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چکیده
مقدمه: تقاضای القایی پزشک یکی از مباحث مهم در حوزه اقتصاد سلامت است که منجر به افزایش هزینه های درمانی برای نظام سلامت می 
شود.هدف از این پژوهش بررسی تقاضای القایی خدمات پزشکی در استان سمنان و تحلیل رابطه بین خصوصیات پزشکان و بیماران با هزینه های 

ویزیت پزشکان عمومی است. 
روش کار: این پژوهش به روش مقطعی بر روی داده های سال 1401 انجام شده است. جامعه آماری شامل کلیه پزشکان عمومی )538 پزشک( طرف 
قرارداد با سازمان بیمه سلامت ایران بود که به بیمه شدگان در استان سمنان خدمات سرپایی ارائه کرده اند. داده های مطالعه از بانک های اطلاعاتی 
سازمان بیمه سلامت به روش سرشماری جمع آوری شدند  و با استفاده از نرم افزارهای STATA-17 و SPSS-26 برآورد مدل با رگرسیون لجستیک 

انجام شد.
یافته ها: از 538 پزشک عمومی که خدمات نسخه نویسی انجام داده اند، 54.8% زن و 45.2% مرد بوده اند. میانگین سنی آنها 12±39 سال بود. 
بیشترین تعداد آن ها یعنی 210 نفر )39%( در بازه سنی کمتر از 30 سال قرار داشتند. همچنین تعداد 139 نفر )25.8%( نیز بیشتر از 60 سال سن 
داشته اند. یافته ها نشان داد 20.8 درصد از پزشکان تقاضای القایی داشته اند. همچنین بین تقاضای القایی و ویژگی های پزشکان )مانند سن، جنسیت، 

تجربه کاری( و همچنین ویژگی های بیماران )مانند سن، جنسیت، نوع بیمه( ارتباط معنی داری )P<0.001( وجود دارد. 
نتیجه گیری: خصوصیات فردی پزشکان و همچنین نظام پرداخت نامناسب ، می تواند به تقاضای القایی منجر شود. بر اساس یافته ها، بهبود نظارت 

و ارزیابی عملکرد پزشکان و استفاده از فنّّاوری های نوین مانند نسخه نویسی الکترونیک می تواند به کاهش تقاضای القایی کمک کند.
واژگان کلیدی: تقاضای القایی،پزشکان عمومی، سازمان بیمه سلامت ایران

مقدمه
دچار  جهان  در  سلامت  بخش  گذشته  دهه  سه  طول  در 
در  سلامت  بخش  هزینه های  است.  شده  زیادی  تغییرات 
کشورهای مختلف به طور چشمگیری افزایش یافته است. عواملی 
اقتصادی نظام های  نظیر توسعه فناوری، سطح درآمد، کارایی 

سلامت، ترکیب سنی جمعیت در سطح اقتصاد کلان در افزایش 
این هزینه ها اثرگذار هستند. از طرفی دیگر، ناکارآمدی بخش 
عرضه و تقاضای بالقوه می تواند یکی از عوامل مؤثر برافزایش 
هزینه ها باشد که به علت رفتار ارائه کنندگان خدمات سلامت 

می تواند موجب القای تقاضا به بیماران شود [1].
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اقتصاد  از موضوعات بحث برانگیز در  القایی1 یکی  تقاضای 
عرضه کننده  سوی  از  القایی  تقاضای  مفهوم  است.  سلامت 
سلامت  اقتصاد  ادبیات  در  که  است  سال   ۳۰ حدود  خدمات 
موردتوجه قرارگرفته است[2]. تعاریف مختلفی برای تقاضای 
دیدگاه  از  القایی  تقاضا  به عنوان مثال  است.  ارائه شده  القایی 
اطلاعاتی  مزیت  از  بهره گیری  با  که  است  تقاضایی  پولی2 
بیشتر نسبت به بیماران برای خدمات سلامت انجام می شود و 
مراقبت بیش ازحد با ارزش مشکوک ارائه می گردد[3]. کرین3 
خدمت  فروش  یا  مراقبت  ارائه  القای  را  القایی  تقاضای  نیز 
از  قدرت  اعمال  با  که  سلامت  نظام  مراجعین  به  غیرضروری 

طرف ارائه کنندگان خدمت همراه باشد تعریف می کند[4].
پیشینه فرضیه تقاضای القایی از سوی ارائه کننده خدمات 
سلامت ناشی از فرض اطلاعات نامتقارن بین پزشک و بیمار 
است. بیمار برای ارزیابی میزان و کیفیت خدمات ارائه شده از 
تخصص کافی برخوردار نیست بنابراین پزشک به عنوان مشاور 
بیمار عمل می کند و مراقبت های درمانی را به او ارائه می کند. 
پزشک در نقش خود به عنوان مشاور می تواند تأثیر قابل توجهی 
در نوع و کیفیت خدمات ارائه شده داشته باشد[5]. به عنوان مثال 
مطالعه ای در استرالیا نشان داد که ده درصد افزایش در عرضه 
خدمات  در  درصدی   ۶/۴ افزایش  به  منجر  عمومی  پزشکان 

سلامتی ارائه شده می شود[6].
اثرات  شدت  و  القایی  تقاضای  وقوع  احتمال  حقیقت،  در 
كه  باشد  عوامل  از  وسیعی  طیف  تعامل  حاصل  می تواند  آن 
می تواند بر رفتار بیمار تأثیرگذار باشد. به طورکلی، عوامل مؤثر 
عوامل  از سوی عرضه کننده شامل  القایی سلامت  تقاضای  بر 
مرتبط به ارائه کننده خدمات )پزشك(، عوامل مرتبط به بیمار 
و عوامل مرتبط به سیستم است. پزشكان می تواند نقش مهمی 
در ایجاد تقاضای القایی خدمات سلامت داشته باشند. عواملی 
نظیر سن، محل تحصیل، محل كار و نوع عملكرد می تواند زمینه 
را برای ایجاد تقاضای القایی سلامت فراهم كند. به عنوان مثال، 
پزشكان تازه کار در مقایسه با پزشكان باسابقه تمایل بیشتری 
به  عمدتاًً  كه  پزشكانی  باشند.  داشته  بیشتر  درآمد  كسب  به 
بیشتری  اهمیت  احتمالًاً  می کنند  توجه  خود  شخصی  منافع 
به كسب درآمد بیشتر دارند. كسب درآمد بیشتر ممكن است 
با منافع بیماران مغایرت داشته باشد. در مقابل، پزشكانی كه 
كمتری  انگیزه  و  تمایل  هستند  بیماران  منافع  نگران  بیشتر 
برای كسب درآمد بیشتر دارند[7]. به عنوان مثال اسماعیلی و 

