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افتتاح ۵۹۸ تعاونی
با ۱۸ هزار فرصت شغلی

فارس: معاون وزیر تعــاون، کار و رفاه اجتماعی  �
در آســتانه هفتــه تعاون با اشــاره بــه افتتاح ۵۹۸ 
شــرکت تعاونی که ۱۸ هزار فرصت شــغلی ایجاد 
خواهد کرد، گفت: در پنج ماه امســال، تعاونی های 
مرزنشین بیش از ۲۲۵ میلیون دلار صادرات غیرنفتی 
داشــته اند. ســیدحمید کلانتری، معاون امور تعاون 
وزیر تعاون، کار و رفاه اجتماعی اظهار کرد: در حوزه 
تعــاون هفت راهبرد و هر کدام هفت برنامه قابلیت 
پیگیــری وجود دارد. این برنامه ها شــامل توســعه 
همکاری های بین بخشــی، تأمین مشــوق ها و تأمین 
مالی، توسعه بازار برند، تعمیم نظارت بر تعاونی ها، 
توســعه تعاملات بین شبکه ای از جمله اهداف سند 
راهبردی است. معاون امور تعاون وزیر تعاون، کار و 
رفاه اجتماعی افزود: هم اکنون ۱۰۰ هزار تعاونی یک 
میلیون و ۶۰۰ هزار اشــتغال در کشور ایجاد کرده اند 
که با سرمایه موجود هرکدام ۵۰ تا ۶۰ میلیون تومان 
هزینه داشــته اند. متوســط هزینه ایجاد اشتغال در 
کشــور ۲۰۰ میلیون تومان اســت که ایــن هزینه در 
بخــش تعاون کمتر از ۲۵ درصــد و در محدوده ۵۰ 

میلیون تومان است.

تأیید تخلفات گردنه حیران 
توسط کمیسیون اصل ۹۰

از  �  ۹۰ اصــل  کمیســیون  ســخنگوي  ایلنــا: 
تأییــد تخلفــات انجــام شــده در گردنــه حیــران 
توســط تیم کارشناســي این کمیســیون خبــر داد. 
مصطفي افضلي فرد با تأکید بر اینکه کمیسیون اصل 
۹۰ پرونده هــاي زمین خواري به ویــژه پرونده گردنه 
حیران را در دســتور کار خود قرار داده است، تصریح 
کرد: تیم کمیســیون اصل ۹۰ براي بررســي میداني 
پرونده به گردنه حیران اعزام و گزارشي از اقدام هاي 
غیرقانوني انجام شــده تهیــه کرده اســت. نماینده 
مــردم اردبیل در مجلس شــوراي اســلامي با بیان 
اینکه در نخستین جلســه کاري کمیسیون اصل ۹۰، 
زمین خواري گردنه حیران بــا حضور طرفین پرونده 
مورد بررسي قرار مي گیرد٬ ادامه داد: تیم کار شناسان 
اعزامي، تصرف ها و ساخت وســاز هاي غیرقانوني را 
تأیید کرده که نتیجه آن در جلســات کمیسیون مورد 

بررسي قرار مي گیرد.

ربیعی: به زودی  جزئیات  حذف  
یارانه ها را اعلام  می کنم

فــارس: وزیر کار، تعاون و رفــاه اجتماعی گفت:  �
جایگزینی کارت سهمیه به جای یارانه نقدی صحت 
ندارد و اصلا در دســتور کار نیست. علی ربیعی، وزیر 
کار، تعاون و رفاه اجتماعی در پاسخ به این سؤال که 
آیا ایــن امکان وجود دارد که یارانــه نقدی به کارت 
ســهمیه ای تبدیل شــود، گفت: این موضوع صحت 
ندارد و اصلا در دســتور کار نیست. وی درباره حذف 
یارانــه ثروتمندان تصریــح  کرد: در حال شناســایی 
افراد هســتیم و ایــن کار با اطمینــان بالایی صورت 
می گیــرد. ربیعی در پایان خاطرنشــان کرد: به زودی 
در یک برنامه تلویزیونی آخرین جزئیات درباره حذف 

یارانه ها را اعلام خواهم کرد.

