  

 ای ح لاس

  -را یص ش
 ی 1402م اصفهااد 

 ه  کس اس ا  اصانحاه ار ر  های  یاری ا  ییابع یخ ی  اشااظ ید ا  
اا ا ی اا ا  را   1393 ر  اال    « ر اماش  ریااد کس با عی اظ »ئرو تح ل

 رصااا  جم  ا  تحا  ا ااااش ب ماس  ریاااد برار ار  یا     90ب ش ا   
ای ال       قط ااای   ا ر یاه تح  ا ااش کای  ی ا ای ب مسحالباا  

ا را گاظ ب  ظ  عن  بسر یاه بساا ری ب    ا اا ا اس ر یاه  ااراا د   
ا   ی جب ا  ا ش یخائر  ارنبد ا    ی ب ماراظ   تقاضای   هم ب مس

 ا  کیی ااظ یدااقا د ا    ی اراهس

اگاهد بر  ض     
 ر   های  نی  ب مس

 ا راظ 
 )1402 (ر لری 

تقاضاای ااقا د ا     ا ی      نی  جهد ا ا  کس کارا د   تخصا    
برهم   ظ ت ا ل عرضاس   تقاضاا    برعن  کر        ارر ااسییابع یید را  

اا     ب  ا  ید  اتن اضاا د بر ب مار      هایه  یس ر با ارا باعث تحم    
غیط   ع ارض ئلد برای    هایتشااخ  ا   ا    ا ااهد باعث  ریاظ   

معیا  یرب   باس  اااار اار     اااار ااری  عیا   اااا  یدا راا اااظ را یا   
را یااه   عیا  اااااااد ا     کییا اااظ ر اا ا  اااا یاااد   اراهاس را یااها  

بر تقاضاااای    یؤثر  کنظ  اج ماعدا   ربیای عی     اریب مسهای   اااا یاظ
 .باای ااقا د ید

تقاضای ااقا د  ر  
 ر یاه 

ریضااخااد    
 ی 1400م همکاراظ

اا اع یخ ی  یخائراه ارنبد یاای  یخائراه ارنبد ا شا     اسا  ا 
یخائراه ارنبد ااااد ا  ائنعاه ایهااد   اب ایاه ایهااد   یخائراه  

بس    ایب مسیمک  ا ا   ر اثر ا ااش   کیی  یصار کیی     ارنبد اراهس
ییفد یااایا  یصااار  را یااه    ا اایا هاای ج     ا   ا   ایر بااعاث ا  اا   

ی  ا  ییابعا   ا تغ  ر ااگ ی یصار   ر جه  ا ا فا   غ رکارغ رضار ری
  کاهش ر ا    ا  ا ش ه  یس ر اه  ا 

اا اع یخائراه ارنبد  
  ا ای های  ظ بر  

 ب مس 

  ص  د   همکاراظ
 ی 1391م

  ا د ر اااار     دیق ااس اصااای  5 ر بااااب    ا دااقاا  ییؤثر بر تقااضاااا  ع ایا 
 82    دیق اس  رع 8    یف اظ ذ ایاب صاا   اد اا یاا   ی اار ار  اداج ماع

ب شاا ر     کم ر   امر  ی ااگ   ع ای    .  اراهس ااا    دعای  ااایا ااا
ترت اب ع ایا   عر بد را باس-یرتلط باا تقااضاااای ااقاا د  ر ب مااراظ بیلد

   ااا ا    اداج ماع  ع ای   یهارعای     ر    ااااا ی اف اظ  اج ماعد   ذی
     ااگ ی  یاحر س  ارنش    ا اااکاظ  اف اظایذ  یهاعای   ر     ر    جای س

  بر   هاب مساقش 
ااقا د  ر   تقاضای 

 عر بد  -ب ماراظ بیلد

    عسگری
 ی 1399م همکاراظ
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 نویسنده/ سال عنوان  نتایج 
  تری کمراگ  اقش  اری ا  ب مس  هایم اا یاظ  ب مس  ا ااش    ااا   یبالاتر

 .ا  ا  تقاضای ااقا د اشاظ  ا   اح مالک یصر    تحر   ر
ا تقاضااای ااقا د ا     ا ی      نی  جهد ا اا  کس  ها ا  س  ا ااا   بر

برهم   ظ    برعن  کر        اررا ااااسکاارا د   تخصااا   ییاابع یید را  
اضاا د بر ب مار     هایه  یست ا ل عرضاس   تقاضاا  ر با ارا باعث تحم   

 هایتشاااخ  اااا    ا   ا    ا ااهد باعث  ریاظ    ب  ا  ید  اتن 
عی  ماا    عی   اار اری  غیط   ع ارض ئلد برای ا را ااظ ر ی  ید
ر یاه     کیی ااظ ر ا  یرب   بس  ااار ار  ااا یااد   اراهس ر یاها  

بر   یؤثر  کنظ  اج ماعدا   ربیای عی  اری  ب مسهای  عی  ااااد ا   ا یاظ
تقاضاای ااقا دا بر  ی  ت ای  عی   ر ظ  ر یا    بااای تقاضاای ااقا د ید

کس ا ای های اج ماعد   اب صااا ی را برای    ا اا   اج ماعد    ااا یااد
راهلر هاای نیا اااااس ا شاااگ ری ا     کاارا ریباسجاای اس باس همرا   ار    باا  

 .ا    ا شگ ریباب تقاضای ااقا د  ر ر یاها  

تقاضای ااقا د  ر  
 ر یاه 

    ریضااخااد
 ی 1400همکاراظ م

ا ا ج ا   اژ هش اشااظ  ا  کس  ر   س م به اا     ریاظ ا راظ ع ای  
یخ یفد  ج    ار  کس  ر کاهش تقاضاای ااقا د یؤثر ا ا  ا جمیس  اهاا  

ار ارا  ای باال باس ا ااااکااظا اعماال کسااا راه     هاایر رباس    ت اظید
  امر   ا   ا      گری  هاایر ر  ایاااااااار  کر      هااب ماست ا  نه ت  اااط  