1.  Induced Demand
2.  Pauly
3.  Crane

همكاران در مطالعه ای که بر روی بیمه شدگان استان اصفهان 
نوع  که  رسیدند  نتیجه  این  به  دادند  انجام   1396 سال  در 
قرارداد پزشك، سن پزشك و ویزیت بیمار زن بر هزینه كل، 
مؤثر هستند. نتایج این پژوهش نیز در ارتباط با سن پزشک و 
نوع قرارداد پزشک مشابه است ولی در ارتباط با جنسیت بیمار 
با آن مطابقت ندارد[8]. همچنین در مطالعه کیفی کیوان آرا 
و همکاران )سال 1392 در اصفهان(، تعرفه های پایین، رویکرد 
در  کارایی  و  اثربخشی  هزینه  به  توجه  عدم  بیمار،  به  تجاری 
مقوله سلامت و نظام پرداخت نامناسب را به عنوان علل کلان 
به  توجه  با  می کنند.  ذکر  القایی  تقاضای  بر  مؤثر  اقتصادی 
تفاوت در روش مطالعه آن ها و این مطالعه، هر دو بر تأثیر نظام 

پرداخت نامناسب بر تقاضای القایی تأکید می کنند [9].
هدف از این تحقیق بررسی عوامل مرتبط با تقاضای القایی 
پزشکان در ارائه خدمات به بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت 
ایران، با تمرکز بر پزشکان عمومی استان سمنان در سال 1401 
خصوصیات  میان  رابطه  تحلیل  دنبال  به  پژوهش  این  است. 
پزشکان )مانند سن، جنسیت، تجربه کاری( و بیماران )مانند 
سن، جنسیت، بیماری خاص( با هزینه های خدمات درمانی و 
ویزیت های پزشکی است. همچنین، تحقیق به شناسایی عوامل 
برای  راهکارهایی  ارائه  و  غیرضروری  هزینه های  بر  تأثیرگذار 
کاهش این هزینه ها در نظام سلامت می پردازد. اني هعلاطم رب 
آن اتس ات اب هبساحم تأثیر عوامل اضاقتی ايياقل تحمیل شده 
هب اميبران، مقدار تأثیر هر یک از خصوصیات پزشک و بیمار 
موردبررسی در این مطالعه را هك ثعاب شهاك اضاقتی ايياقل 
می شود و دقمار هزینه های غیرضروری را شهاك دده، نييعت 
تصمیم گیری  برای  و  کلی  به صورت  تحقیق  این  نتایج  ديامن. 
نتایج آن  از  کلان سازمانی مورداستفاده قرار خواهد گرفت و 
به صورت فردی برای پزشکان استفاده نخواهد شد. به عبارت دیگر 
در خصوص سرمایه اجتماعی سطح فردی آن مدنظر نیست و 

سطح سازمانی و کلی آن موردتوجه پژوهشگر خواهد بود.

روش کار
این تحقیق یک مطالعه توصیفی-تحلیلی است که به روش 
شد.سازمان  انجام  سمنان  استان  در   1401 سال  در  مقطعی 
سلامت همگانی،  بیمه  های  صندوق  شامل  سلامت  بیمه 
سایر  و  خاص  بیماری های  دولت،  کارکنان  روستاییان،  بیمه 
پزشکان  کلیه  شامل  پژوهش  آماری  .جامعه  است  اقشار 
که  بود  ایران  سلامت  بیمه  سازمان  با  قرارداد  طرف  عمومی 
دارو،  تجویز  ویزیت،  شامل  سرپایی  خدمات  مذکور  سال  در 
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آزمایش های تشخیصی و خدمات پاراکلینیکی به بیمه شدگان 
در  پزشک عمومی  تعداد 538  در سال 1401  کرده اند.  ارائه 
استان سمنان به 111526 نفر از بیمه شدگان مراجعه‌کننده، 
مطابق قرارداد با بیمه سلامت خدمت رسانی داشتند. با توجه 
پزشکان،  به  بیمه شدگان  مراجعات  تمام  الکترونیک  ثبت  به 
داده های موردنیاز این پژوهش از بانک های اطلاعاتی سازمان 
بیمه سلامت تهیه شد. لذا روش جمع آوری داده ها سرشماری 
جمع آوری  اصلی  ابزار  است.  انجام نشده  نمونه گیری  و  است 
به  مربوط  داده های  که  بود  طراحی شده ای  برگه های  داده ها، 
پزشکان و بیمه شدگان را ثبت می کرد. این برگه ها شامل سه 
سن،  شامل  پزشکان  ویژگی های   -1 بودند:  اطلاعاتی  بخش 
جنسیت، سابقه کاری و تعداد محل های طبابت. 2- ویژگی های 
بیماران شامل سن، جنسیت، وضعیت بیماری )بیماران خاص، 
سالمندان و غیره(. 3- هزینه های خدمات درمانی شامل هزینه 
ویزیت، هزینه داروها، آزمایش ها و خدمات پاراکلینیکی. داده ها 
از پزشکان و بیماران در سراسر استان سمنان جمع آوری شده و 
اطلاعات به صورت دیجیتالی از سیستم ثبت اطلاعات سازمان 