توصیه  بانک جهانی به ایران
در دوران پساتحریم

مهــر: با رفــع تحریم هــای ایران شــاهد رونق و  �
همچنین رشــد پایدار اقتصادی این کشــور خواهیم 
بود. پایگاه خبری «اسپاتنیک» به نقل از بانک جهانی 
اعــلام کرد با رفــع تحریم های ایران شــاهد رونق و 
همچنین رشد پایدار اقتصادی این کشور خواهیم بود، 
البته این روند رو به رشد مستلزم برنامه ریزی صحیح 
در داخل ایران اســت. این نهــاد بین المللی به ایران 
توصیه کرد از فرصت در پیش رو برای سرمایه گذاری 
در بهبود زیرســاخت های داخلی و همچنین ارتقای 
سیستم مخابراتی به منظور پشــتیبانی بیشتر صنایع 
حوزه فناوری استفاده و از تمرکز سرمایه گذاری روی 

صنایع نفتی اجتناب کند. 

رتبه سوم پرت گاز در جهان 
به ایران رسید

تســنیم: بانک جهانی از هدر رفت ســالانه ۱۰.۵  �
میلیارد مترمکعب گاز در ایــران خبر داد و اعلام کرد 
ایران در رتبه ســوم جهان از نظر پــرت گاز قرار دارد. 
بانک جهانی در گزارشــی از وضعیــت هدر رفت گاز 
طبیعی در میادین نفت و گاز جهان اعلام کرد تلاش ها 
برای کاهش انتشار گازهای گلخانه ای در میادین نفت 
و گاز نتایج مثبتی داشته اســت. براساس برآوردهای 
این نهاد بین المللی پــرت گاز در میادین با کاهش ۲۰ 
درصدی طی ســال های ۲۰۰۵ تا ۲۰۱۲ مواجه شــده 
اســت. میزان پــرت گاز در میادین نفــت و گاز جهان 
طی ســال ۲۰۰۵ بالغ بر ۱۷۲ میلیارد مترمکعب بوده 
که این رقم در ســال ۲۰۱۲ به ۱۴۰ میلیارد مترمکعب 
رسیده اســت. کاهش ۲۰ درصدی پرت گاز در جهان 
طی این مدت که در نتیجه گازهای گلخانه ای کمتری 
روانه جو کرده است معادل خاموش شدن ۵۲ میلیون 
خودرو بوده است. براساس این گزارش، ایران سومین 
مقام در جهان از نظر پرت گاز را دارد و در سال ۲۰۱۲ 
بالغ بــر ۱۰٫۵ میلیارد مترمکعــب گاز در میادین این 
کشور سوخته و به هدر رفته است. در عین حال میزان 
پرت گاز در ایران طی این ســال نســبت به سال قبل 

اندکی کاهش داشته است.

ثبت سفارش واردات ۳۷۰۰خودرو 
از طریق نمایندگی های غیررسمی

ایســنا: معــاون نظارت بــر کالاهای ســرمایه ای  �
و  ســازمان حمایــت مصرف کننــدگان  و خدمــات 
تولید کنندگان، انحصــار در واردات خــودرو صرفا از 
طریــق نمایندگی های رســمی را فاقــد موضوعیت 
دانســت و گفت: تاکنون حدود سه هزارو ۷۰۰ دستگاه 
خــودرو از طریــق عقــد توافق نامه بیــن واردکننده 
غیرنماینده و نماینده رســمی به حوزه ثبت سفارش 
وزارت صنعت، معدن و تجارت معرفی شــده است. 
وحید منایی اظهار کرد: دســتورالعمل بهمن پارسال 
وزارت صنعــت، معدن و تجارت در راســتای اجرای 
کامل ماده ۴ قانون حمایت از حقوق مصرف کنندگان 
مبنــی برلــزوم ارائه خدمــات گارانتــی و وارانتی به 
کالاهای ســرمایه ای و مصرفی بــادوام نظیر خودرو، 
تنظیم و صادر شده است. وی گفت: براساس گزارش 
ســازمان توســعه تجارت، تخصیص ارز بــه واردات 
خودرو همانند ســایر کالاها تا تاریــخ ۱۸تیرماه ۱۳۹۱ 
بر اساس سیاســت ها و ضوابط عمومی بانک مرکزی 
صورت پذیرفته و در واقع ارز تخصیص داده شــده به 
خودرو نیز ازهمان نوع ارزی بوده که به ســایر کالاها 
تخصیص یافته و تا آن زمان عنوان ارز مرجع، مبادلاتی 

یا آزاد تعریف ضابطه مندی نداشته است.