  کمک    ااا اا ااا گا اراظ  بس  ت اا ید  کس   ار   ج    ر یاه  کییا ااظاراهس
  ا سا م   ر  ااقا د  تقاضاای  کاهش  جه   را  ج   ی  راهلر های تا  اما  

 .اما ی    ایاا هد     ئراحد   ریاظ    به اا 

ع ای  یؤثر بر کاهش  
تقاضای ااقا د ا   

کیی ااظ     اا  اراهس
ر یاه  ر  

  هایب مار  اظ
یی خب  ااشگا  عی ش  
ا اکد   ر یاه  

 به اا د  ریااد ا راظ 

ااصاری    
 ی 1397همکاراظ م

  بی ی   ااا سها   راهکارها  هاا اقشعی ا نااش : ر نهار   ااا س  ها ا  س
ظ   رر   ر      ا س ی ضا عاه  نهمیی   ا  امر ی ضا عاه ک. اا ا 

 اا  ا  بی ی  ئلقس  ی ض عاه    راصید   

تقاضای ااقا د  ر:  ک  
 یی  اماشیر ر 

-  با د هش ی   
 ی 1400رجا د م

 ر ی  ر   را با  اارع  ب شاا ری    اکس تسااه نه ثااث   ا اشاااظ  ا ا ج  
 ا   ت ااا د  اها  ر ا اح مالاً بس ا  بس تساااه نه ثاا  س ا  ا ش  اسااال 

 ر ااا  کاسامر یدباس  تراره  یاس   را   استر    هاای ا شااار  است     ر  اس
ZMDP هاای ا ااااکد اااااااد ا  تقااضاااای اااااااد ا   ی ار ی ا  ه  یاس

را ا   ک ییلع  ر ی  بس   PID را کاهش ا ا   ا ا ا بیکس تثث ر  هی  اراهس
 .ی فا ه  ر ثاا  س  ر یقاب  تغ  ر  ا   ا  ییلع  ر ی ی   گر با اثراه  

تثث ر ی فا ه   ا    
  ا اریاشااس ار  د  

صفر ن   بر تقاضای  
   هی ااظاراهساااد ا  

  های ب مار  اظ ر 
 3   لان  2 لان 

 ژااگ   همکاراظ 
 ی 2024م

با  ج     کیی ااظااارک  رصاا  ا     2/65   ری م عا ا ج اشاااظ  ا  کس  
  ی ظ کای    اشااااظ  ا  کس  ر  ااالان    تقاضاااای ااقا د ی ا و ب  ا 

تفا تد  ج     اتقاضاای ااقا د ب   ییائو کشا را  الان تحصا نه   ااغ 
  ی ظ کر  اکال      ج    ااا   اریی یدایا ا  امر جیس تفا ه    ؛ا ار 

  اریی ید اا س اشااظ  ا  کس ب   ع ای  یرتلط   تقاضاای ااقا د رابلاس  
   ج    ار 

ع ای  یرتلط با  
  یبرا  د ااقا ی تقاضا

ر یاه  ر اماش  
 راظ   نی  ا 

ی  را یحم ااهد  
  همکاراظ  

 ی 2022م

کس تقاضاای ااقا د برای  ار   ر  ک  ا سا م    ها حاکد ا   ظ ا ا  ا  س
با  ک ا  راتژی    ت اا یدار ار   بس ا   ع ای      ا   نی عایید نی   

ع ای  اصید تقاضای  
 ااقا د برای ت      ار 

یحم ا     
 ی 2019همکاراظ م
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 نویسنده/ سال عنوان  نتایج 
  ا اری   ا  ا جمیس با اگری براایس  ر دا ارتقای  نی       نی  جهد

 .بس کاهش ت     غ رضر ری  ار  ا  یی ر
هاای   ااا    ر یرک ا  کاس یحا    کر ظ فر  ا  تخا   هاا اشااااظ  ا  اا  اس

بس  یؤثرتر   ا ا راتژی برای همسا  د به ر عرضاس   تقاضاا ا ا  کس یی ر
 .ا  های اج ماعد یدا ا ج به ر ب مار   کاهش ه  یس

 ر    د ااقا ی تقاضا
 س  کی دی گ    ریاظ جا 

ر کر   همکاراظ  
 ی 2022م

   ا  اابرابر اساال  جراحاظ ارت ا  بس جم   ش کس با ا  ا  ا اشاااظ    ج ا ا
 1ت جهد  ر  الان  باب ئ ر  بس  اا   ض ت    دت  ا    اا ا   ر یاه جراح

  ی  ی   برا  ا کشاش یبل  بس  یکس بس ات جس ا  س ا ا   با رصا  ا  ا ش
ا     هااا  اس اا  ت ا ا  را یااه ب  ا    شااا ر ب   ی اردئ ر ی یااا ا   را یااه باس

یرابل     یبرا  راظ ا  ساا م  ر  اا  ا  ا اااک  داااااااقا د   تقاضااای  ج  
ت ا ا      ا   همییکییا دی  یب   دلااا   اا  اشااا   ض ت    درا یااه جراح

  عم    یس  اا ا ه   ض ت    در یاه جراح    با جم   ااا  ت    راش    
ت جهد  ئ ر باب یاهااس بس اهر ا اک   ال  ر  لان ا  اظ  یا ابس  دجراح

  ا     ش ا  ا

ا اک   یااقا ی تقاضا
  ض  ت   دجراح  یبرا

 راظ   یفص   اا   ر ا

ک ر ر عید ا ا    
 ی 2021م همکاراظ

  ی خصاصا    ااظا کس    اا  امدباعث    یاشااظ  ا  کس کاهش بار ر  ج ا ا
اراهس  هی    د ااظ بار ار کم ر  اا  ا  امر ا ااک  یرا برا یشا ر ب      ا ار

  ی یمک  ا ا  بسا ر  ماظ  ااظ    ای خصاصا      ای   ر ئ ل کاهش بار ر
جلراظ ا    اا   ا ظ  ر ی  ر  ا   یرا برا یشاا ر ب   ک   ااا ظ ت ک ا