بیمه سلامت استخراج گردید.
از  استفاده  با  پژوهش  این  در  داده ها  تجزیه وتحلیل 
توصیف  برای  شد.  انجام   SPSS-26 و   STATA-17 نرم افزارهای
معیار،  انحراف  میانگین،  نظیر  آماری  شاخص های  از  داده ها، 
برای  و  استنباطی  تحلیل  در  شد.  استفاده  درصد  و  فراوانی 
ربآورد و تجزیه وتحلیل اضاقتی ايياقل از روش رگرسیون مدل 
لجستیک 4 استفاده شد. رگرسیون لجستیک یک نوع رگرسیون 
است که برای مدل سازی روابط بین یک متغیر وابسته دودویی 
یا چند متغیر مستقل استفاده می شود.  )با دو کلاس( و یک 
درواقع، رگرسیون لجستیک یک روش استفاده از تابع لوجیت 
برای مدل سازی احتمال یا شانس وقوع یک رویداد را بر اساس 
متغیرهای وابسته و مستقل فراهم می کند[10]. میانگین هزینه 
سازمان(  سهم  و  بیمار  سهم  )شامل  عمومی  پزشکان  ویزیت 
نشانگر  این مقدار،  نظر گرفته شد.  وابسته در  به عنوان متغیر 
وقوع تقاضای القایی است و به صورت یک متغیر مجازی با دو 
مقدار صفر و یک است. اگر میانگین هزینه ویزیت یک پزشک 
ویزیت  هزینه های  میانگین  از  موردمطالعه  سال  در  عمومی 
پزشکان عمومی استان در همان سال کمتر بود با عدد صفر و 
اگر بیشتر بود با عدد یک کد شد. کد یک به معنای تقاضای 
القایی بود[8].خصوصیات پزشکان از قبیل، تعداد محل اشتغال 
پزشک )برای ویزیت بیماران( - سن پزشک – جنسیت پزشک 

4.  Logistic Regression

جنسیت   – بیماران  سن  میانگین   - پزشک  طبابت  سابقه   –
مستقل  متغیرهای  به عنوان  خاص  بیماری  وجود  و  بیماران 
متغیر  بر  مستقل  متغیرهای  تأثیر  شدند.  استفاده  رگرسیون 
وابسته، به عنوان تأثیر بر تقاضای القایی لحاظ شد. ارتباط هر 
تی- و  کای-دو  آزمون های  با  وابسته  متغیر  با  مستقل  متغیر 

اسیودنت مستقل بررسی شد و سپس با رگرسیون لجستیک 
برآورد مدل انجام و جداول و ضرایب مربوطه ارائه گردید.

در محاسبات از هزینه کل استفاده شده است که از دو بخش 
همچنین  می شود.  تشکیل  بیمار  سهم  و  بیمه  سازمان  سهم 
میانگین هزینه ویزیت هر پزشک از هزینه کل ویزیت های آن 

پزشک تقسیم بر تعداد ویزیت )مراجعه( او به دست آمده است.
رابطه رگرسیونی مورد انتظار به شکل زیر بود

Averageofcost=ẞ0+ẞ1AgeP+ẞ2Gender-
P+ẞ3Work+ẞ4Employ+ẞ5GenderB+ẞ6Spec 
+ẞ7AgeB+ẞ8Sandogh

به عنوان   )Averageofcost( هنيزه  نيگنايم  رابطه  این  در 
ريغتم واهتسب و نيگنايم ينس اميبران )AgeB( - سن پزشک 
)AgeP( - جنسیت پزشک )GenderP( - سابقه طبابت پزشک 
بیماران  ویزیت  برای  پزشک  اشتغال  محل  تعداد   -  )Work(
ترکیب   –  )GenderB( اميبران  ترکیب جنسیت   –  )Employ(
بیمه ای  صندوق  نوع  و   )Spec( بیماران  خاص  بیماری  وجود 
رويسرگن  مستقل  اهريغتمی  به عنوان   )Sandogh( بیماران 
اافتسده دشند. در هنيزه ویزیت، هزینه های رتلااب از نيگنايم 
ونع  شد.  احلظ  نيگنايم رفص  از  پایین تر  و  كي  هزینه ها  لك 
اميبری، ارگ اميبر هقباس اميبری اخص اي نمزم داهتش دشاب 
كي و در ريغ اني وصرت رفص احلظ دش [8]. داده ها و اطلاعات 
به دست آمده صرفاًً به صورت جمع‌بندی و بدون اعلام اطلاعات 
جمع آوری  است.  شده  گزارش  بیماران  و  پزشکان  شخصی 
اطلاعات و ارائه گزارش نهایی طرح با كسب اجازه از سازمان 
بیمه سلامت ایران صورت گرفت. اطلاعات شخصی و حقوقی 
کد  شد.  خواهد  محافظت  و  است  محرمانه  موردمطالعه  افراد 
اخلاق از طریق سامانه پژوهش یار دانشگاه تهران دریافت شده 

.)IR.TUMS.SPH.REC.1402.258( است

نتایج
در سال 1401 تعداد 538 پزشک عمومی در استان سمنان 
بیماران را ویزیت کرده و برای آنها نسخه تجویز کردند. نتایج 
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توصیفی آن ها در این مطالعه در جدول 1 گزارش شده است.
تحت  بیمه شدگان  بیماران،  از  منظور  پژوهش  این  در 
پوشش بیمه سلامت ایران است که در سال 1401 در محدوده 
نموده  مراجعه  عمومی  پزشکان  به  سمنان  استان  جغرافیایی 
توصیفی  نتایج  بود.  نفر   111526 بیماران  این  تعداد  بودند. 

آن ها در جدول 2  گزارش شده است.
برای تعیین اثر برخی خصوصیات پزشک )جنسیت، سابقه 
بیمار  برخی خصوصیات  و  و سن(  تعداد محل طبابت  کاری، 
القایی،  تقاضای  احتمال  بر  خاص(  بیماری  سن،  )جنسیت، 

رگرسیون لجستیک انجام شد.
خروجی نرم افزار STATA-17 در جدول 3، ارائه شده است. با 
توجه به مقدار احتمال کلی chi2<0.001 مدل رگرسیون ازنظر 
 Pseudo_R2=0.1964 ضریب  مقدار  و  می شود  تائید  آماری 
است. متغیرهای مستقل سن پزشک، جنسیت پزشک، سابقه 
بیماری  بیمه ای،  صندوق  طبابت،  محل  تعداد  پزشک،  کاری 
و جنسیت  آماری معنی دار شدند  ازلحاظ  بیمار  خاص و سن 

بیماران ازلحاظ آماری معنی دار نشد.

