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Abstract: 

Undoubtedly, poverty, as a structural phenomenon arising from unfavorable 

economic conditions, affects the quality and nature of therapeutic interactions 

between physicians and patients. When encountering low-income patients, 

physicians must go beyond mere disease diagnosis and engage in a form of 

moral interpretation of the patient’s situation; that is, how they should define 

their ethical responsibility toward an individual living under socially unequal 

conditions. From this perspective, the aim of the present study is to answer 

the question of how general practitioners perceive and interpret their ethical 

responsibilities and professional role when interacting with patients in 

underserved areas. This study employed a qualitative approach and used 

thematic analysis to examine the data. The data were collected through semi-

structured interviews with 20 general practitioners working in clinics located 

in deprived areas of Isfahan, selected via purposive sampling. The findings 

indicate that physicians’ moral understanding in interactions with 

underserved patients is grounded in care-based empathy, justice in clinical 

decision-making, and a balance between professional responsibilities and 

human values. This context-sensitive ethical approach demonstrates that, 

within the framework of structural inequalities, physicians can maintain the 

quality of care and reinforce patient dignity through the application of moral 

judgment. 
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 اخلاق و جامعه علمیفصلنامه                                                                                          

 25-48صفحه    1405 بهار  1 شماره  1 دوره                                                                           

 چکیده

  ت یو ماه  تیفی بر ک  ،ینامناسب اقتصاد  طیاز شرا   یو ناش  یساختار  یاده یفقر به عنوان پد   د،ی ترد یب
 دی ، پزشکان بادرآمدکم  مارانیدر مواجهه با بت. اس رگذاریتأث  ماریپزشک و ب ان یم یتعاملات درمان

  معنا که این بهبپردازند؛  ماریب تیاز وضع یلاقاخ ریتفس ی به نوع یماریصرف ب صیفراتر از تشخ
با این  کنند.  فیتعر  ینابرابر اجتماع  طیدر شرا یرا نسبت به فرد شانی اخلاق تیمسئول د یچگونه با

  ماران یدر مواجهه با ب عمومیپزشکان پاسخ به این پرسش است که  پژوهش حاضرنگاه، هدف 
رویکرد در   ؟دارندای خود حرفه از موقعیت و مسئولیت اخلاقی  چه درک و تفسیر، مناطق محروم

  طریق   از  هاها استفاده شده است. دادهاین پژوهش کیفی و از روش تحلیل مضمون برای تحلیل داده 
  شهرهای مستقر در مناطق محروم  پزشک عمومی شاغل در درمانگاه   20با    ساختاریافتهنیم  مصاحبه

که    دهدی نشان م  هاافته ی   .اندشده   انتخاب  هدفمند  گیرینمونه   شده که به روش  آوری اصفهان جمع 
بر مراقبت، عدالت در  یمبتن یمحروم، بر همدل مارانیپزشکان در مواجهه با ب یفهم اخلاق

  کرد ی رو نیاستوار است. ا یانسان یهاو ارزش یاحرفه  ت یمسئول انیو تعادل م ینیبال یهامیتصم
بر قضاوت   هیبا تک ،یختارسا یهای که پزشکان در بستر نابرابر  دهدی نشان م مند،تیموقع یاخلاق
 کنند. تی ا تقور  مارانیمراقبت را حفظ کرده و کرامت ب تیفیک توانندیم ،یاخلاق

   کیفیپژوهش  ؛محروممناطق  ؛بیماران ؛پزشکان عمومی ؛فهم اخلاقی : هاکلیدواژه 
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 . مقدمه1

ومیر اثر ها و مرگتنها بر الگوی بیماریهای بنیادی سلامت است که نهکنندهفقر یکی از تعیین
گذارد، بلکه به شکلی ساختاری بر چگونگی دسترسی به خدمات درمانی، کیفیت مراقبت و می

وان عن فقر اغلب به»های سلامت،  حتی تجربه زیسته بیماران از نظام سلامت تأثیرگذار است. در نظام
، حال آنکه در واقع یک پدیده اجتماعی و اخلاقی شوددر نظر گرفته می ایامل زمینهعیک 