ایران آماده صادرات روزانه
۶ میلیون بشکه نفت شد

مهر: مدیرعامل شــرکت پایانه هــای نفتی ایران با  �
توجه به توافق هســته ای جمهوری اســلامی ایران 
با گــروه ۱+۵ و احتمال لغو تحریم هــای بین المللی 
صنعت نفت کشور در ماه های آینده، گفت: در شرایط 
فعلی توان عملیاتی صادرات نفت خام ایران به روزانه 
شش میلیون بشکه افزایش یافته است. از سوی دیگر، 
با بهره برداری از چهار مخزن ذخیره ســازی نفت خام 
خــارک حجم و ظرفیت ذخیره ســازی نفــت خام در 
پایانه نفتی خارک، با چهار میلیون بشــکه افزایش به 
۲۸ میلیون بشکه رسیده اســت سیدپیروز موسوی با 
اشاره به برنامه ریزی به منظور تبدیل پایانه نفتی خارک 
به یکی از ســه پایانه نفتی برتر جهان از نظر ظرفیت، 
دقت، کیفیت، ســرعت و ایمنی بالا،افزود: با توجه به 
سیاســت تداوم پایدار تولید نفت و گاز کشور از طریق 
عملیات دریافت، ذخیره ســازی، امتزاج، اندازه گیری و 
ســنجش کمی و کیفی بارگیری و تخلیه نفت و مواد 
نفتی تولیدی و مبادله ای (سوآپ) محقق خواهد شد.

شــرق: بر اســاس قانون اساســی کشــور، دسترسی به 
خدمات پایه پزشــکی باید برای مردم رایگان باشــد اما 
آنچه در عمل در اواخر سال های دولت قبل اتفاق افتاده 
بود، بسیاری از خدمات عملا رایگان نبود و بیماری که در 
بیمارســتان دولتی بستری می شد، مجبور بود بسیاری از 
تجهیزات و حتی برخی از خدمات را از بیرون بیمارستان 
و با پرداخت از جیب تهیه کنــد. ازاین رو، آنچه در عمل 
اتفاق می افتاد حدود ۶۰  درصد از خدمات بیمارســتانی 
بــا «پرداخت از جیب» توســط بیمار پرداخت می شــد. 
گرچه احتمالا این مســئله برای طبقات مرفه مهم نبود 
اما برای اقشار آسیب پذیر، به خصوص در کنار گرانی های 
ســال های اخیر، می توانست اهمیت زیادی داشته باشد. 
در دولت یازدهــم، به هر دلیلی، طرح تحول ســلامت 
اجرائی شــد. در این طرح، مبنای توزیع عادلانه خدمات 
بهداشــتی در جامعه مدنظر قرار گرفت اما اینکه گفته 
می شــود به دنبال نهادینه شــدن عدالــت در بین مردم 
هســتیم، موجب طرح این سؤال می شود که این مسئله 
آیا می تواند با عدالت همراه باشــد؟ نشســت مؤسســه 
دین و اقتصاد، با حضور احمد فیاض بخش، به بررســی 
این موضــوع اختصاص یافت. عدالت در دسترســی به 
بهداشت و درمان و کاهش سهم پرداخت از جیب مردم 
از هزینه های سلامت در ایران به عنوان مهم ترین اهداف 
طرح تحول ســلامت بیان می شــود. به نظر می رسد در 
اجرای این سیاســت ســه پیش فرض نهفته است: اولا 
اینکــه، علم بشــری در بخش درمان برای هر مشــکل 
ســلامتی به یک پاسخ درست رســیده است. دوم اینکه 
متخصصان بیمارستانی همگی و در مورد همه مشکلات 
سلامتی، از آن پاســخ های علمی، برای فایده رساندن به 
بیماران خود بهره کامل برده اند و سوم آنکه ارائه کنندگان 
خدمــات درمانی، همگــی و در مورد همه مشــکلات 
ســلامتی، هدفشــان در انجــام اقدامات تشــخیصی و 
درمانی تنها و تنها، اصلاح بیماری هاســت. این در حالی 
اســت که در مورد نادرســتی هر ســه پیش فرض فوق، 
شــواهد علمی فراوانی ارائه شــده است. از سوی دیگر، 
جیره بنــدی، یکی از واقعیت های دردنــاک اما ناگزیر در 
تمام کشورهاست، به خصوص در آن کشورهایی که همه 
یا قسمتی از مخارج ارائه خدمات بهداشتی و درمانی از 
بودجه عمومی تأمین می شود. این مشکل عمدتا به دلیل 
محدودیت بودجه و نامحدودبودن نیاز و خواســته های 
جامعه از یک ســو و نامحدودبودن پیشرفت و کشف در 
مورد تکنولوژی های جدید و گران قیمت پزشکی از سوی 