سابقه  پزشک،  سن  متغیرهای  مثبت  ضرایب  به  توجه  با 
کاری پزشک و صندوق های بیمه ای در مدل برآورد شده این 
افزایش می دهند.  القایی را  خصوصیات احتمال وقوع تقاضای 
مثلًاً پزشکان مسن تر هزینه ویزیت آن ها از میانگین بالاتر است 

و درنتیجه احتمال وقوع تقاضای القایی بیشتر خواهد بود.
محل  تعداد  پزشک،  جنسیت  متغیرهای  دیگر  سوی  از 
در  منفی  تأثیر  بیمار  و سن  بیمه شده  بیماری خاص  طبابت، 
احتمال وقوع تقاضای القایی دارند. مثلًاً پزشکانی که در چند 
و  بود  کمتر  آن ها  ویزیت  نسخ  هزینه  می کنند  طبابت  محل 

بالطبع احتمال تقاضای القایی پایین تری دارند.
در جدول 4 نسبت بخت برای متغیرهای مستقل ارائه شده 
بندی  گروه  های  متغیر  در  بخت  نسبت  محاسبه  برای  است. 
گرفته  نظر  در  مرجع  گروه  عنوان  به  را  آنها  طبقات  از  یکی 
می شود. در متغیر جنسیت پزشک گروه پزشکان مرد مرجع 
مرد مرجع  نیز گروه  بیمار  متغیر جنسیت  در  انتخاب شدند، 
مرجع  گروه  به عنوان  روستائیان  صندوق،  متغیر  در  و  شدند 
در نظر گرفته شدند. صندوق کارمندی با ضریب نسبت بخت 

 ی)عموم  ي توصیفی (پزشکانهاافتهی - 1جدول 
 
 

 درصد تعداد پزشک متغیر 
 ) ریال(  تیزیو میانگین هزینه  تعداد ویزیت

 انحراف معیار  میانگین انحراف معیار  میانگین

 جنسیت پزشکان 
 214,792 363,921 1543 927 45.2 243 مرد 

 221,910 323,636 893 561 54.8 295 زن

 سن پزشکان

 157,944 236,762 1042 687 39.0 210 سال  30کمتر و 

 206,271 321,488 634 420 17.3 93 سال 40تا  31از 

 251,296 472,054 747 439 17.9 96 سال 50تا  41از 

 207,242 416,937 1837 1132 22.3 120 سال 60تا  51از 

 172,686 470,388 1748 1546 3.5 19 سال بیشتر  61از 

 تعداد محل طبابت
 240,224 368,502 1103 591 60.4 325 یک محل

 176,231 301,137 1406 933 39.6 213 بیشتر از یک محل 

 سابقه کاري پزشکان
 179,057 263,142 946 605 55.9 301 سال  15کمتر از 

 225,699 441,771 1526 880 44.1 237 سال و بیشتر  15

 219,641 341,832 1243 726 100 538 جمع

 
  

جدول 1 - یافته های توصیفی )پزشکان عمومی(
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جدول 2 - یافته های توصیفی )بیمه شدگان(

 ) شدگانمهیبي توصیفی (هاافتهی - 2جدول 
 
 

 میانگین هزینه بار مراجعه میانگین بار مراجعه درصد فراوانی  متغیر 

جنسیت 
 شدگان بیمه

 243,184 3.7 53.5 59657 زن

 249,329 3.3 46.5 51869 مرد 

 شدگان سن بیمه

 148,738 2.9 3.4 3731 سال 5کمتر از 

 237,100 3.2 71.0 79229 سال 60تا  5از 

 270,669 4.6 25.6 28566 سال و بیشتر  60

بیماري خاص  
 شدگان مهیب

 243,078 3.2 89.8 100194 بدون نشان 

 259,576 5.8 10.2 11332 دار نشان

صندوق 
 شدگان مهیب

 337,487 3.9 43.0 122984 کارکنان دولت 

 311,539 4.0 12.0 30642 سایر اقشار 

 197,090 2.5 23.0 44075 سلامت همگانی و ایرانیان

 46,494 3.6 22.0 34016 روستائیان 

 245,841 3.5 100 111526 جمع

 
 متغیرهاي مستقل نتایج مدل برآورد شده تقاضاي القایی بر اساس به  - 3جدول   

 
 

 ضرایب تقاضاي القایی 
ẞ 

 z P-valueآماره  خطاي استاندارد 

 ٠٫٠٠١> 11.22 0.0050 0.0561 سن پزشک

 ٠٫٠٠١> 3.81- 0.0576 0.2191- جنسیت پزشک

 ٠٫٠٠١> 5.36 0.1250 0.6702 سابقه کاري پزشک 

 ٠٫٠٠١> 5.69- 0.0541 0.3079- تعداد محل طبابت

 0.745 0.33- 0.0534 0.0174- جنسیت بیمار 

 ٠٫٠٠١> 4.18- 0.0559 0.2335- بیماري خاص 

 ٠٫٠٠١> 8.52- 0.0415 0.3539- سن بیمار 

 ي امهیبصندوق 

 ٠٫٠٠١> 11.14 0.1168 1.3009 کارمندي 

 ٠٫٠٠١> 3.81 0.1224 0.4658 اقشار  ریسا

 0.010 2.57 0.1245 0.3202 سلامت همگانی و ایرانیان

 ٠٫٠٠١> 21.6- 0.1965 4.2435- مبدأ عرض از 

LR chi2(11) = 18.2163  

Prob > chi2 < 001.0  

Log likelihood =  -4425.4222             Pseudo R2 = 0.1964 

 
  

جدول 3 - نتایج مدل برآورد شده تقاضای القایی بر اساس به متغیرهای مستقل

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
26

 ]
 

                             5 / 11

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-2276-en.html


فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

102

برابر   3.7 تقریباًً  و  است  معنی دار  آماری  ازلحاظ   OR=3.672
شانس رخداد تقاضای القایی را افزایش می دهد. بعدازآن سابقه 
 ،)OR=1.593( صندوق سایر اقشار ،(OR=1.954) کاری پزشک
صندوق سلامت همگانی و ایرانیان )OR=1.377( و سن پزشک 
بر  مثبتی  اثر  و  معنی دار شدند  آماری  ازلحاظ   ،)OR=1.058(

