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رویکردهای تازه برای کنترل هزینه‌های سلامت
مسئله تقاضای القایی در بحث سلامت بسیار مهم است. عوامل ایجادکننده بسیاری از بیماری‌ها در زمینه‌های اجتماعی و مشخصا در فقر منابع وجود دارد. در این میان تقاضاهایی که منشأ واقعی نداشته و به دلیل منابع شخصی 
یا گروهی افرادی از سیستم سلامت ایجاد می‌شود نه فقط با مال مردم که با جان آن‌ها بازی می‌کند. بخش‌هایی از سیستم پزشکی در ایران گاه به تشخیص خود و با همراه‌کردن مراجع هنجاربخش دیگر و رسانه‌ها، هزینه‌هایی 
را به سیستم سلامت و به بودجه محدود خانوارها تحمیل می‌کند که نه تنها اولویت سلامت  فرد وکشور نیست، بلکه اساسا امری غیرلازم و اضافی است و می‌تواند جایگاه بالقوه بلند و فاخر پزشکان در نظام سلامت را تهدید کند.  تقاضای القایی چیست 

و چه ابعادی دارد؟
مرکز پژوهش‌های مجلس شورای اسلامی، 
بــه گــزارش خبرگــزاری »خانه ملــت«، در 
بهمن‌ماه 96، اعلام کرد، مخارج ســامت 
در ایــران در حــال افزایــش اســت. دلاتــر 
و همکارانــش، اســاتید حوزه‌ ســامت در 
ســوئیس، )2003( در پژوهشــی افزایــش 
مخارج سلامت را متأثر از عواملی همچون 
سطح درآمد، توســعه فناوری و ترکیب سنی 
جمعیت دانســته‌اند. به‌علاوه اقتصاددانان 
و سیاست‌گذاران در این زمینه بر ناکارآمدی 
بخش‌های عرضه و تقاضا تاکید می‌کنند که 
به علت رفتار ارائه‌کنندگان خدمات سلامت، 
می‌توانــد موجب القــای تقاضا بــه بیماران 
شــود. القای ارائه، مراقبت یا فروش خدمت 
غیرضروری به مراجعان نظام ســامت که با 
اِعمال قدرت از طرف ارائه‎کنندگان خدمت، 
همراه است را »تقاضای القایی« می‌گویند. با 
فرض خوشبینانه‌ توجه ویژه‌ سیاست‌گذاران 
بــه افزایش مخــارج ســامت، پرداختن به 
مســائل مربوط به تقاضای القایی نیز درخورِ 
اهمیت می‌شود، اما سیاست‌گذاران هنگام 
توجه به تقاضای القایی، با چالش‌های مهمی  
مواجه هســتند. بیکِردایــک و همکارانش، 
پژوهشگران حوزه‌ ســامت، این چالش‌ها 
را شــامل تعریف تقاضای القایی و فرم‌های 
متفاوت تقاضای القایی می‌دانند. در چالش 
»تعریــف تقاضای القایی« دو ســطح وجود 
دارد؛ در سطح کلان، دولت نگران افزایش 
هزینه‌های ســامت است و تقاضای القایی 
را عامل مهمی در این رابطه می‌داند و برای 
سنجش آن، ســنجه‌هایی در نظر می‌گیرد، 
مانند تعداد پزشــکان، که افزایش این عدد 
را عاملِ افزایش استفاده از خدمات درمانی 
و لــذا افزایش هزینه‌های ســامت در نظر 
می‌گیرد. اما ابهام در تشــخیص این مسئله 
اســت که آیا واقعــا افزایش تعداد پزشــکان 
گواهی بر افزایش تقاضای القایی است؟ در 
سطح خرد، ماهیت چندوجهی تصمیم‌گیری 
در حوزه‌ درمان و ماهیتِ ناهمگون پزشک-