  ااظ بار ار بس ائنعاه  نی ا  راهم کی    دا     ر   امرصر 

 دبس اکا  ائنعات
   اظ : ی  ت جس کی

  ا  فا   ا    یبار ر
        ار  ماظ   ا

ا ظ  ر   یبس ر
  ک   ت ک ا مار  اظ  ب 

  اظ   ر تا

کد   اگ یا    
 ی 2011م همکاراظ

ا ااک بس    یاسال  بالا  عی اظبسرباب  کس    ش ا  ا  ها اشااظ  ا  کس ا  س
ت  ا     ش یی ر بس ا  ا  اااا  اید  ا ریاا ا   ر  ااالان ییلاقس     جم 

ا  ا ااک    داااا  ی ه  تقاضااداا   کس اشااظ یدا ااک ی  یها     
برا     ج    ار    ا    هیا اااظ اراهاسب رگ      یهااماار ااا ااظ ب   یاثراه 
با اب ایاه   یشاخصااه    شا ر ب    س ا     ا ا   ا  شا ر ب  دبه ااا  عم ی

 ه   ر ی  ا ااکاظ ا   ار    داا   کس اشااظ یدی دلاا  اشا     گ  جا
ااگ  اشاااظ        ااب  دی  ش تراکم ا اااک ا  ا  ش  ر ی  ااراا  با ا  ا

  ی ا ا بس  ماراظ  ه  کس ا اکاظ  ر ییائو ارتراکم کس با کاهش ت  ا  ب دی
کاهش  ر ی  را    ماراظا ب   شا ر ب          یهر ا ااک ی اجس هسا ی ا با ااقا

 کیی  دجلراظ ی

  دااا  یرباب    تقاضا
ا  ا اک  ر با ار  

  دبه اا  های یرابل 
:  ا  تیم م م  با ب

 ا  غیا  ی ا اه 

ا  ا  ک ات    
    ایپ   همکار 

 ی 2021م

   د ااقا  یتقاضااا  ت اا یدا اااکاظ      رباب  ب   ا    یکس ا  دبرر اا  ییم ربس
 ابع  ر     یقااس    ی  ااسااس  ر ن    ا ار ر  ا ا اااک را کی رل کی   

    د اری  ط   ااااراکیا ید  ساااس  اهاا یقاا    ا ااگژ  را اا خاا  کر     ب 
 شار رباب  کس ا اکاظ با  ظ    ج بسا      کساظ   تقر لاً    ژااس    درارج

بس    ر اااادر ی با ه      یؤ ااساااها     دک   عی اظبسی اجس هساا ی    
رباب  کی  تا   هاب مار اا اظ  ر با  ااا     االان بالاا با  کیی ااظیصاار 

 را ج   کی    دار ار  کا    دبا ت ااا  ماراظ ب 

    اا اش رباب  ب 
 کیی  کی رلا اکاظ 

: یلااا س   دااقا ی تقاضا
      ر ن یی ر 

    ااه  دف  
 ی 2019همکاراظ م
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  3. روش شناسی پژوهش
پارادایـم مسـلط بـر ایـن مطالعـه تفسـیرگرایی اسـت و روي داده بنیـاد کـه در ایـن مطالعـه 
قـرار  پژوهشـی  تفسـیری  پارادایـم  زمـرۀ  در  اسـت،  انتخاب شـده  پژوهـش  راهبـرد  به مثابـۀ 
و  زمینـه  ای  تئـوری  داده  هـا،  از  برخواسـته  تئـوری  نام هـای  بـا  )کـه  بنیـادی  تئـوری  دارد. 
تئـوری داده  بنیـاد نیـز شـناخته می  شـود( روي تحقیقـی عـام و روشـی اسـتقرایی و تفسـیری 
 .)1401 همـکاران،  و  فراهانـی  آبـادی  غیـاث  اسـت  کـرده  ارائـه  گلیـزر  بارنـی  کـه   اسـت 
نظریـه داده بنیـاد، رویکـردی شناخته شـده در تحقیقـات کیفـی اسـت کـه در آن، نظریـه از دل 
داده هـا و مفاهیـم کلیـدیِ استخراج شـده از آن هـا شـکل می گیـرد.. ایـن روي پژوهشـی بـا هدف 
ارائـه تبیینـی جامـع و نظـری از یـک پدیـده خـاص، به طـور اسـتقرایی از بررسـی همـان پدیـده 
به دسـت می آیـد. در واقـع، نظریه داده بنیاد فرآیندی اسـت که طـی آن، داده های جمع آوری شـده 
از منابـع مختلـف، ابتـدا بـه کدهـا، سـپس بـه مقوله هـا و در نهایت به یـک نظریه منسـجم تبدیل 
می شـوند. پدیـده مـورد بررسـی می تواند مسـئله ای سـازمانی یا حتی یـک متن باشـد. در رویکرد 
مصاحبـه ای، پژوهشـگر داده هـا را از سـخنان مصاحبه شـوندگان اسـتخراج کـرده و بـا کدگذاری و 
دسـته بندی آن هـا، در نهایـت بـه نظریـه ای در مورد مسـئله مـورد نظر دسـت می یابـد. در تحلیل 
متـون نیـز، پژوهشـگر بـا طرح یک سـوال پژوهشـی به مطالعـه دقیق متـن )کتاب، مجله و سـایر 
منابـع متنـی( پرداختـه، داده هـای مرتبط با مسـئله را اسـتخراج، کدگذاری و دسـته بندی کرده و 