دیگر، رخ می دهد. 
در بخش عمومی، محدودیت بودجه و ســایر منابع 
مختص به زمان و مکان خاصی نیست. همه کشورها با 
این مشــکل مواجهند. حتی در آمریکا، که سرآمد اجرای 
سیاست های اقتصاد آزاد و حداقل کردن مصارف بودجه 
در بخش عمومی است، ۴۰  درصد از مخارج بهداشتی و 
درمانی، توسط دولت های فدرال و ایالتی تأمین می شود. 
در سایر کشورهای ثروتمند اروپایی،  درصد تأمین مخارج 
از بودجــه عمومــی به مراتــب بیشــتر از ایالات متحده 
آمریکاســت. حال کــه جیره بنــدی یا به عبــارت دیگر 
اولویت گذاری و تقسیم منابع در بخش دولتی گریزناپذیر 
اســت، از جهات عقلی، اخلاقی، قانونی یا شــرعی، چه 
معیارهایــی باید برای آن به کار رود، چه گروه هایی مجاز 
هســتند که در این امر دخالت کننــد و نهایتا اینکه پس 

از تأمیــن معیــار و مجریــان، چه 
اجرای  برای  باید  مکانیســم هایی 

جیره بندی به کار رود؟ 
و  اولویت گــذاری  معیارهــای 

جایگاه عدالت در آنها
از مهم تریــن  عدالــت یکــی 
موضوعاتی است که در بسیاری از 
شاخه های علوم انسانی و اسلامی 
به آن پرداخته می شود. با نگاهی 
سطحی و گذرا به مباحث مربوط 
بــه عدالــت، به راحتــی می توان 
نتیجه گیری کــرد که این موضوع، 
برخلاف ظاهر بســیار آشــنایش، 

برای اکثریت انســان ها مفهومی اســت که به ســختی 
قابل تعریــف بــوده و اختلاف نظرهــای بســیار عمیقی 
در مــورد اهمیت و اولویت اســتحکام آن در میان افراد 
جامعــه وجــود دارد. عدالت در چه مــواردی و به چه 
میزانی با مســاوات تفاوت دارد؟ عدالت مهم تر اســت 
یا احتــرام به حقوق و مالکیت فردی انســان ها؟ آیا اگر 
بپذیریم که تقسیم حقوق و آزادی های اجتماعی باید بر 
مبنای معیار عدالت انجام شــود، چه چیزی باید مبنای 
عدالت باشــد؟ آیا پارامتر اصلی باید نیاز باشــد یا میزان 
شایســتگی اجتماعی؟ آیا در برقــراری اصل عدالت در 
جامعه، پروســه اجرا مهم تر است یا نتیجه اجرا؟ به هر 
یک از این ســؤالات، پاسخ های بسیار متفاوتی در هر یک 
از مکاتب فکری، فلسفی، فرهنگی، دینی یا اخلاقی داده 
می شود. برای مثال در مکتب های طرفدار مردم سالاری 
و طرفداران آزادی و مالکیت فردی، به پروسه اجرا بیشتر 
توجه می شود ولی در مکاتب سودگرایی و تساوی طلبی، 

به نتیجه اجرا بیشتر توجه می شود. 
پاسخ به هیچ کدام از سؤالات فوق آسان نیست ولی 
با کمی دقت کاملا مشــخص می شود که عدالت جویی 
در تقســیم بعضی از مطلوبات انســانی، محصولات و 
خدمات، از عدالت جویی در ســایر موارد، بسیار مشکل تر 