هزینه ویزیت و احتمال تقاضای القایی را افزایش می دهند.
دارای  بالاتر  سنی  گروه‌های  پزشکان  سن  بررسی  در 
بودند. بطوریکه پرهزینه ترین  بیشتری  میانگین هزینه ویزیت 
گروه سنی رده 41 تا 50 سال بود. سن پزشک می تواند تأثیر 
قابل توجهی بر تعداد مراجعه کنندگان و مبلغ هزینه های بیمار 
دارند  رابطه  این  در  مهمی  نقش  که  عامل  باشد. چند  داشته 
بیماران  ویزیت  برای  کافی  زمان  اختصاص  عدم  از:  عبارت اند 
نبودن  به روز   – پزشكان  توسط  بيمار  بیش ازحد  پذيرش   –
فن های  و  دستاوردها  آخرین  از  اطلاع  عدم  و  پزشک  دانش 
پزشکی – عدم پذیرش فنّّاوری های جدید درزمینه ی پزشکی و 
مدیریت اطلاعات بیمار که می تواند تأثیری بر سرعت و کیفیت 
تعداد  )افزایش  بازار  در  شدید  رقابت   – باشد  داشته  خدمات 
پزشکان عمومی و سایر ارائه دهندگان خدمات درمانی منجر به 
رقابت شدید در بازار پزشکی شده و به منظور حفظ و گسترش 
)خدمات  بیماران  به  اضافی  هزینه های  تحمیل   - مشتریان( 
اضافی در مطب( – افزایش هزینه های ثابت مانند اجاره مطب، 

تجهیزات پزشکی و هزینه های نیروی انسانی.
طبابت  کاری  سابقه  و  القایی  تقاضای  رابطه  بررسی  در 
پزشکان عمومی، آن ها به دو گروه کمتر از 15 سال )%55.9( 
پزشکانی  تقسیم شده اند.   )%44.1( بیشتر  و  سال   15 گروه  و 
میانگین  داشتند  سال   15 از  بیشتر  طبابت  کاری  سابقه  که 
هزینه ویزیت آن ها بیشتر بود. سابقه کار یک پزشک عمومی 
مبلغ  و  مراجعه کنندگان  تعداد  بر  قابل توجهی  تأثیر  می تواند 
جنبه  چند  از  تأثیرات  این  باشد.  داشته  بیمار  نسخه  هزینه 
قابل بررسی هستند: تجربه و تخصص بیشتر )پزشکان باسابقه 
بیشتر دارای تجربه و تخصص بیشتری در زمینه های مختلف 
پزشکی هستند و این می تواند آن‌ها را به ارائه خدمات باکیفیت 
بالاتر و بهبودیافته به بیمارانشان تشویق کند و درنتیجه، آن ها 
را به تقاضای القایی سمت پزشک سوق دهد تا خدمات اضافی 
و بهبودیافته ارائه دهند( - نیاز به توسعه کسب وکار )این توسعه 
ممکن است شامل جلب مشتریان جدید، ارائه خدمات جدید، 
یا بهبود فرآیندهای کاری باشد که ممکن است از طریق ایجاد 
تقاضای القایی انجام شود( - حفظ موقعیت در بازار )پزشکان 
باسابقه ممکن است به دلیل رقابت شدید در بازار و تغییرات 
مداوم در صنعت پزشکی، به ایجاد تقاضای القایی سمت پزشک 
روی آورند تا موقعیت و جایگاه خود را در بازار حفظ کنند و 
از دست دادن بیماران به رقبا را جلوگیری کنند( - مدیریت 

 نتایج نسبت بخت متغیرهاي مستقل بر تقاضاي القایی  -4جدول 
 
 

 z P<zآماره  خطاي استاندارد  نسبت بخت تقاضاي القایی 

 ٠٫٠٠١> 11.22 0.0053 1.0578 سن پزشک

 ٠٫٠٠١> 3.81- 0.0463 0.8032 پزشک زن

 ٠٫٠٠١> 5.36 0.2443 1.9546 سابقه کاري پزشک 

 ٠٫٠٠١> 5.69- 0.0398 0.7350 تعداد محل طبابت

 0.745 0.33- 0.0525 0.9828 بیمار زن 

 ٠٫٠٠١> 4.18- 0.0443 0.7918 بیماري خاص 

 ٠٫٠٠١> 8.52- 0.0292 0.7019 سن بیمار 

 ي امهیبصندوق 
 (گروه مرجع روستائیان)

 ٠٫٠٠١> 11.14 0.4290 3.6724 کارمندي 

 ٠٫٠٠١> 3.81 0.1950 1.5933 اقشار  ریسا

 0.010 2.57 0.1715 1.3774 سلامت همگانی و ایرانیان

 ٠٫٠٠١> 21.6- 0.0028 0.0144 مبدأ عرض از 

 

جدول 4- نتایج نسبت بخت متغیرهای مستقل بر تقاضای القایی
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هزینه های  با  است  ممکن  باسابقه  )پزشکان  ثابت  هزینه های 
ثابت بالایی مانند اجاره مطب، هزینه های کارکنان و تجهیزات 
تضمین  و  هزینه ها  این  مدیریت  برای  شوند.  مواجه  پزشکی 
سمت  القایی  تقاضای  به  است  ممکن  آن ها  مالی،  پایداری 
از دست  و  افزایش دهند  را  درآمد خود  تا  روی آورند  پزشک 