در نهایـت، نظریـه خـود را ارائـه می دهـد. )توکلی و همـکاران، 1396(

همچنیـن هـدف از انجـام ایـن مطالعـه، انجـام یک مطالعه اکتشـافی اسـت، زیـرا محقـق به دنبال 
شناسـایی پیشـایندها و پیایندهـای تقاضـای القایـی در نظـام، بـا اسـتفاده از رویکـرد داده بنیـاد 
اسـت. ازآنجایی کـه مبانـی نظـری انـدک و پذیرفته شـده ای در دسـترس نبـود، رویکـرد نظریـه 
زمینـه ای یـا داده بنیـاد بـا اسـتفاده از توانایـی تولیـد مفاهیـم از داده هـا و ارتبـاط بیـن آن هـا بر 
پایـه مدل هـای معمولـی نظریـه به طورکلـی انتخاب شـده اسـت )گلیـزر1، 2002(. از طرف دیگـر با 
عنایـت بـه هـدف پژوهش، راهبـرد نظریه پـردازی داده بنیـاد کلاسـیک مبتنی بر دیـدگاه گلیزری 
انتخـاب و اتخاذشـده اسـت کـه بـا عنـوان رهیافـت ظاهرشـونده هـم نامگـذاری شـده اسـت. در 
ایـن مطالعـه داده  هـای پژوهـش بـا اسـتفاده از مصاحبـه تخصصـی با خبـرگان نظـری و تجربی و 
همچنیـن اسـتفاده از منابـع اندک در این حوزه گردآوری  شـده اسـت و  روي گـردآوری اطلاعات 
کتابخانـه  ای و میدانـی اسـت. مصاحبه کننـدگان شـامل تعـدادی از افـراد مجرب در حـوزه اقتصاد 
بـوده کـه دارای معیارهـای تعریف شـده خاصـی بوده  اند. تلاي شـده اسـت تـا از طریـق ارتباطات 
گسـترده بـا فعـالان در زمینه تقاضـای القایی، افراد ذی صلاح را شناسـایی نموده و برای مشـارکت 
انتخـاب شـوند. همچنیـن مصاحبـه بـا افـراد تـا جایی ادامه داشـته کـه اشـباع نظری ایجادشـده 
1. Glaser
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اسـت. بـر ایـن اسـاس از کدگذاری  هـای مصاحبـه هفتم بـه اشـباع نظری دسـت یافتیم، امـا برای 
اطمینـان تـا مصاحبـه 9 ادامـه پیـدا کـرد؛ بنابرایـن روي نمونه گیـری از نـوع هدفمنـد و کفایـت 
نظـری اسـت. جـدول )2(، اطلاعـات جمعیت شـناختی مصاحبه شـوندگان و جـدول )3( اطلاعات 

منابـع مورد اسـتفاده آورده شـده اسـت.

جدول 2. اطلاعات جمعیت شناختی مصاحبه شوندگان

زمینه فعالیت سابقه کاری مقطع تحصیلی/تحصیلات سن جنسیت کد

پژوهشگر موسسه عالی پژوهش تأمین 
اجتماعی

5 دکتری 32 زن P1

کارمند - رئیس اداره اقتصاد درمان 25 کارشناسی ارشد 50 مرد P2

دانشجوی دانشگاه علوم پزشکی تهران 0 دانشجوی دکتری مرد P3

دانشگاه علوم پزشکی تهران 2 دکتری مرد P4

دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه 15 دکتری زن P5

دانشگاه علوم پزشکی یاسوج 2 دکتری مرد P6

دانشجوی دانشگاه علوم پزشکی تهران 0 دانشجوی دکتری مرد P7

دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 7 دکتری مرد P8

جدول 3. اطلاعات منابع کتابخانه  ای

منبع عنوان سال نویسنده

مقاله چالش های ناشی از تقاضای القایی خدمات سلامت؛ 
یک مطالعه ی کیفی 1392 کیوان آرا و همکاران 1

مقاله عوامل اصلی تقاضای ناشی از تأمین کنندگان در 
مراقبت های سلامت: یک مطالعه کیفی 2021 سیدین و همکاران 2

مقاله تعیین شرایط و نحوه تأثیر عوامل ایجادکننده 
تقاضای القایی برای بازارهای مراقبت های ایران 1402 کاظمیان و الوندی 3

مقاله راهکارهای کاهش تقاضای القایی در نظام: یک مرور 
حیطه ای 1401 مصدق راد و اصفهانی 4

مقاله تقاضای القایی در سلامت: یک مرور نظام مند 1400 آقای هشتجین و 
رجائی

5

مقاله تابلوی تقاضای القایی ارائه کنندگان خدمات 
تشخیصی درمانی در جهان؛ یک مرور حیطه ای 1403 ریوندی و همکاران 6

کتاب آموزه های اخلاقی، حقوقی و قانونی در نظام سلامت 1399 قابلجو و محمدی 7
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  4. یافته های پژوهش
تحلیل داده  ها با روي داده بنیاد )گلیزری(

کدگذاری باز:

کدگـذاری بـاز مرحلـه ای مهـم در مطالعـات نظریـه داده بنیاد اسـت که شـامل شناسـایی مفاهیم، 
کشـف ویژگی هـا و درک خصوصیـات منحصربه فـرد رویدادهـا یـا پدیده هـای مشـاهده  شـده در 

داده هـا می شـود )گلیـزر و هولتـون1، 2007(.

کدگذاری محوری2:

هـدف از کدگـذاری محـوری تلفیـق داده هایـی اسـت کـه در مرحلـه کدگـذاری باز خرد شـده اند. 
در کدگـذاری محـوری، یکـی از مقوله هـای کدگـذاری بـاز به عنـوان مقولـه یـا پدیـده ی اصلـی 
انتخاب شـده و در مرکـز فرآینـد قـرار می گیـرد و سـپس سـایر مقوله ها )زیـر مقوله ها( بـه آن ربط 

داده می شـود (رزات و وولسـتدت3، 2019(.

کدگذاری انتخابی4:

کدگـذاری انتخابـی کـه به عنـوان کدگـذاری هسـته یـا نظـری نیـز شـناخته می  شـود، آخریـن 
کدگـذاری در نظریـه داده بنیـاد اسـت. کدگذاری انتخابی فرآیندی اسـت که در آن همه دسـته ها 
حـول یـک دسـته »هسـته« متحـد می شـوند و دسـته هایی کـه نیـاز بـه توضیـح بیشـتر دارند با 
جزئیـات توصیفـی پـر می شـوند )کوربیـن و اشـتراوس5، 1990(. هـدف از ایـن مرحلـه، روشـن 
سـاختن مقوله هـای اصلـی، منطـق درونی و رابطـه میان مقوله هـای اصلی و ایجاد یـک چهارچوب 

نظری اسـت )ژائو6 و همکاران، 2023(. در جدول )4( دسـته بندی کدها مشـخص  شـده اسـت.