است. 
پیچیدگی های رسیدن به عدالت در بخش سلامت

اما چرا پاســخ به ســؤالات مربوط به نحوه تقســیم 
عادلانه منابع بهداشتی - درمانی و نهایتا تقسیم سلامتی 
تا این حد مشــکل به نظر می رســد؟ توجه به چند نکته 

می تواند تا حدی علل اصلی مشکلات را روشن کند: 
نخست، ســلامتی و حتی خدمات پزشکی و درمانی 

دارای تعاریف مشخص و فراگیر نیستند. برای فهم بهتر 
این نکته می توان دو برادر دوقلوی همسان را در نظر  آورد 
که از جهات بیولوژیک، همه ارگان های بدنشان به صورت 
نرمال عمل می کند و از ســایر جهات نیز کاملا مشابهند. 
حال اگر بتوان فرض کرد کــه بلافاصله بعد از تولد، دو 
کودک ناگزیر در دو محیط جداگانه بزرگ و تربیت شوند؛ 
در یک محیط، کودک ببیند که تمام اطرافیانش آســتانه 
تحمل بالایی به درد نشــان می دهند و در محیط دیگر، 
کودک شاهد باشــد بزرگ ترها بلافاصله بعد از احساس 
کوچک ترین دردی به پزشــک مراجعه می کنند. طبیعتا 
اگر به طور اتفاقــی هر دو فرزند در یک زمان مبتلا به یک 
درد ســاده و گذرا شــوند، اولی به احتمال زیاد احساس 
ســلامتی اش را حفــظ می کند، درحالی کــه کودک دوم 
احســاس مریضی خواهــد کرد و تقاضــای مراجعه به 
پزشک را خواهد داشت. همچنین درباره تعریف خدمات 
بهداشتی - درمانی نیز اختلاف نظر فراوانی می تواند بین 

این دو کودک وجود داشته باشد. 
دوم، در بعضی از برداشــت های رایج از ادیان الهی، 
هــدف غایی خلقت و ادامه زندگی انســان ها، طاعت و 
عبادت خداوند است و سلامتی و حتی جان، وقتی مهم 
است که در مسیر الهی استفاده شود. در مکاتب غربی نیز 
گفته می شود که سلامتی و آزادی، هر دو پیش شرط هایی 
اســت برای یک هــدف نهایی دیگر، کــه آن هم زندگی 
شــکوفا اســت. حال اگر فرض کنیم تعریفی از عدالت 
که برای همه قابل قبول اســت، وجــود دارد، آنچه باید 
در ارزیابی اینکه تا چــه حد عدالت در جامعه ای وجود 
دارد، موردنظر قرار گیرد این است که آیا منابع و امکانات 
عمومی به نحوی تقسیم  شده اند که تمام افراد، توانایی 

مشابهی در رسیدن به مطلوب غایی  پیدا کرده باشند؟ 
ســوم، حال چه سلامتی هدف و مطلوب غایی باشد 
یا نه و چه تعریف همه پســندی بتوان برای آن ارائه کرد 
یا نه، آیا تنها راه رســیدن به ســلامتی، وزارت بهداشــت 
و درمان و از مســیر خدماتی اســت کــه زیر نظر بخش 
ســلامت ارائه می شــود؟ این موضوع کامــلا بدیهی و 
اثبات  شده است که بخش هایی، به جز وزارت بهداشت و 
درمان، به میزان بسیار بالایی می توانند در تغییر وضعیت 
ســلامت کلی جامعه نقش آفرین باشند. به اینها در یک 
بیان ساده عوامل اجتماعی سلامت گفته می شود. در این 

زمینه می توان به این بخش ها بالاخص اشاره کرد: 
آنهایی که در تولید آب و غذای 

سالم دخیل هستند. 
آنهایــی که در تشــویق روش 
فعالیت هــای  از  فــارغ  زندگــی 
خطرآفریــن توأم با ورزش و تغذیه 