بیمار، تشــخیص رفتارهای موجدِ تقاضای 
القایی از دیگر رفتارها را دشــوار کرده است. 
چالش جدی دیگر کــه پرداختن به تقاضای 
القایــی را از نــگاه سیاســت‌گذاران دشــوار 
کرده، برآمده از این واقعیت است: تقاضای 
القایی می‌تواند دلایل مختلفی داشــته باشد 
یا متأثر از عوامل بســیاری باشد. کیوان‌آرا و 
همکاران، پژوهشــگران مدیریت سلامت، 
)1392( عوامــل بســیاری را در قالب ســه 
دســته عوامل زیربنایی )مانند پیچیده بودن 
پزشــکی، نامتقــارن بودن اطلاعــات بین 
ارائه‌کننده‌ خدمت و مصرف‌کننده‌ آن و...(، 
عوامــل اجتماعی )همچون اطلاع‌رســانی 
گاهی بیمار  ضعیف، تبلیغــات غیرواقعی، ناآ
از حقــوق خــود، فرهنــگ جامعــه و...( و 
عوامــل ســاختاری )نبــود نظــارت دقیق و 
متمرکــز بر عملکــرد پزشــکان، بی‌توجهی 
بــه حقوق پزشــکان، پزشک-ســالاربودن 
ســاختار، تاجرمآب‌بــودن پزشــکان، یکی 
بودنِ سرمایه‌گذار و تصمیم‌گیرنده در بخش 

سلامت و...( دسته‌بندی کرده‌اند.
تقاضای القایی، پدیده‌ای پیچیده و چندوجهی 
است. اینکه چه عواملی باعث ایجاد تقاضای 
القایــی شــده‌اند، راه‌حل و رویکرد سیاســتی 
متفاوتی را به‌‌دنبال دارد. این پیچیدگی و تنوع، 
سیاســت‌گذاران را در مواجهه با این موضوع، 
دچــار چالش کــرده اســت. تجمــع بیش از 
۱۵۰۰نفر متخصص رادیولوژی در پی اعتراض 
به اعطای مجوز ســونوگرافی به متخصصان 
زنــان و زایمان در مقابل وزارت بهداشــت در 
بهمن ماه ۹۶، مثال خوبی برای این دشواری 
اســت. اعتراض آن‌‎ها حاکــی از این بود که 
نباید ابزار تشــخیص و درمان در دســت یک 
نفر باشد و این در ابتدا به صلاح بیمار است و 
در این مجوز منفعت مالی پزشکان متخصص 
غیررادیولوژیست بر سلامت بیمار ارجح است، 
اما هم‌زمان با این اعتراضات، چراغ  یک سوال 
در ذهن مردم روشن می‌شود: آیا این اعتراض 
ناشــی از ترس رادیولوژیســت‌ها از تشخیص 
اشــتباه پزشــکی و تقاضای القایی بوده یا از 
ترس محدودشدن منابع درآمدی‌ خودشان؟!
دانشجوی دکترای خط‌مشی‌گذاری

درخواست برای درمان بیماری، همواره یکی از مهم‌ترین 
مســائل بــرای پژوهــش در تمامــی جوامع بوده اســت، 
چراکه این درخواست نشــان‌دهنده عناصر اساسی رفتار 
اجتماعی افراد نســبت به درمان و سلامت بوده و از طرف 
دیگر، نیاز آن‌هــا به دریافت خدمات بهداشــتی متفاوت 
را بــر مبنای فرهنــگ و جامعه خاصی کــه در ‌آن زندگی 
می‌کنند مشخص می‌کند. اگرچه نیاز به درمان و راه‌های 
درخواست آن از جامعه‌ای به جامعه دیگر متفاوت است و 
الگوهای فرهنگی و اجتماعی سازنده این نیازها در طول 
سالیان متمادی در میان مردم و گروه‌های اجتماعی شکل 
گرفته اســت، اما رســانه‌ها، به‌ویژه در کشورهای در حال 
توسعه، می‌توانند به‌راحتی به دست‌کاری‌کردن این نیازها، 
الگوهای درخواست درمان و حتی تعریف سلامت، بهبود، 