1. Glaser & Holton
2. Axial Coding
3. Vollstedt & Rezat 
4. Selective coding
5. Corbin & Strauss
6. Zhao
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جدول 4. استخراج و ترکیب کدها

 
 

 . استخراج و ترکیب کدها4جدول 
 منابع  کدگذاری محوری  کدگذاری انتخابی  ردیف 

1 

 های سیستمچالش

(،  1392) کیوان آرا و همکاران  مختل شدن جایگاه پزشکی در اذهان عمومی
 ( 1400)  یو الوند ان یکاظم

  خدمات افزایش تقاضای  2
  کیفیت خدمات کاهش   3
  وری نظام کاهش بهره 4
  مخدوش شدن عدالت در نظام  5

  یبا تقاضا  یتخت فعال بستر تیظرف شیافزا  6
  ی اضاف

  ازاندازه تکنولوژی گسترش بیش 7
سهولت در ارائه   8

 خدمات 
 ( 1392) کیوان آرا و همکاران  های دسترسی چالش

  تشخیص نادرست منابع  9

  حیبرنامه پزشک خانواده و نظام صح  یاجرا  10
  ارجاع 

 ( 1401مصدق راد و همکاران ) ک یبه پرونده الکترون   ماریب  یدسترس  11
12 

 های بیمار چالش
 

 P3 ، یاجتماع  یهاچالش
 P3 ی فرهنگ  یهاچالش 13
 P3 ی اقتصاد  یهاچالش 14

تحمل بار مالی ناشی از تجویز دارو و خدمات   15
 شخصی 

(،  1392) کیوان آرا و همکاران 
 (، 1400کاظمیان و الوندی )

p1-P3 

خدمات   نهیدر پرداخت هز  ماریمشارکت ب  16
 (، 1401)  یمصدق راد و اصفهان  سلامت 

 ( 1392همکاران )خراسانی و  انتظار نابجای بیمار از پزشک  17
های  چالش 18

 گر های بیمهسازمان
 (، 1392) کیوان آرا و همکاران  های ساختاری چالش

 (، 1392) کیوان آرا و همکاران  های اقتصادی شچال  19
 (، 1392) کیوان آرا و همکاران  ها در بیمه پایین نگه داشتن تعرفه  20
(،  1392) همکاران کیوان آرا و  ها، مهیبر ب  ی فشار مضاعف مال  21

p1 

 ( 1392آرا و همکاران ) وانیک پزشک و بیمار  عدم تقارن اطلاعات  22
P2-P3 

افزایش قیمت   23
 ( 1400کاظمیان و الوندی ) افزایش متوسط قیمت سایر کالاها غیر از کالای  کالاهای پزشکی 

 ( 1400کاظمیان و الوندی ) ی پزشک های تعرفهح لا اص  24
 P3 درآمد ناشی از تورم توسط پزشکان کردن خلأ  پر  25
 ( 1392کیوان آرا و همکاران ) هادینه کردن فرهنگ خود مراقبتین  سازی فرهنگ 26
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 منابع  کدگذاری محوری  کدگذاری انتخابی  ردیف 
P2-P3-P4 

و نگرش مردم با استفاده از   اطلاعات تغییر   27
 ( 1400کاظمیان و الوندی ) همگانی  هایرسانه

 ( 1400الوندی )کاظمیان و  شده رایگان بودن خدمات ارائه  28
P4 

 ( 2021) همکارانو  نی دیس تغییر فرهنگ غلط در خصوص نوع درمان  29
P3-P4 

-افزایش ظرفیت ارائه خدمت توسط   30
 ( 1400کاظمیان و الوندی ) سرپایی  سلامت  هایمراقبتآورندگان راهمف

ح نگرش آنها  لامردم جامعه و اص یآگاه شیافزا   31
 سلامت مصرف خدمات  نهیدر زم

(،  1401مصدق راد و اصفهانی )
(،  1392کیوان آرا و همکاران )

  (،1392) همکاران خراسانی و 
 ( 2021) همکارانو  نی دیس

P2-P3 
 ( 1400کاظمیان و الوندی ) مت لادر بخش س  یکارگزار  32
 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  یو بهداشت  یریشگیبر ارائه خدمات پ دیتأک  33

سیستم مدیریت   34
 اطلاعات 

 هایبیمه ن یمشترک ب  یتلاعابانک اط  جادیا
 ( 1400)  یو الوند ان یکاظم مت لامختلف س

 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  از یمورد ن  یپزشک زاتیتجه یازسنجین   35

به    ازیبا ن  ی درمان  یروهایمتناسب بودن تعداد ن   36
 P8 خدمات سلامت 

 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  مار یخواسته ب   حیصح ت یر یمد  37

ارجاع به    یبرا مارانیب  ی واقع از ین   قیدق یبررس  38
 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  متخصصان 

،  (1401)  یمصدق راد و اصفهان  ی پزشک انیآموزش دانشجو  آموزش 39
 ( 2021) سیدین و همکاران

 سلامت خدمات  دهندگانارائهموزش آ  40
،  (1401)  یاصفهان مصدق راد و 

 ( 1392کیوان آرا و همکاران )
P2 

 P5-P2 سطح سواد پزشکان بودن و توسعه    بروز  41

 بهبود سطح سواد سلامت بیماران   42
 (، 1392) همکاران خراسانی و 

 (، 1392) همکاران و آرا  کیوان
P2-P3-P4 

،  (1392آرا و همکاران ) وانیک ی جرائم و مجازات پزشک ن یقوان  اصلاح قوانین و مقررات  43
 (، 2021) سیدین و همکاران

های ناشی از ارائه خدمات و توجه  افزایش هزینه  44
 P2 به تورم 
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 منابع  کدگذاری محوری  کدگذاری انتخابی  ردیف 

 گذاری سلامت اصلاح سیاست  45
 (، 2021) سیدین و همکاران

 (، 1401مصدق راد و اصفهانی )
p8-P3 

 P8-P7 سیستم پرداخت مناسب   46

 P5-P1 در صدور مجوز ارائه خدمات  تی محدود  47
 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان 

دخالت مراکز قدرت در حوزه   زانیکاهش م  48
 ( 1401مصدق راد و اصفهانی ) سالمت 

  برحسبکنندگان خدمات سلامت  استخدام ارائه  49
 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  سازمان   ازین 

