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آن سوی صف انتظار
دو بیم��ار در ص��ف ویزیت متخصص هس��تند: یکی با درد 
خفیف و دیگری با سابقه سکته قلبی، اما هر دو یک نوع نوبت 
دریاف��ت کرده‌اند. ای��ن تصویر، اگرچه گویاس��ت، اما پیام‌های 
مهم‌ت��ری درب��ردارد. حقیقت این اس��ت که تع��داد زیادی از 
ش��هروندان ایرانی، هرگز به چنین صفی نمی‌رس��ند؛ نه به این 
دلیل که نوبتشان دیر داده می‌شود، بلکه به این دلیل که بندرت 
تحت پوش��ش مؤثر تیم پزشکی خانواده قرار می‌گیرند، یا تیم 
پزشکی خانواده آنان را به موقع یا به درستی ارجاع نمی‌دهد، یا 

غربالگری و مراقبت پیشگیرانه اولیه را دریافت نمی‌کنند ]1[.
نظام ارجاع و پزش��کی خانواده، اگر تنها به عنوان سازوکاری 
برای مدیریت هزینه یا نوبت‌دهی بوروکراتیک دیده شود، هیچ‌گاه 
ب��ه مقصود خود نخواهد رس��ید. این نظام، عرصه تجلی همزمان 
چهار مفهوم بنیادین عدالت است: برابری، قسط یا عدالت توزیعی، 

انصاف یا عدالت رویه‌ای و عدالت ساختاری یا سیستمی ]2[.  
۱- برابری )Equality(: برابری را »ارائه یکسان به همه« تعریف 
می‌کنند، نکته مهم این است که اگر افراد در نقطۀ شروع ارائه 
خدمات وضعیت نابرابر داش��ته باش��ند، رفتار یکسان می‌تواند 
نابرابری‌ها را تثبیت یا حتی تش��دید کند. از این رو، »برابری« 

شرط لازم اما ناکافی برای تحقق »عدالت افقی« است ]3[. 
۲- عدال��ت توزیع��ی Equity/Distributive Justice: عدال��ت 
توزیعی ب��ر عادلانه بودن نتایج و توزیع مناب��ع تأکید دارد. در 
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چارچوب نظریه عدال��ت اجتماعی، تمرکز عدالت توزیعی را بر 
بازتوزیع منابع برای دس��تیابی به نتایج عادلانه‌تر دانس��ته اند. 
این مفهوم نیازمحور و نتیجه‌گراس��ت. در نظام ارجاع، س��رانۀ 
تعدیل‌ش��ده با ریس��ک برای بیماران پرخطر، اولویت‌بندی در 
ارجاع بر اس��اس ش��دت نیاز پزش��کی، نمونه‌هایی از این نوع 
عدالت هستند. »عدالت توزیعی« در سلامت با دو بعُد »عدالت 
افقی« )بهره‌مندی برابر برای نیاز یکسان( و »عدالت عمودی« 
)بهره‌من��دی بیش��تر برای نیاز بیش��تر( تعریف می‌ش��ود ]4[. 
می‌ت��وان »عدالت توزیعی« را معادل »قس��ط« »دادن حق هر 

صاحب حقی به او« در اصطلاح حقوقی و فقهی گرفت. 
 :)Equity/Procedural Justice( ۳- انصاف یا عدالت روی��ه‌ای
عدالت رویه‌ای بر عادلانه بودن فرایندهای تصمیم‌گیری تأکید 
دارد )7(. شش مؤلفه اصلی برای آن شناسایی شده‌است: دقت، 
بی‌طرف��ی، ثبات، قابلیت تصحیح، حق اظهارنظر، رعایت اصول 
اخلاقی. مشارکت ذی‌نفعان در فرایندهای سیاست‌گذاری و در 
نظام ارجاع، شفافیت در راهنماهای بالینی و دستورالعمل‌های 