شفا و حتی مرگ و تولد تاثیر بگذارند. 
ضعــف رســانه‌های مســتقل، کم‌توجهی بــه مطالعات 
انتقادی، نظیر انسان‌شناســی، جامعه‌شناســی، اخلاق 
و فلســفه پزشــکی باعث شــده، اقتدار بی‌چون و چرای 
گفتمــان پزشــکی مدرن، که بــا پیشــرفت‌های هر روزه 
تکنولــوژی و دانــش پزشــکی همــراه بــوده، در پیوند با 
ایدئولوژی‌هــای سیاســی و دولتــی، خود را بــدل به تنها 
نهــادی کند که نــه تنها در مورد روش‌های درخواســت و 
جســت‌وجوی درمان و روش‌های بهبــود، تصمیم‌گیری 
‌کنــد، بلکه در مورد هنجارهــا، باورها و ارزش‌های مرتبط 
با ســامت، بدن، شــفا و بهبــود، درد و رنــج، بیماری و 
ناخوشــی و حتی مرگ و زندگی تصمیم‌گیــری و به تعبیر 
خود پزشــکان »فرهنگ‌ســازی« ‌کنــد. به ایــن معنا که 
به‌عنــوان مثال، در مــورد افراد مرگ‌مغزی شــده و پیوند 
اعضا، وقتی نظام ســامت یــا بخش‌هایی از این نظام به 
این تشــخیص می‌رســند که این فرایند در داخل کشــور 
باید اجرایی شــود، به دلیل اقتدار گفتمان خود، به سرعت 
مراحــل قانونی این فرایند را طی کرده و بعد از چند ســال 
به اجرا و سراسری‌کردن این ســازوکار پزشکی می‌رسند. 
جالب آنکه عــاوه بر نهادهای دینــی، نهادهای قانونی 

و اجرایی، رســانه‌های دولتی، ملی و حتی محلی در روند 
اجرایی‌کردن و به تعبیر پزشکان »فرهنگ‌سازی« اهدای 
اعضا برای پزشــکان ســنگ‌تمام گذاشته و اهدای عضو 
را به عملی انسان‌دوســتانه، فداکارانــه، ایثارگرانه و حتی 
عملــی دینی بدل می‌کنند. هرچند این اقدام را فی‌‌نفســه 
نمی‌توان امری مذموم دانســت، اما این در حالی است که 
به عنوان مثال تعداد، کمیت و کیفیت برنامه‌های رسانه‌ای 
در جهــت کاهش تصادفات جاده‌ای در ایران یا ایمنی کار 
هرگز قابل مقایسه با برنامه‌های تشویقی برای اهدای عضو 
نیست. آمارهای سازمان جهانی بهداشت نشان‌ می‌دهد، 
تصادفات جاده‌ای در کشورهای کمترتوسعه‌یافته و فقیر، 
بسیار بالاتر از کشورهای توسعه‌یافته است. همچنین این 
کشته‌شدگان و مصدومان بیشتر، از میان افرادی هستند 
کــه از ســرمایه‌های مالی و امکانــات محافظتی کمتری 
برخوردارند. بیشترین کشته‌شده‌ها از میان افرادی هستند 
که اتومبیل‌های ارزان‌قیمت و ناامن داشته یا موتورسیکلت 
یا دوچرخه‌سوار یا پیاده هستند، بنابراین نوعی رابطه میان 
افرادی که تصادف کرده و ممکن است بخواهند اعضای 
خود را اهدا کنند و افرادی که ممکن اســت به این اعضا 
نیاز داشــته باشــند، وجود دارد. طبق آماری که در سایت 
عصر ایران منتشــر شده، در پایان سال ۹۵، چهار میلیون 
و ۵۹۱ هــزار و ۳۰۷ نفر بر اثر حــوادث رانندگی مجروح، 
مصدوم و معلول شده‌اند که ۱۶هزار نفر، جان خود را در این 
حوادث از دست داده‌اند. جالب اینکه بیشتر قربانیان، که 
اتفاقا موردهای خوبی برای اهدای اعضا به‌شمار می‌آیند، 
گروه ســنی بین 5 تا 24 سال بوده‌اند. طبق آمار ارائه‌شده 
توســط »باشــگاه خبرنگاران جوان«، تعداد کشته‌شدگان 
در تصادفات رانندگی در سال ۱۳۹۶ نسبت به سال قبل، 
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مربوط به »ضربه به سر« بوده است.