(،  1392کیوان آرا و همکاران ) ماهر جذب نیروی انسانی متخصص و   50
 ( 2021) همکارانو  نی دیس

،  (1401)  یمصدق راد و اصفهان  تلامنظام س   رانیو مد  استگذاران یآموزش س  51
 ( 1392کیوان آرا و همکاران )

 ( 1401مصدق راد و اصفهانی ) مار یپزشک و ب  نی ب  یمال میحذف ارتباط مستق  52

و  یهای بهداشتدر سازمان مار یحقوق ب  تی رعا  53
 ( 1392آرا و همکاران ) وانیک ی درمان 

 ( 1401مصدق راد و اصفهانی ) ی بخش نی ب  هایهمکاری تیتقو همکاری و مشارکت  54
 ( 1392آرا و همکاران ) وانیک اشتراک اطلاعات   55
 ( 1392آرا و همکاران ) وانیک بر شواهد  یمت مبتنلاارائه خدمات س  56
 ( 1401مصدق راد و اصفهانی ) بودجه  صینحوه تخص ن یح قوان لا اص نظام پرداخت  57
 ( 2021سیدین و همکاران ) مارستان یقرارداد استخدام پزشکان با ب   58
 P3-P7 کننده شخص ثالث وجود پرداخت  59

ریوندی و همکاران   -P3-P7 بهبود معیشت پزشکان   60
(1403 ) 

 P5-P7 پرداخت بر اساس کارانه   61

 خدمت  دهندگان ارائهنحوه پرداخت به    62
(،  1400کاظمیان و الوندی )

 ( 1401مصدق راد و اصفهانی )
 ( 1403ریوندی و همکاران )

P3 
 P2-P3-P7 موقع مطالبات و حق پزشکان پرداخت به  63
 ( 1401)  یاصفهان مصدق راد و  نظارت بر قرارداد، حقوق و عملکرد پزشکان  64

 مت لاس  ک یپرونده الکترون  جادیا فناوری 65
p1-p6-P3-P7 

،  (1401)  یمصدق راد و اصفهان 
 ( 2021) سیدین و همکاران

 ( 2021) سیدین و همکاران های فناوری اطلاعات بهداشتیسیستمبهبود   66
 ( 1401مصدق راد و اصفهانی ) یپزشک دی جد هایفناوری یاب ی ارز  67



120

 
 

 منابع  کدگذاری محوری  کدگذاری انتخابی  ردیف 

 تبانی پزشک  رعایت اخلاق پزشکی  68
P1, p6-P3-P7 

،  (1392آرا و همکاران ) وانیک
 ( 1392) همکاران و  ی خراسان 

 P2 کالای اقتصادی نبودن خدمات سلامت   69
 P6-P2-P7 یاخلاق پزشک مسائل به  توجهیکم  70
 P8 داشتن انگیزه مالی پزشکان   71
 P6 قانونیحس طمع و بی  72

،  (1401)  یمصدق راد و اصفهان  پزشکان  یاب یو بازار  غاتیدر تبل تی محدود جادیا  73
 ( 2021) سیدین و همکاران

(،  1392آرا و همکاران ) وانیک ی اضاف هایدرماناز   یعوارض ناش  74
 ( 1392) همکاران و  ی خراسان 

،  (1401)  یمصدق راد و اصفهان  ارائه مشاوره  ق یتقاضا از طر  ت یر یمد شناختی عوامل روان 75
 ( 2021) سیدین و همکاران

  تی فعال یبرا ی قیتشو های محرک ازاستفاده   76
 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  سالم پزشکان 

 ( 1392) همکاران و  ی خراسان  یکردن فرهنگ خود مراقبت نهینهاد   77

 در مراجعه به پزشک  ماریکاهش وسواس ب   78
،  (1401)  یمصدق راد و اصفهان 

،  (1392) همکاران و  ی خراسان 
 (، 2021) سیدین و همکاران

کنندگان  به ارائه  یرمالیو غ یمال هایانگیزهارائه    79
 ( 1392آرا و همکاران ) وانیک مت لاخدمات س 

،  (1392آرا و همکاران ) وانیک ینیبال  یراهنماها شدن  جی را  80
 ( 2021) همکارانو  نی دیس

 ( 1392) همکاران و  ی خراسان  تجویز محدودیت در تعداد  کنترل و نظارت  81
 P5-p6-P2-P3-P4 سیستم نظارت کارآمد   82

 ( 2021) همکارانو  نی دیس
 ( 1401)  یمصدق راد و اصفهان  کنترل وزارت بهداشت   83
 P2 گزارش دهی موارد مشکوک تبانی   84
 ( 2021) همکارانو  نی دیس نظارت قبل از بستری بیمار   85
 ( 2021) همکارانو  نی دیس ها تعرفهمتناسب نمودن   86
 ( 2021) همکارانو  نی دیس های بیمه نظارت کافی بر شرکت  87

 ( 2019و همکاران ) گائو یفیی رقابت بین پزشکان   88
 ( 1403ریوندی و همکاران )

عوامل مربوط به   89
 پزشک 

افزایش نامتعادل نیروهای متخصص و ماهر  
 نسبت به جمعیت 

آقایی هشتچین و رجایی  
(1400 ) 
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با توجه بـه جـدول )4( و شناسـایی کدهـای محوری و دسـته  بندی آنها و گزینش کدهـای انتخابی، 
بـه دسـته بندی کدهـا بـر پایه نظریه اشـتراوس و کوربین پرداخته شـده اسـت کـه عبارت اند از:

بیمه گـر، عوامـل  بیمـار، چالش  هـای سـازمان  عوامـل علـی: چالش  هـای سیسـتم، چالش  هـای 
پزشـک. به  مربـوط 

عوامل زمینه  ای: عوامل روان شناختی، آموزي و فرهنگ سازی.

عوامل مداخله گر: افزایش قیمت کالاهای پزشکی.

راهبردهـا: کنتـرل و نظـارت، فنـاوری، قوانیـن و مقـررات، سیسـتم مدیریـت اطلاعـات و نظـام 
پرداخـت.

پیامدها: رعایت اخلاق پزشکی، سهولت در ارائه خدمات، همکاری و مشارکت.