ارجاع و حذف تعارض منافع نمونه »عدالت رویه‌ای« هستند.
۴- عدال��ت س��اختاری )Justice/Structural Justice(، عدالت 
تایی��دی )Recognitive Justice(، عدالت سیس��تمی: عدالت 
ساختاری، دیدگاهی فراتر از توزیع و فرایند دارد و به ریشه‌های 
سیستمی نابرابری می‌پردازد ]5[. پرداختن به عدالت ساختاری 
مستلزم بررسی چگونگی تأثیر سیستم‌های ستم )نژادپرستی، 
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تبعیض طبقاتی، مردسالاری( بر فرصت‌های سلامت گروه‌های 
مختلف اس��ت ]6[. فقط در یک حالت اس��ت که نابرابری ‌های 
اجتماعی موجه محسوب می‌شوند، زمانی که به نفع کم‌بخت‌ترین 
اعضای جامعه باش��ند ]7[. »عدالت سیس��تمی یا ساختاری« 
جامع‌ترین مفهوم اس��ت که به تناسب بین عمل و نتیجه نگاه 
می‌کند به نحوی که هم »فرایند )عدالت رویه‌ای(«، هم »توزیع 
)عدالت توزیعی(« و هم »بس��تر سیس��تمی« را دربرمی‌گیرد. 
معکوس ش��دن بار هزینه‌ها و توزیع عادلانۀ پزشکان متخصص 

بر اساس نقشۀ ارجاع نمونه‌هایی از عدالت ساختاری هستند.
در کن��ار مفاهیم بنیادی��ن بالا، دو مفه��وم عدالت افقی و 
عدال��ت عمودی نی��ز جایگاه ویژه‌ای دارند. ای��ن دو را می‌توان 
از دو منظر تش��ریح کرد؛ یکی از منظر نیاز، به این صورت که 
عدالت افقی، یعنی نیازهای مش��ابه باید توجه و منابع مش��ابه 
دریافت کنند. عدالت عمودی، یعنی نیازهای بیشتر باید توجه 
و منابع بیشتری دریافت کنند. دیگری از منظر مشارکت مالی 
در تأمین هزینه‌های س�المت: اصل افقی. منظور این است که 
»خانوارهایی با توان پرداخت برابر، مش��ارکت مالی برابر داشته 
باش��ند«؛ و اصل عمودی: »خانوارهایی با توان پرداخت بالاتر، 

مشارکت مالی بیشتری داشته باشند« ]8[.

 سه حلقه گمشده عدالت در نظام ارجاع و پزشکی 
خانواده ایران

به نظر می‌رسد که سه حلقه گمشده عدالت در نظام ارجاع 
و پزشکی خانواده ایران وجود دارند که نیازمند بهبود هستند:

1-حلقه اول: عدالت در پیشگیری و مراقبت اولیه )قبل از ایجاد 

صف انتظار(.
بزرگ‌تری��ن بی‌عدالتی در نظام س�المت ایران، این اس��ت 
که میلیونها ش��هروند تحت پوش��ش مؤثر تیم پزشکی خانواده 
نیستند، غربالگری برای فشار خون، دیابت و سرطان‌های شایع 
را دریافت نمی‌کنند، واکسیناس��یون‌های بزرگسالان برای آنان 
تعریف نشده است. عوامل خطر رفتاری )سیگار، تحرک ناکافی، 

تغذیه ناسالم( در آنان شناسایی و مدیریت نمی‌شود. 
2- حلق��ه دوم: عدال��ت در کیفیت تصمیم به ارج��اع )ارجاع 

بی‌رویه و نابه‌موقع(.
پس از پوشش پیش��گیری، دومین حلقه گمشده، خودِ فرایند 
 :)over-referral( تصمیم‌گیری برای ارجاع است. ارجاع بی‌رویه
برخی از تیم‌های پزش��کی خانواده به دلی��ل ناآگاهی، کمبود 
وقت، ترس از مسئولیت قانونی یا گاهی تعارض منافع )ارتباط با 
متخصص خاص(، بیمارانی را ارجاع می‌دهند که نیاز تخصصی 
ندارند ]9[. ارجاع نابه‌موق��ع )under-referral(: برخی بیماران 
نیازمن��د )به وی��ژه در مناطق محروم یا نزد تیم‌های پزش��کی 
خان��واده کم‌تجربه( دیر ارجاع داده می‌ش��وند ی��ا هرگز ارجاع 
داده نمی‌شوند، گاهی با »بی‌عدالتی خاموش« روبرو می‌شویم، 