هر ســاله به تعداد گروندگان و داوطلبان اهدای اعضا که 
اکثرا جوان‌ها و نوجوانان هستند، همچنین تعداد تصادفات 
جاده‌ای و مرگ‌و‌میر ناشی از آن افزوده می‌شود. این مسئله 
نشــانگر موفق‌بودن برنامه‌های گفتمان‌سازی و تبلیغاتی 
پیوند اعضا و ناموفق‌بودن برنامه‌های بی‌کیفیت رسانه‌ای 
در جهت کاهش تصادفات جاده‌ای و بهبود و ایمن‌سازی 
وســایل نقلیه بوده اســت، بنابراین در اینجا این پرســش 
مطرح می‌شــود که هــدف از این تبلیغات گســترده برای 
راضی‌کردن مردم برای بخشیدن اعضای خود در هنگام 
مرگ مغزی چیست؟ آیا اولویت تبلیغاتی و فرهنگ‌سازی 
در کشــور، جلوگیــری از تصادفات اســت یــا اولویت این 
اســت که اجازه بدهیم افراد سالم و جوان، جان خود را در 
تصادفات جاده‌ای از دســت داده و بعد اعضای آن‌ها را به 
افــراد نیازمند عضو، اهدا کنیم؟ ضمــن آنکه با پرداختن 
به زندگی افراد گیرنده عضو و شــرایط اقتصادی، شغلی، 

اجتماعی و... آن‌ها متوجه می‌شویم که شرایط بعد از اهدا 
نیز آن مدینه فاضله‌ای نیست که برخی وعده می‌دهند، اما 
متاسفانه هرگز مشکلات و مسائل و حتی در برخی از موارد 
عدم مصرف داروهای پیوند توســط این افراد و بازگشت به 
شرایطی بدتر از شرایط قبلی این افراد هرگز در رسانه‌ها به 

تصویر کشیده نمی‌شود.
در اینجاست که باید مسئله تقاضاهای القایی را نیز مطرح 
کرد. قهرمان محمودی و همکارانش، در مقاله‌ای که آن 
  )Open for Science(  را در یک مجله دسترســی آزاد
در ســال ۲۰۱۸ و به زبان انگلیسی منتشر کردند، مدعی 
شدند که بیش از ۶۵درصد پاسخ‌گویان پژوهش آن‌ها که 
از کارکنان بخش سلامت بوده‌اند )پزشکان، پرستاران...( 
معتقدند که تقاضای القایی در سیستم سلامت کشور وجود 
دارد. آن‌هــا عوامل متعددی را برای ایجاد این تقاضاهای 
گاهی اندک مردم، منافع  القایی برشــمرده‌اند که میزان آ
شــخصی برخی ارائه‌کننــدگان خدمات ســامت، تعداد 
زیاد تخصص‌های حوزه سلامت و... از جمله این عوامل 
هستند. در پایان انتظار می‌رود سیستم سلامت به اتکای 
اقتــدار فراوان خود و بدون انجام مطالعاتی که پیامدهای 
روانــی و اجتماعی این دخالت‌هــا در واقعیت اجتماعی را 
بررســی کند و از قرارگرفتن در موقعیتی که در خور شأن و 

جایگاهش نیست، جدا احتراز کند.

 آیا اولویت تبلیغاتی و فرهنگ‌سازی در کشور، باید جلوگیری از تصادفات باشد یا گسترش فرهنگ اهدای عضو؟

اولویت‌های نظام سلامت را 
پس‌وپیش نکنیم!