دادن درآمد را کاهش دهند(.
در بررسی رابطه تقاضای القایی با صندوق بیمه ای بیماران، 
دولت  کارکنان  صندوق  از   )%43( مراجعه کنندگان  بیشترین 
بود.  اقشار  سایر  صندوق  به  مربوط   )%12( کمترین  و  بودند 
بار   4 اقشار  سایر  صندوق  در  مراجعه  بار  میانگین  بیشترین 
و کمترین در صندوق سلامت همگانی و ایرانیان 2.5 بار در 
سال بود. میانگین هزینه هر بار مراجعه بیمه شدگان صندوق 
میان  مقایسه  بود.  بیشتر  صندوق‌ها  سایر  از  دولت  کارکنان 
شرایط  و  ویژگی ها  به  مختلف  صندوق های  در  مراجعات 
ممکن  که  عواملی  از  برخی  زیر،  در  دارد.  بستگی  مختلفی 
است در این مقایسه تأثیرگذار باشند را بررسی می کنیم: روش 
روستائیان  )در صندوق  پزشك  قرارداد  نوع  و  كارانه  پرداخت 
از  ارتباط مالی بین پزشک و بیمار وجود ندارد چون پزشک 
حقوق  دانشگاه  از  سرانه ای  اساس  بر  و  ندارد  دریافتی  بیمار 
را  این صندوق  در  را  القایی  تقاضای  احتمال  این  و  می گیرد 
کاهش می دهد( - ویزیت بیمه شدگان کارمند دولت به دلیل 
به طور  دولت  )کارمندان  کامل  بیمه  پوشش  و  درآمد  سطح 
عمومی دارای بیمه های بهداشتی و تکمیلی جامع هستند که 
می توانند هزینه های مراجعه به پزشک را بپردازند( – ویزیت 
ایثارگران،  گروه های  )شامل  اقشار  سایر  بیمه شدگان صندوق 
اتباع و طلاب  امداد، زندانیان،  مددجویان بهزیستی و کمیته 
نیاز  و  اقشار آسیب پذیر جامعه هستند  از  هستند که معمولًاً 
به خدمات درمانی زیادی دارند و به این دلیل مراجعات آن ها 
نسبت به سایر صندوق ها بالاتر است( – ارزان تر بودن مراجعه 
و  دولت  کارکنان  صندوق  )بیمه شدگان  عمومی  پزشکان  به 
مراجعه  به جای  هستند  مزمن  بیماری  دارای  که  اقشار  سایر 
ویزیت  هزینه  و  سخت تر  دسترسی  که  متخصص  پزشک  به 
درخواست  و  کرده  مراجعه  عمومی  پزشک  به  دارد،  بیشتری 

رونویسی نسخه های متخصصین را دارند(.

بحث
تقاضای  با  مرتبط  عوامل  بررسی  تحقیق  این  از  هدف 
القایی پزشکان در ارائه خدمات به بیمه شدگان سازمان بیمه 
سلامت ایران، با تمرکز بر پزشکان عمومی استان سمنان در 

سال 1401 بوده است. یافته های به دست آمده، نشان داد که 
بین برخی خصوصیات پزشکان و بیماران با هزینه های ویزیت 
به ضرایب مثبت  با توجه  رابطه وجود دارد.  پزشکان عمومی 
صندوق های  و  پزشک  کاری  سابقه  پزشک،  سن  متغیرهای 
وقوع  احتمال  این خصوصیات  شده،  برآورد  مدل  در  بیمه ای 

تقاضای القایی را افزایش می دهند.
نتیجه  این  به  خود  مطالعه  در  همكاران  و  اسماعیلی 
بیمار  ویزیت  و  پزشك  پزشك، سن  قرارداد  نوع  که  رسیدند 
در  پژوهش  این  نتایج  با  که  هستند  مؤثر  كل،  هزینه  بر  زن 
قرارداد پزشک مشابه است ولی  نوع  و  با سن پزشک  ارتباط 
در ارتباط با جنسیت بیمار با آن مطابقت ندارد [8].در مطالعه 
کیوان آرا و همکاران تعرفه های پایین، رویکرد تجاری به بیمار، 
و  مقوله سلامت  در  کارایی  و  اثربخشی  هزینه  به  توجه  عدم 
اقتصادی مؤثر  به عنوان علل کلان  را  نامناسب  پرداخت  نظام 
روش  در  تفاوت  به  توجه  با  می کنند.  ذکر  القایی  تقاضای  بر 
پرداخت  نظام  تأثیر  بر  دو  هر  مطالعه،  این  و  آن ها  مطالعه 
مطالعه ی  [9].در  می کنند  تأکید  القایی  تقاضای  بر  نامناسب 
است  پزشکان ممکن  از  برخی  بیان شد  و همکاران  محبوبی 
جهت کسب درآمد و سود ناشی از بیمه ها، افزایش هزینه ها را 
با توجه نوع قراردادی که دارند، به بیمار القاء کنند که نیاز به 
این هزینه ها نیست. البته این روش کسب درآمد از روش های 
نامحسوس بین پزشکان و بیمار هست؛ که هزینه های درمانی 
قرارداد  نوع  در  را  هزینه  افزایش  نتایج  و  می دهد  افزایش  را 
این موضوع مؤید، مطالب فوق است[11]. در  تأکید می کند. 
مطالعه عسگری و همکاران عوامل اجتماعی )باورهاي مردم، 
و  قوانين  )ضعف  ساختاري  عوامل  جامعه(،  سلامت  سواد 
برنامه ریزی،  و  مديريت  آموزشي،  سیاست گذاری های  نظارت، 
سالاری،  پزشك  و  مديريت  اطلاعات،  مديريت  و  ارجاع  نظام 
فرانشيز،  و  تعرفه  پرداخت،  )مكانيزم  اقتصادي  بیمار(،  حقوق 
هزينه اثربخشي، بيمه و ماليات(، ذی نفعان )پزشكان و اخلاق 
ارائه دهندگان  ساير  بیمه گر،  سازمان  بيمه  پوشش  حرفه ای، 
با  مرتبط  عوامل  خدمات(  دریافت کنندگان  سلامت،  خدمات 
عوامل  مهم ترین  و  داشتند  عروقی  قلبی  بیماران  در  را  القاء 
را علل اقتصادی ذکر کردند که با نتایج مطالعه حاضر همسو 
است [12]. مطالعه سیدین و همکاران نشان داد که نظارت 
و کنترل ضعیف، سیستم پرداخت حق الزحمه، نقش محدود 
ماهیت  بیمه،  شرکت های  ناکافی  نظارت  بیمه،  شرکت های 
مراقبت های  ارائه دهندگان  علایق  ما،  درمانی  مراکز  آموزشی 
بهداشتی و شکاف اطلاعاتی بیماران از عوامل مهم در تقاضای 
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این  نتایج  بودند.  بهداشتی  مراقبت های  خدمات  برای  القایی 
پژوهش نیز در ارتباط با سیستم پرداخت حق الزحمه پزشک 
داد  نشان  همکاران   و  بهزادی  مطالعه   .[13] است  مشابه 
در  اعمال جراحی  تعدادی  برای  گلوبال  پرداخت  که سیستم 
 ،)LOS( در متغیرهای طول اقامت FFS مقابل سیستم پرداخت
ترکیبی  متغیر  یک  و   )RA( رادیولوژی   ،)BT( خون  آزمایش 
به نام VC )تعداد مراجعه و مشاوره( ارزان تر انجام شد. نتایج 
توصیفی نشان داد میانگین هر سرویس به طور معنی داری در 
درنتیجه‌  بود.  گلوبال  پرداخت  از گروه  بیشتر   FFS گروه سند 
وجود رابطه بین ارائه خدمات بالینی بیشتر در فرم سند FFS و 
انگیزه های ارائه دهندگان برای تعدیل سود در برابر هزینه های 
 FFS خود را نشان می دهد. ارائه خدمات بسیار بالاتر در اسناد
را می توان با یک مکانیسم پرداخت گلوبال آینده کنترل کرد. 
مشابه  پرداخت  سیستم  با  ارتباط  در  نیز  پژوهش  این  نتایج 
است [14]. گیفرید5 و همکاران در مطالعه ی خود در بررسی 
نتیجه  این  به  اولیه،  مراقبت های  در  شبانه  ویزیت های  بازار 
رسیدند که تغییر حق الزحمه منجر به تقاضای القایی پزشکان 
می شود. افزایش حق الزحمه ها برای ویزیت های شبانه پزشکان 
شبانه  ویزیت های  تعداد  در  زیادی  افزایش  به  منجر  عمومی 
پزشکان  که  می دهد  نشان  آن ها  نتایج  شد.  عمومی  پزشکان 
آن ها  می کنند.  مدیریت  را  خود  بیماران  تقاضای  فعالانه 
پاسخ  در  تقاضا  مدیریت  می دهد  نشان  که  یافتند  شواهدی 
به تغییرات حق الزحمه است. در مناطقی که پزشکان عمومی 
تقاضا  افزایش  انجام می دهند.  را  ویزیت ها  از  بیشتری  نسبت 
بالاتر  نتیجه حق الزحمه های  که  است  تقاضا  القا  نشان دهنده 
برای پزشکان عمومی است و با نتایج این مطالعه مطابقت دارد 
[15]. در مطالعه ی ورهرامی روی تأثیر افزایش تعداد پزشکان 
ضرایب  شد،  انجام  سرپایی  و  بیمارستانی  هزینه های  روی 
رابطه  سرپایی  خدمات  در  به دست آمده  نتایج  به دست آمده 
مستقیم تعداد پزشک و افزایش هزینه های دارویی و خدمات 
القایی  تقاضای  تئوری  حدودی  تا  و  می کند  بیان  را  سرپایی 
اطلاعات  تقارن  عدم  را  آن  اصلی  علت  و  می داند  صحیح  را 
می داند. در مطالعه فوق اثرات نوع قرارداد پزشکان لحاظ نشده 
است و ذینفع بودن آن ها در افزایش هزینه لحاظ نشده است 
بااین وجود تا حدودی می تواند نتایج این مطالعه را تائید نماید 