صحیح مؤثرند. 
آنهایی که در ایجاد راه های امن 

مؤثرند.
آنهایی که در تأمین امکانات و 

مسابقات ورزشی مؤثرند.
حال که تمام این ســازمان ها و 
بسیاری دیگر به صورت مستقیم و 
ایفا  غیرمســتقیم می توانند نقش 
کنند، چه دلیلــی وجود دارد که فــرض کنیم باید فقط 
خدمات مربوط به بخش سلامت عادلانه تقسیم شود؟ 

چهارم، نکته جالب دیگر این اســت که نه  تنها، یگانه 
راه رســیدن به  سلامتی، خدمات پزشکی نیست، بلکه از 
طرف دیگر تمام افرادی که به بیمارســتان های دولتی و 
دیگر مراکز درمانی ارائه کننده خدمات رایگان یا یارانه ای، 
مراجعه می کنند، تنها هدفشــان رســیدن به  ســلامتی 
نیست. اهداف بســیاری به جز ارتقای سلامتی می تواند 
در ذهــن افراد مختلف جامعه، که به پزشــک مراجعه 
می کنند، وجود داشته باشــد، از آن جمله مسائلی مثل 
گرفتن اطلاعات، گریز از انتخاب های مشــکل و تفویض 
اختیارشان به یک صاحب نظر (مثلا پزشک) برای گزینش 
بین روش های درمانی، گرفتن گواهی های مختلف مثل 

گواهی بیماری یا گواهی فوت و بسیاری موارد دیگر. 
پنجم، در اید ه آل ترین شرایط، مقایسه سطح سلامتی 
باید بین افراد انجام شــود ولی مشکلات اجرائی در اکثر 
موارد، باعث می شــود مقایسه ســلامتی بین  میلیون ها 
انســان در یک کشــور، بسیار دشوار شــود. در این موارد 
چاره ای نیســت مگر اینکه گروه بندی هایی از شهروندان 
برحسب سن، جنس، نژاد، درآمد، طبقه اجتماعی، سطح 
تحصیــلات یا موقعیت جغرافیایی انجام  و ســپس بین 
معدل بهــره وری گروه های درنظرگرفته شــده از جهت 
عادلانه بودن، مقایســه هایی انجام شود. در انتخاب این 
گروه ها، روش ها می توانند بســیار متفــاوت و در نتیجه 

ارزیابی عدالت تأثیر زیادی داشته باشند. 
ششــم، به فرض اینکه تعریف ســلامتی مشخص 
شــده و اتفاق نظر کاملی نیز وجود داشته باشد، در مورد 
اینکه چگونه افراد در گروه ها عضوگیری شــوند، مشکل 

بعدی این اســت که چه تکنیک هایی به کار برده شود تا 
میزان بهره وری های اعضای گروه از سلامتی (یا خدمات 
سلامتی) با هم جمع شــوند و معدل گیری انجام شود. 
درســت مانند هرجای دیگری که هدف اندازه گیری یک 
کمیت است، در اینجا نیز برای سنجش میزان بهره وری، 
مناســب ترین مقیاس هــا قاعدتا باید از انواع نســبت ها 
برگزیده شــود. ولی تــا چه حد امــکان پیداکردن چنین 
مقیاســی وجود دارد؟ برای پاسخ دقیق به این موضوع، 
باید به بســیاری از پارامترها توجــه کنیم ازجمله اینکه 
بهــره وری از ســلامتی را در چه مقطع یا طــول زمانی 
می خواهیم اندازه گیری کنیم. در انتخاب این مقیاس ها، 
گزینه ها می تواند بســیار متفاوت باشــد و بنابراین نحوه 
گزینــش می تواند در نتیجه ارزیابــی عدالت تأثیر زیادی 

داشته باشد. 
هفتم، اگــر بتوان فرض کرد کــه اتفاق نظر کاملی 
ایجاد شــود، درباره مــواردی که تابه حال گفته شــد، 
مشکل بسیار عمده بعدی ایجاد توافق بر سر دوره ای 
از زمان اســت که می خواهیم در آن دوره بهره وری از 
سلامت را بررسی کنیم. گزینه های روبه رو بالقوه برای 
چنین انتخابی وجود دارند: (الف) توجه ویژه به میزان 
بهره وری از سلامتی درحال حاضر (بدون درنظرگیری 
تاریخچه بیماری های افراد در طول زندگی شان)، (ب) 
امید به حیات از این به بعد، (پ) طول زندگی تاکنون، 
(ت) طــول زندگــی باکیفیــت تاکنــون). در انتخاب 
طول زمانی درنظرگرفته شــده روش ها می تواند بسیار 
متفاوت بوده و این مســئله می تواند در نتیجه ارزیابی 