شکل 1. مدل پارادایم تقاضای القایی در نظام سلامت122

مـدل پارادایـم طراحی شـده با اسـتفاده از روي داده بنیاد و نظریه اشـتراوس و کوربین دربردارنده 
87 کـد محوری، 15 کد انتخابی اسـت.

 
 

 

 عوامل علی:
مار: چالش ی ب عهای  جتماا   ،یا
 ی، تحمل ب ر م لیاقتصاا   ،یفرهنگ
م ت  زیاز تجو ین شااا خد  ارو و 
 ر پر اخت  م ریمش رکت ب ،یشخص
مت، انت  ر  نهیهز م ت سااا، خد

 از پزشک. م ریب ین بج 
م چالش ناب بی  گر:های ساااا
 یه چ لشی، سااا خت ر یه چ لش
ه  نگه  اشتن تعرفه نییپ ی، اقتص  
بر  یمضااا عا م ل فشااا ر، مهی ر ب
شک  عدم ه ،مهیب تق رن اط،ع ت پز

 .م ریو ب
ستم:چالش سی شدن  های  مختل 

 ،ی ر اذه ن عموم یپزشااا  گ هیج 
ق ضااا  شیافزا خدم ت، ک هش  یت
ک هش  تیفیک م ت،   وریبهرهخد

خدوش، ن  م لت  ر  م عدا شااادن 
ع ل  تیظرف شین  م، افزا خت ف ت

ستر ض  یب ض ف یب  تق  گسترش  ،یا
 .یت نولوژ ازاندازهبیش

رق بت : عوانل نربوط ب  پزشاا 
ع  ل  نیب ن مت پزشااا  ن، افزایش 

سبت صص و م هر ن به نیروه ی متخ
 جمعیت

 راهبردها:
 ن  رت سااایسااات  تجویز، تعدا   ر محدو یت: ن  رت و کنترل
 مشاا و  موار   هی گزارش بهداشاات، وزارت کنترل ک رآمد،
 ه ،تعرفه نمو ن متن ساا  بیم ر، بسااتری از قبل ن  رت تب نی،
 .بیمه ه یشرکت بر ک فی ن  رت
 ه یساایساات  بهبو  ساا،مت، ال ترونیک پرونده ایج  : فن وری
 .پزشاا ی جدید ه یفن وری ارزی بی بهداشااتی، اط،ع ت فن وری
ج زات و جرائ  قوانین اصااا،  :مقررات و قوانین  پزشااا ی، م
شی ه یهزینه افزایش ص،  تورم، به توجه و خدم ت ارائه از ن   ا
  ر محدو یت من س ، پر اخت سیست  س،مت، گذاریسی ست
  ر قدرت مراکز  خ لت میزان ک هش خدم ت، ارائه مجوز صدور
 حس  بر س،مت خدم ت کنندگ نارائه استخدام س،مت، حوزه
 آموزش م هر، و متخصااص انساا نی نیروی جذب ساا زم ن، نی ز

 مسااتقی  ارتب ط حذف ساا،مت، ن  م مدیران و ساای سااتگذاران
 ه یساا زم ن  ر بیم ر حقوق رع یت بیم ر، و پزشااک بین م لی

 . رم نی و بهداشتی
 بین مشااتر  اط،ع تی ب نک ایج   :اط،ع ت مدیریت ساایساات 

 مور  پزشاا ی تجهیزات نی زساانجی ساا،مت، مختلا ه یبیمه
 خدم ت به نی ز ب   رم نی نیروه ی تعدا  بو ن متن سااا  نی ز،

 واقعی نی ز  قیق بررسی بیم ر، خواسته صحیح مدیریت س،مت،
 .متخصص ن به ارج ع برای بیم ران
 قرار ا  بو جه، تخصااایص نحوه قوانین اصااا،  :پر اخت ن  م

ستخدام ش  ن ا ست ن، ب  پز  شخص کننده پر اخت وجو  بیم ر
شت بهبو  ث لث، ش  ن، معی  حق و مط لب ت موقع به پر اخت پز

ش  ن، ش  ن، عمل ر  و حقوق قرار ا ، بر ن  رت پز  پر اخت پز
 .خدمت  هندگ نارائه به پر اخت نحوه ک رانه، اس س بر

 پی مده :
پزشک،  یتب ن :رعایت اخلاق پزشکی

نبو ن خدم ت س،مت،  یاقتص   یک لا
 ،یاخ،ق پزشاا  لئبه مساا  یک  توجه
پزش  ن، حس طمع  یم ل زهی اشتن انگ

 ر  تیاامحاادو  جاا  یا ،یقاا نون یو ب
پزشااا  ن، عوار   ی بیو ب زار غ تیتبل
 .یاض ف یه از  رم ن ین ش

 یه چ لش :سهولت در ارائ  خدنات
ن  رساات من بع،  صیتشااخ ،ی سااترساا

برن مه پزشاااک خ نوا ه و ن  م  یاجرا
به پرونده  م ریب یارج ع،  سترس حیصح

 .کیال ترون
کاری و نشاااار ت: قو هم  تیاات

 اشاااترا ی، بخشااا نیب یه یهم  ر
 یخدم ت سااا،مت مبتن ارائه، اط،ع ت
 .بر شواهد

 ای:عوامل زمینه
ض  از طر تیریمد :شناختیروابعوانل  ستف  ه ار محر  قیتق  ش وره، ا شو یه ارائه م ش  ن، نه   تیفع ل یبرا یقیت  ،یمراقبتکر ن فرهنگ خو  نهیس ل  پز

 .ینیب ل یشدن راهنم ه  جیکنندگ ن خدم ت س،مت، رابه ارائه یرم لیو غ یم ل یه زهی ر مراجعه به پزشک، ارائه انگ م ریک هش وسواس ب
  بیم ران. س،مت سوا  سطح پزش  ن، بهبو  سوا  سطح توسعه و نبو  روزهس،مت، ب خدم ت  هندگ نارائه پزش ی، آموزش  انشجوی ن آموزش آنواش:
بو ن خدم ت ارائه شده، تغییر فرهنگ  گ نیرا ،یهمگ ن ه یرس نهاط،ع ت و نگرش مر م ب  استف  ه از  رییتغ ،یمراقبتکر ن فرهنگ خو  نهینه  : ساایفرهنگ