.[16]
مطالعه ی گریتن و همکاران در نروژ که بر روی رابطه نوع 
یک  پزشکان سطح  بین  در  القایی  تقاضای  و  پزشک  قرارداد 
5.  Giuffrida

انجام شد، نشان داد که تعداد آزمایش ها و زمان ویزیت در نوع 
متغیرهای  در  است،  داشته  محسوسی  افزایش  کارانه  قرارداد 
زمان  افزایش  مطالعه  این  در  شده،  لحاظ  وابسته  توضیحی 
ویزیت روی درآمد پزشک اثرات مستقیم دارد که از تفاوت های 
وجود  بیانگر  مطالعه  نتایج  بااین وجود  ولی  است  مطالعه  دو 
القایی در نوع قرارداد کارانه است [5]. در مطالعه ی  تقاضای 
در  که  رسیدند  نتیجه  این  به  همکاران  و  فابری6  توسط  که 
زیادی  بسیار  با شیب  هزینه  کارانه، تخصیص  پرداخت  روش 
افزایش می یابد[17]. مطالعه ی فالیت7 و همکارانش نشان داد 
که نوع قرارداد پزشک و نظام پرداخت کارانه هزینه های زیادی 
نیز  مطالعه  این  نتایج  می‌کنند،  ایجاد  امریکا  کشور  برای  را 
امپروفو8  قرارداد پزشک همسو است [18].  نوع  با  ارتباط  در 
نظام  در  القایی  تقاضا  وجود  دادند،  نشان  غنا  در  همکاران  و 
پرداخت کارانه تائید می کند [19]. ورهرامی و همکاران از دو 
متغیر وابسته تعداد آزمایش ها و زمان کل استفاده شده است و 
دو گروه پزشکی با دو نوع قرارداد متفاوت برای مدل مقایسه 
شد )حقوق بگیر، شاغل در مطب خصوصی( باوجود تفاوت های 
ازلحاظ نوع قرارداد و متغیرهای لحاظ شده، نوع قرارداد پزشک 
و ترجیح درآمدی و سابقه کار پزشک عامل با بیشترین اثر بر 
صندوق  نوع  حاضر  پژوهش  در  که  آمد  دست  به  متغیر  این 
بیمه و سن پزشک و سابقه کاری پزشک به عنوان عامل مؤثر 
به دست آمد. در نوع قرارداد پزشک همخوانی دارد، ولی در اثر 
سایر متغیرها تفاوت وجود دارد [20]. برموبریگ9 و همکارانش 
در مطالعه در 1990 وجود تقاضای القایی در پرداخت کارانه 
را تائید و اثرات گسترده آن بر روی هزینه های بخش بهداشت 
و درمان را مطرح کردند [21]. سائول10 در مطالعه خود بیان 
نمود که بسیاری از بیماران برای درمان در طرح مدیکیر11 که 
)روش پرداخت کارانه( برای درمان کانسر پروستات فرستاده 
می شوند، هزینه زیادی به بیمار در حدود 40000 دلار تحمیل 
می شود [22]. درانو12 در مطالعه خود نشان داد که پزشکان 
مالی  با دید منفعت  و تشخیصی  پیشنهاد خدمات درمانی  با 
که برای دریافت کننده خدمت مفید نیست، این خدمات را به 
ایزمدا13 و همکارانش  القا می کنند [23]. در مطالعه  بیماران 
سالمندان  از  مراقبت  بازار  در  القایی  تقاضای  وجود  ژاپن  در 
6.  Fabbri
7.  Falit
8.  Amporfu
9.  Broomberg
10.  Saul
11.  Medicare
12.  Dranove
13.  Izumida
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نتیجه گیری
یافته های این پژوهش نشان داد که بین هزینه های ویزیت 
پزشکان عمومی با برخی خصوصیات جمعیت شناختی پزشکان 
از  استفاده  با  می توان  بنابراین  دارد؛  وجود  رابطه  بیماران  و 
چگونگی ارتباط عوامل شناسایی‌شده و هزینه های درخواستی 
عوامل  این  تشدید  ایجاد  باعث  عواملی که  تحلیل  و  پزشکان 
و  کنترل  جهت  عملی  راهکارهای  می شوند،  شناسایی شده 
کاهش تقاضای اضافی پزشکان و بیماران ارائه داد. ازجمله این 
راهکارهای عملی می توان به استفاده از مکانیسم های تشویقی 
و تنبیهی به عنوان مثال توسط بیمه ها در پرداخت میزان حق 
خدمات  ارائه  و  سلامت  الکترونیک  سیستم  راه اندازی  بیمه، 
ارجاع  سیستم  همچنین  و  افراد  سلامت  اطلاعات  اساس  بر 
کارآمد توسط پزشکان خانواده، ایجاد آگاهی در افراد جامعه 
از طرق مختلف در مورد چالش ها و خطرات تقاضای کاذب، 
سلامت،  خدمات  از  مناسب  و  صحیح  استفاده  فرهنگ سازی 
همچنین  و  بیمه ای  پرداخت های  میزان  و  روش ها  تغییر 
سطح بندی خدمات برای اقشار مختلف جامعه جهت استفاده 
آن ها  استفاده  برای  مالی  منابع  حفظ  و  خدمات  از  صحیح 
اشاره کرد. در حال حاضر  نیازهای ضروری،  رفع  راستای  در 
قسمت عمده هزینه های دولتی در غالب سرانه به سازمان بیمه 
سلامت پرداخت می شود و روش پرداخت هزینه های درمانی 
ازای هر  به  یعنی  است،  کارانه  پرداخت  به صورت  در سازمان 
14.  Reinhart