عدالت نقش بسزایی داشته باشد. 
هشــتم، در میان مفاهیم با تعریف مبهم که در بالا 
به آنها اشاره شــد، در دو مورد یعنی واژه های دسترسی 
و نیاز، نظریه پردازان تلاش های نسبتا وسیع تری کرده اند 
تــا برای آنها تعاریفی یافته و تــا حدودی آنها را از ابهام 
خارج کنند. در مورد تقســیم منابع براساس نیاز، عمدتا 
چهار منظــور خاص از نوشــته های مختلــف اهل فن 
استنباط می شــود. بعضی تصور می کنند کل میزان نیاز 
در یک جامعه مســاوی اســت با کل میــزان بیماری و 
ازاین رو دسترســی به منابع طبق نظــر این متفکران باید 
براســاس میزان پراکندگی کل مریضی ها باشد. بعضی 
دیگــر به نظریه متفاوتی معتقد هســتند کــه می گوید: 
منابع پزشــکی و بودجه باید براســاس ایجاد دسترسی 
مســاوی به  تناســب امراضی که قابلیت منتفع شدن از 
سیســتم پزشکی را دارند، تقسیم شــوند. گروه سومی از 
کارشناسان این نکته را مطرح کنند که هنگام محدودیت 
منابع عمومی، دسترسی به سیستم سلامت دولتی وقتی 
می تواند عادلانه ارزیابی شود که تقسیم منابع براساس 
«حداقل میزان مخارجی» که باعث می شود بیماران به 
«حداکثری از بهبودی که شرایط بیولوژیک بدنشان اجازه 
می دهد» برسند، تنظیم شود. این نظریه پردازان دلیلشان 
این اســت که، در مورد امراضی کــه درمان های ارزان تر 
با ســودمندی مشــابه وجود دارد، از منابع دولتی نباید 
برای روش هــای درمانی لوکس و گران تر پولی پرداخت 
شود. گروه چهارمی از صاحب نظران به ایجاد دسترسی 
محــدود به منابع عمومی برای همه شــهروندان، برای 
درمانِ قسمتی از کل بیماری های قابل علاجشان معتقد 
شده اند. این بهبودی نسبی محدود، باید به نحوی باشد 
که همگی در مسیر سلامتی، بتوانند حرکت های مساوی 
داشــته باشــند. به عبارت دیگر، هنگامی که برای امراض 
بعضی از شــهروندان فقط یک راه وجــود دارد و آن هم 
پرهزینه اســت، امکانات نباید آن گونه تقســیم شود که 
همیشه این گروه محروم بماند و دولت، بودجه عمومی 
را فقط برای ریشــه کنی امراض قابل درمان از طرق ارزان 
خرج کند.  درباره معنی واژه دسترســی هم توافق نظر 
وجــود ندارد. بعضــی آن را با معنــی کلمه «مصرف» 
مساوی می گیرند و می گویند برای بررسی اینکه در میان 
هر گروه به صــورت تاریخی چقدر امکان دسترســی به 
خدمات پزشکی وجود داشته است، باید اندازه گیری شود 
کــه آن گروه از افراد مریض، به چه میزان در گذشــته از 

منابع پزشکی و درمانی استفاده کرده اند. 
ادامه در صفحه ۱۷

عدالت دولت ها در  دسترسی به بهداشت و درمان به روایت احمد فیاض بخش

جیره بندی ناگزیر منابع سلامت

جیره بندی، یکی از واقعیت های 
دردناک اما ناگزیر در تمام 

کشورهاست، به خصوص در 
کشورهایی که همه یا قسمتی از مخارج 
خدمات بهداشتی و درمانی از بودجه 

عمومی تأمین می شود. این مشکل 
عمدتا به دلیل محدودیت بودجه و 
نامحدودبودن نیاز و خواسته های 

جامعه و نامحدودبودن پیشرفت و 
کشف در مورد تکنولوژی های جدید و 

گران قیمت پزشکی رخ می دهد
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