 نگاهی انتقادی به رابطه میان فرهنگ‌‌سازی غیرکارشناسی 
و تقاضاهای القایی

تقاضای القایی به این معناست که یک پزشک می‌تواند گاه 
با بازیچه قراردادن نیازهای بیمار برای اســتفاده از خدمات 
ســامت، تقاضای اضافی ایجاد کند. مهم‌ترین ایرادی که 
بــه تقاضای القایی وارد می‌شــود، این اســت که این تقاضا 
می‌تواند هزینه‌های سلامت از جیب بیمار را افزایش بدهد. 
این در حالی اســت که لزوما بهبودی در پیامدهای سلامت 
ایجاد نشده است. تقاضای القایی حتی ممکن است منجر 
به بدترشدن وضعیت سلامت بیماران شود. تقاضای القایی 
از عوامل مختلفی چون ویژگی‌های بازار و محیط مقرراتی و 

نهادی تاثیر می‌پذیرد.
بازار ســامت با ســایر بازارهای رقابتی، فرق دارد و شکاف 
اطلاعاتی که میان پزشک و بیمار وجود دارد باعث می‌شود 
بیمار مســئولیت تصمیم‌گیری را به‌عهده پزشــک بگذارد. 
در نتیجه بیمار در مقابل پزشــک عاملیت کمتری داشته و 
پزشک قدرت و برتری بیشتری نسبت به بیماران دارد. بازار 
سلامت یک‌دست نیست و شامل انواع خدمات پیشگیرانه، 
پزشــکی عمومی و تخصصی، خدمــات اورژانس و درمان 
می‌شود. هرقدر پیچیدگی نظام سلامت بیشتر باشد شکاف 
اطلاعاتی میان پزشک و بیمار هم بیشتر می‌شود. از سوی 
دیگر، فرایند تصمیم‌گیری پزشکان هم به دلیل عدم اطمینان 
از تاثیر قطعی بالینی تحت‌تاثیر قرار می‌گیرد و نمی‌توان همواره 

پروتکل از پیش تعیین‌شده‌ای را به پزشکان تحمیل کرد. این 
مسائل کنترل موارد تقاضای القایی را دشوار می‌‌کند. در بازاری 
که خیلی تخصصی باشــد و مصرف‌کننده اطلاعات بسیار 
کمتری نسبت به تامین‌کننده داشته باشد، احتمال تقاضای 

القایی بیشتر می‌شود.
در بازارهای رقابتی، مصرف‌کنندگان حاکم مطلق هســتند 
و عرضه و تقاضا مستقل از هم تعیین می‌شوند. اما عرضه و 
تقاضا در نظام سلامت به‌هم وابسته هستند. مشکل از آنجایی 
شروع می‌شود که تقاضا فقط با تصمیم پزشکان تعیین شود 

نه بر اساس نیاز بیماران.
محیط نهادی و مقرراتی می‌تواند روی کنترل تقاضای القایی 
اثــر بگذارد. نظام بیمه در بســیاری کشــورها از ‌جمله ایران 
طوری طراحی شــده که مشوق کافی برای کنترل تقاضای 
خدمات سلامت در بیماران ایجاد نمی‌کند. همچنین برخی 
ســازوکارهای نهادی و سازمانی منجر به فراهم‌شدن بستر 
مناسب برای رخداد تقاضای القایی می‌شود. بیشتر کشورها 
اهداف مشابهی در سیاست‌های سلامت خود دنبال می‌کنند 
که شامل فراهم‌کردن خدمات باکیفیت و دسترسی عادلانه 
می‌شود. با این وجود، ســازوکارها و سیاست‌های نهادی و 
مقرراتی در کشــورها با هم خیلی فــرق می‌کنند. چارچوب 
نهــادی و مقرراتی روی عرضه و تقاضا در بازار ســامت اثر 
می‌گــذارد، یعنی هر دو طرف، پزشــک و بیمار را تحت‌تاثیر 