آن  ارزش  معادل  هزینه  می گردد  ارائه  بیمار  به  که  خدمتی 
خدمت به مؤسسات پرداخت می‌گردد. متولیان سیاست گذاری 
خدمت  خرید  بر  مبتنی  علمی  روش  اتخاذ  با  باید  سلامت، 
قوانین  و  استانداردها  تصویب  بیمه گر،  سازمان های  توسط 
عرضه  بر  را  راه  علمی  و  منطقی  درمان  چهارچوب  تعیین  و 
بهینه  به صورت  را  منابع سلامت  و  خدمات غیرضروری بسته 
بخش  سیاست گذاران  به  پژوهش  یافته های  دهند.  تخصیص 
در  پزشکان  نقش  از  بهتر  تصویری  تا  می کند  کمک  سلامت 
پدیده تقاضای القایی داشته باشند و در برنامه ریزی های خود 
آوردن  روی  برای  عامل  مهم ترین  به عنوان  را  اقتصادی  علل 
مؤسسات به تقاضای القایی برای افزایش منافع خود را مدنظر 

داشته باشند.

کاربرد در تصمیم‌های مرتبط با نظام سلامت
دولت  کارکنان  بیمه  صندوق  اینکه  به  توجه  با  	.1
بیشترین اثر را بر تقاضای القایی دارد، ضروری است نظارت و 

کنترل بیشتری در این صندوق فراهم گردد.
با توجه به اشتغال پزشکان باسابقه بیشتر در مناطق  	.2
شهری، اختصاص حق الزحمه بالاتر به پزشکان روستایی روی 

جذب نیرو باسابقه بیشتر مؤثر است.
یک  برای  شده  ویزیت  بیماران  برای  سقف  تعیین  	.3
پزشک در طول یک ساعت کاری می تواند در منطقی کردن 
درمان  برای  پزشک  توسط  نوبت کاری  هر  در  ویزیت  تعداد 

بیماران کمک شایانی نماید.
رقابت  ایجاد  برای  پولی  غیر  انگیزه های  از  استفاده  	.4
محرک های  از  استفاده  با  پزشکان  بین  الگوسازی  و  شغلی 
کاهش  در  می تواند  پزشکان،  سالم  فعالیت  برای  تشویقی 

تقاضای القایی مؤثر باشد.
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Abstract 
Introduction: The physician’s induced demand is one of the most important in health economics. The purpose 
of this research is to investigate the induced demand for medical services in Semnan province and to analyze the 
relationship between the characteristics of doctors and patients with the costs of visiting general practitioners.
Methods: This research was a descriptive-analytical study conducted using a cross-sectional method on data from 
1401 (2022/2023). The statistical population included all general practitioners (538 physicians) contracted with the 
Iranian Health Insurance Organization who provided outpatient services to insured persons in Semnan province.
In the analysis stage, the model was estimated using logistic regression using STATA-17 and SPSS-26 software.
Results: In 1401, 538 general practitioners in Semnan province provided prescription services to health insured 
persons. Of these, 54.8% were women and 45.2% were men. Their average age was 39±12 years.Also, 139 people 
(25.8%) were over 60 years old. There was also a significant relationship (P<0.001) between induced demand and 
physician characteristics (such as age, gender, work experience) and patient characteristics (such as age, gender, 
type of insurance).
Conclusion: The results of this research indicate that the individual characteristics of doctors and patients can affect 
treatment costs. This study also emphasizes that the inappropriate payment system in the health category can lead 
to induced demand. Based on the findings, improving the monitoring and evaluation of physician’ performance 
and the use of new technologies such as electronic prescribing can help reduce the demand for induction.
Keywords: Induced demand, General practitioners, Iranian health insurance organization
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