حالتی که بیمار هرگز نمی‌داند که حق ارجاع داشته است.
3- حلقه س��وم: عدالت سیس��تمی در بهره‌من��دی از خدمات 

تخصصی و بازخورد )پس از ارجاع(.
س��ومین حلقه، بستر س��اختاری و سیستمی نظام سلامت 
اس��ت که نمی‌تواند موانعی را که بر سر راه دریافت عادلانه و با 

کیفیت خدمات سلامت قرار دارد برطرف کند.
س��ه سطح عملیاتی س��ازی در برقراری عدالت وجود دارد: 

▼جدول 1- رابطه بین سطوح عدالت و سه حلقه گمشده
نمونه مصداق در حلقه بهره‌مندی و بازخورد نمونه مصداق در حلقه کیفیت ارجاع نمونه مصداق در حلقه پیشگیری پرسش کلیدی سطح عدالت

وجود متخصص، بیمارستان، تجهیزات 
تشخیصی و فناوری اطلاعات

 وجود تیم پزشکی خانواده آموزش
دیده و کامل

 وجود مرکز بهداشتی، تیم پزشکی
خانواده، واکسن

 آیا تسهیلات و امکانات و منابع لازم و
 کافی برای ارائه خدمت در منطقه تحت

پوشش وجود دارد؟
 وجود 

(Availability)

منصفانه بودن هزینه رفت‌وآمد و فرانشیز 
تخصصی؛ ساعات کار مرکز؛

 اقدامات تخصصی
 امکان مراجعه به تیم پزشکی خانواده؛

انجام منصفانه ویزیت
 هزینه و فاصله منصفانه  تا مرکز؛
 آگاهی به‌موقع از وجود غربالگری

 آیا مردم می‌توانند به مراکز ارائه خدمات
 مراقبت از سلامت  و تقاضای خدمت

برسند؟
دسترسی

(Accessibility) 

میزان مراجعه نیازمندان واقعی به متخصص، 
بازخورد مناسب به سطح قبلی

 نرخ ارجاع به‌موقع و مناسب در
بیماران نیازمند

 میزان پوشش غربالگری انجام شده در
گروه‌های پرخطر

 آیا نیازمندان واقعاً از خدمات مراقبت از
سلامت استفاده متناسب می‌کنند؟

 بهره‌مندی 
(Utilization/ Benefit) 

عدالت در نظام ارجاع و پزشکی خانواده | توفیقی
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عدال��ت در وجود یا موجود بودن، یعن��ی منابع لازم برای ارائه 
خدمات مراقبت از س�المت )نیروی انس��انی، دارو، تجهیزات، 
فن��اوری و مراکز ارائه خدم��ت( به اندازه کافی و متناس��ب با 
نیاز جمعیت ه��دف، در یک منطقه وجود فیزیکی دارد. وجود 
تسهیلات و امکانات، شرط بنیادین و پیش‌نیاز هرگونه دسترسی 
اس��ت. عدالت در دسترسی، یعنی عوامل فیزیکی و جغرافیایی 
)فاصله، مسیر، وس��یله نقلیه(، مالی )قابل تحمل بودن مخارج 
مراقبت از سلامت، وجود مکانیسم های محافظت مالی(، زمانی 
)ساعات کار مراکز(، فرهنگی )پذیرش خدمات توسط گروه‌های 
قومی یا مذهبی، اختلافات زبانی و گویشی( و اطلاعاتی )آگاهی 
از وج��ود و نحوه اس��تفاده از خدمات( مانعی برای رس��یدن به 
خدمات س�المت نیس��تند. عدالت در بهره‌مندی، به این معنا 
که آیا افراد با نیازهای متفاوت، متناس��ب با همان نیازشان به 
مراکز ارائه دهنده خدمات مراقبت از سلامت مراجعه می‌کنند، 
از خدمات اس��تفاده می‌کنند و به نتایج سلامت عادلانه دست 
می‌یابند؟ بهره‌مندی عادلانه یعنی همخوانی میزان استفاده از 
خدمات با بار بیماری و نیاز، نه با توان مالی یا موقعیت اجتماعی.