آنه   ر  رشمر م ج معه و اص،  نگ یآگ ه شیافزا ،ییسرپ  س،مت ه یمراقبتآورندگ ن ارائه خدمت توسط فراه  تیظرف شیغلط  ر خصوص نوع  رم ن، افزا
 .یو بهداشت یریشگیبر ارائه خدم ت پ دی ر بخش س،مت، تأک یمصرف خدم ت س،مت، ک رگزار نهیزم
 

 :گرمداخلهعوامل 
شکی  شیافزا :افزایش قیمت  الاهای پز

 یه از مراقبت کی ر هر  متیمتوساااط ق
 کر ن پری، پزش  ه یتعرفه ،اص، یبستر
 پدیده محوری: . از تورم توسط پزش  ن ی رآمد ن ش خلأ

 تق ض ی الق یی  ر ن  م س،مت  
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  5. نتیجه گیری
با توجه بـه اینکـه هـدف اصلـی در پژوهـش حاضـر طراحی مـدل تقاضـای القایی در نظام سـلامت 
اسـت، از روي کیفـی داده بنیـاد و رویکـرد سیسـتماتیک برگرفتـه از نظریـه اشـتراوس و کوربین 
بـرای مدل  سـازی ایـن پژوهـش استفاده شـده اسـت. یافته هـا حاکـی از آن اسـت کـه 89 کـد 
محـوری و 16 کـد انتخابـی از بررسـی 8 مصاحبـه و 7 مقالـه و کتـاب اسـتخراج  شـده اسـت، لذا 
با توجه بـه به کارگیـری نظریـه اشـتراوس و کوربیـن، کدهـا به پنج دسـته، عوامل علـی، مداخله  گر، 
زمینـه ای، راهبردهـا و پیامدهـا دسته بندی شـده اسـت کـه در ادامـه بـه شـرح کدهـای انتخابی و 

اسـت. پرداخته شـده  محوری 

عوامـل علـی شـامل چالش  هـای سیسـتم، چالش هـای بیمـار و چالش هـای سـازمان های بیمه گـر 
اسـت. عوامـل زمینـه ای مؤثر بـر راهبرد  ها شـامل عوامـل روان شـناختی، آموزي و فرهنگ  سـازی 
اسـت، همچنیـن عوامـل مداخلـه، گـر تأثیرگـذار بـر اجـرای راهبرد  هـا افزایـش قیمـت کالاهـای 
پزشـکی اسـت. راهبردهـای شناسایی شـده در راسـتای تقاضـای القایـی در نظـام سـلامت، کنترل 
و نظـارت، فنـاوری، قوانیـن و مقـررات، سیسـتم مدیریـت اطلاعـات و نظـام پرداخت می باشـد که 
بـا اجـرای ایـن راهبردهـا در نظـام سـلامت بـه پیامدهایی مثـل رعایت اخلاق پزشـکی، سـهولت 
در ارائـه خدمـات و همـکاری و مشـارکت دسـت خواهیـم یافـت. نتایـج ایـن یافته هـا بـا نتایـج 
و  کاظمیـان   ،)1392( همـکاران  و  آرا  کیـوان   ،)1401( همـکاران  و  راد  مصـدق  پژوهش هـای 

همـکاران )1400(، همسـو اسـت.

  6. پیشنهادها
بـرای مدیریـت و کاهـش تقاضـای القایی در نظام سـلامت، می توان اقداماتی را در سـطوح مختلف 

اتخـاذ کـرد. در ادامه به برخـی از پیشـنهاد ها می پردازیم:

- برگـزاری کارگاه هـا بـرای پزشـکان و به ویـژه بیمـاران به منظـور افزایـش آگاهی دربـاره خدمات 
ضـروری و غیرضروری.

- ارائه اطلاعات واضح و مفید درباره درمان های موجود و تأثیرات آنها به بیماران.
- طراحـی سـاختارهای پرداختـی کـه بـر کیفیت خدمـات و نتایـج بالینـی تمرکز کنند، نـه صرفاً 

تعـداد خدمات.
- حذف یا کاهش مشوق های مالی برای انجام آزمایش ها یا درمان های غیرضروری.

- تدویـن و اجـرای پروتکل هـای بالینـی بـرای کمک به پزشـکان در تصمیم گیری صحیـح و پرهیز 
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از تجویـز خدمات غیرضروری.
- تشـویق پزشـکان بـه مشـاوره بـا متخصصـان در مـوارد پیچیـده به جـای انجـام آزمایش هـای 

فی. ضا ا
- ایجـاد نظام هـای نظارتـی بـرای پیگیـری و ارزیابـی کیفیت خدمات و تشـخیص نـوع تقاضاهای 

القایی.
- ارائه بازخورد به پزشکان در مورد شیوه های درمانی آنها و میزان تجویز خدمات غیرضروری.

- تشـویق بـه انجـام تحقیقـات دربـاره تأثیـرات خدمات مختلـف به منظـور راهنمایی پزشـکان در 
بالینـی. تصمیم گیری هـای 

- ارتقاء فرهنگ پزشکی مبتنی بر شواهد از طریق آموزي ها و منابع اطلاعاتی.
- آمـوزي مهارت هـای ارتباطـی بـه پزشـکان بـرای ارائـه توضیحـات بهتـر و تعامـل بـا بیمـاران 

به گونه ای کـه احسـاس نیـاز بـه خدمـات غیرضـروری کـم شـود.
- تشویق بیماران به مطرح کردن سؤالات و نگرانی های خود به منظور مشارکت در تصمیم گیری های 

درمانی.
- فراهـم کـردن دسترسـی بـه اطلاعـات صحیـح و معتبر پزشـکی از طریـق وب سـایت های معتبر 

و اپلیکیشـن های سـلامت.
از طریـق ایـن پیشـنهاد ها می تـوان بـه کاهـش تقاضـای القایـی و بهبـود کارایـی نظـام سـلامت 

کمـک کـرد و درنهایـت به سـلامت بهتـر و کاهـش هزینه هـا دسـت یافـت.
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