قرار می‌دهد.
نظام پرداخت و بیمه در تنظیم بازار سلامت نقش عمده‌ای 

دارند. هزینه‌های نظام سلامت کشورها ممکن است توسط 
منابع دولتی تامین شوند، کشورهایی همچون کانادا، استرالیا 
یا سوئد این مسیر را دنبال می‌کنند. در برخی کشورها همچون 
آمریکا هزینه‌های نظام ســامت تماما از بخش‌خصوصی 
تامین می‌شوند و در تعداد زیادی از کشورها مثل ایران، تامین 
هزینه‌های سلامت توسط بخش‌ خصوصی و دولتی توامان 
انجام می‌شــود. اگرچه ترکیب بخش خصوصی و دولتی در 
نظام‌های ســامت کشــورهای مختلف با هم تفاوت‌های 
اساســی دارد، اما توازن میان ایــن دو بخش روی تقاضای 
مصرف‌کننده اثرگذار اســت. یکی از عوامل تاثیرگذار، بسته 
بیمه است. وقتی بسته بیمه –دولتی یا خصوصی- بدون سقف 
باشــد، بیماران کمتر انگیزه‌ای برای محدودکردن تقاضای 
خود دارند. لازم به ذکر است، عموما بسته‌های بیمه در ایران 
باز هستند. در چنین حالتی فرد ممکن است تقاضایی داشته 
باشد که نسبت به هزینه‌ای که برای بیمه ایجاد می‌کند اثر 
چندانی روی پیامدهای سلامت نداشته باشد و هزینه‌های 

نظام سلامت به‌شدت بالا برود.
عامــل دیگر، »هزینه از جیب« اســت کــه می‌تواند موجب 
محدودکردن بیماران برای تقاضا باشــد. در نظام ســامت 
ایران، هزینه از جیب نیز بالاســت. هزینــه از جیب در کنار 
هزینه‌هــای فقــرزا و هزینه‌هــای کاتاســتروفیک، یکی از 
شاخص‌های سنجش عدالت در سلامت است که در طرح 
تحول ســامت هدف قرار داده شد، اما چنانکه باید کاهش 
پیدا نکرده است. از سوی دیگر، بسیاری از مصرف‌کنندگان 

بخش سلامت به‌ویژه در خدمات غیربستری شامل بخش 
خصوصی می‌شود. در بخش خصوصی هزینه از جیب، بسیار 
بالاست و آن بخشی که شامل بیمه تکمیلی می‌شود نیز جزء 
بیمه‌های شخصی است و هزینه از جیب محاسبه می‌شود، 
اما معمولا کسی که از آن برخوردار است تمایل دارد از خدمات 
اضافه سلامت برخوردار شود و این موضوع تقاضای القایی 

را افزایش می‌دهد.
در بخش خصوصی، مشوق رفتاری برخی از پزشکان برای 
دستور بســیاری از تقاضاهای اضافی سلامت، سود بیشتر 
است که با توجه به قدرت پزشــک در بازار سلامت، انگیزه 
مالی قدرتمندی محسوب می‌شود. بنابراین در بازار سلامت 
ایران، از چند وجه، با شرایطی رو‌به‌رو هستیم که زمینه را برای 
تقاضای القایی فراهم می‌کند. از یک‌ســو پزشکان انگیزه 
مادی کافی برای دستور پزشکی غیرضروری دارند و از سوی 
دیگر بیمه‌ها برای مصرف‌کنندگان سقف قائل نمی‌شوند. در 
نتیجه در نظام سلامت ایران شاهد هنجاری‌شدن نابرابری 
هستیم. این مسئله پذیرفته شده، کسی که برخورداری مالی 
یــا بیمه تکمیلی دارد، از خدمات ســطح بالاتری اســتفاده 
کند و با انجام آزمایش‌های و فرایندهای پزشــکی غیرلازم، 
هزینه‌های نظام سلامت را افزایش بدهد و کسی که برخوردار 
نیست، از خدمات سطح پایین‌تری استفاده کند. نکته مهم 
اینجاست که لزوما سطح سلامت هیچ‌‌یک از دو گروه، بهبود 
خاصی نمی‌یابد و هر دو به یک اندازه قربانی ســاخت نابرابر 

قدرت هستند.
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