نظام ارجاع و پزش��کی خانواده در ایران تاکنون بیش��تر از 
منظر »مدیریت هزینه« و »سازوکار بوروکراتیک تنظیم جریان 
حرکت بیمار« دیده ش��ده است. این نگاه، اگرچه از منظر مهار 
خدمات غیرض��رور و هدایت بیماران تا اندازه‌ای مفید اس��ت، 
اما اساس��اً هدف نهایی تحقق عدالت را از نظر دور می‌کند. هر 
سیاستی که در نظام سلامت و با تاکید بر حوزه ارجاع و پزشکی 

خانواده گذاشته می‌شود، با چهار پرسش بنیادین روبرو است:
1- آیا با همه به یک شیوه یا اندازه رفتار می‌شود؟ )برابری(

2- آیا به افراد مختلف به اندازه نیازشان خدمات داده می‌شود؟ 
)قسط یا عدالت توزیعی(

3- آی��ا فراین��د تصمیم‌گیری درباره »نی��از« و اقدامات مراقبتی 
شفاف، بی‌طرفانه و قابل اعتراض است؟ )انصاف یا عدالت رویه‌ای(

4- آیا خودِ س��اختار نظام س�المت به نحوی )ذاتی یا عرضی( 
دارای موانع دسترس��ی نیازمندان به خدمات مناسب مراقبتی 
اس��ت؟ آیا این موانع را ریش��ه‌یابی و ح��ذف می‌کند؟ )عدالت 

سیستمی یا ساختاری(

نتیجه گیری
نظام ارجاع و پزش��کی خانواده در ایران، بیش از هر چیزی 
نیازمند بازتعریف مسئله عدالت اس��ت. عدالت از جایی شروع 
می‌ش��ود که مردم اصلًا بدانند پزشک خانواده دارند، غربالگری 
ش��وند، به‌موق��ع ارجاع داده ش��وند و پس از ارج��اع، خدمات 
تخصصی در دسترس داشته باشند و داده‌ها و اطلاعات مرتبط 
با س�المت آنها در مکان‌های مختلف ارائه خدمات س�المت به 
اندازه کافی با کیفیت مناس��ب و در زمان لازم به ش��کل قابل 
درک در دس��ترس فرد مناس��ب قرار می‌گیرد. صف انتظار، نه 
اولی��ن حلقه که آخرین حلق��ه زنجیره اس��ت. در نظام ارجاع 
عدالت یعنی خدمات پیشگیری در جای خود )قبل از بیماری(، 
ارجاع در جای خ��ود )برای بیمار نیازمند(، متخصص در جای 
خود )در دسترس همه مناطق(. تحقق این سه، می‌تواند تا حد 

زیادی سلامت برای همه را تضمین کند.
نظام ارجاع بدون پیشگیری مؤثر، بدون کیفیت در تصمیم 
به ارجاع و بدون دسترس��ی ساختاری به متخصص، چیزی جز 
مدیریت تهی دس��تان در صف انتظار نیست. اما عادلانه کردن 
این س��ه حلقه، می‌تواند مسیر رسیدن به سوی »حق بنیادین 
سلامت برای همه« را تسهیل کند، نکته عملیاتی این است که 
»پیوست عدالت در سلامت برای پروژه های بهداشت و درمان«، 
که امری بسیار ضروری است،  اگر نتواند این سه حلقه را به نحو 

اثربخش اصلاح و مدیریت کند، کتابچه‌ای بی‌اثر خواهد بود.

تأییدیه اخلاقی: موردی گزارش نشده است.
تعارض منافع: نویسنده این مقاله سردبیر مجله بیمه سلامت می باشد.

منابع مالی: مقاله حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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