طور عمیق شکل دهندگان خدمات سلامت را بهو ارائهفقیر است که روابط میان بیماران  ایپیچیده
 .  (Gottlieb et al., 2019: 611)«دهدمی

در نظام سلامت دارند.  یمضاعف یریپذبی هستند که آس  یمحروم گروه مارانی ب ،طور کلیبه
 ها، نه یدر پرداخت هز ی مال ی ناتوان  ،ی ا مه ی نداشتن پوشش ب  ری نظ ی معمول با موانعطور به مارانی ب نیا

آگاه  هستند.  ور روبه  ی مکرر طرد اجتماع  یها به نظام درمان و تجربه  ی اعتمادی از حقوق خود، ب  ینا
 یتجربه مراقبت  یده در شکل  یاساس  ینقش  ماری ارتباط و تعامل پزشک با ب تی ف ی ک  ، ی طی شرا  ن ی در چن 

محروم دارند،   ماران ی ب  ط ی نسبت به شرا   ی بالاتر   ی و اجتماع   ی اخلاق   تی که حساس   ی پزشکان» آنان دارد.  
 شی و افزا  ض ی تبع اسبه کاهش احس  ،ی بر احترام، کرامت و همدل  یمبتن  ی ا رابطه  جادیبا ا  توانندی م 

 (. Lauwers et al.,2024:117)«کنند کمک  ماران ی ب  ی اعتماد و همکار 
بلکه   ست،ی ن  یزیاز اصول تجو  یاصرفاً مجموعه  یدر پزشک  یاحرفه  اخلاقدر صورتی که بپذیریم،  

شکل  ماری پزشک و ب نیب یاست که در بستر تعاملات واقع یو چندوجه مندنهی زم ا،یپو یندیفرآ
 یاخلاق یهاتی محروم، در معرض موقع مارانی پزشکان در مواجهه با ب»بدون تردید،  ،ردی گیم
 یکاف ین ی بال یصرفاً براساس استانداردها یری گمی ها تصمدر آن خواهند گرفت کهقرار  تریدهیچی پ
 ینقش یاجتماع تی و حساس  یفرد یهاارزش ،یاخلاق تی بلکه نوع برداشت آنان از مسئول ست؛ی ن

عنوان در چنین شرایطی، پزشکان عمومی به. (Brown et al.,2024:3)«کندمی فایا کنندهنییتع
اخلاق  کی لاساصول ک تیفراتر از رعا، دارند بیماران نظام سلامتافرادی که نخستین ارتباط را با 

درک به  نیا تفسیرو  مارانی ب یو انسان یاجتماع یهانهی و درک زم صیتشخ ییبوده و توانا یپزشک
  بیش از دیگران پزشکان دارند. را محور عادلانه و انسان یاکنش حرفه

توان یک »میدان میرا  این مواجهه پزشک با بیمار محرومشناسی اخلاق، جامعه براساس نگاه
اند. فهم این میدان اخلاقی« دانست که در آن پزشک، بیمار و ساختار اجتماعی با هم در تعامل

های پنهان معنا و ارزش را در گفتار و عمل  و تفسیری است تا بتوان لایه رویکردی کیفیمستلزم 
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است پاسخ به این پرسش دنبال  این رویکرد بهپزشکان آشکار کرد. به همین دلیل، این پژوهش با 
و  موقعیتچه درک و تفسیر اخلاقی از ، مناطق محرومشکان در مواجهه با بیماران پز اساساً که 

 ؟دارندخود  ایحرفه مسئولیت
 

 

 پیشینه پژوهش . 2

دهد که اگرچه محور های فارسی در حوزه رابطه پزشک و بیمار نشان میمرور پیشینه پژوهش
های ارتباطی، اخلاقی و اعتماد متقابل استوار بوده، اما بُعد مطالعات بر جنبهاصلی بسیاری از این 

اجتماعی و ساختاری این رابطه کمتر به طور مستقیم مورد بررسی قرار گرفته است. برای مثال، تابعی 
شناختی به اهمیت شناخت با رویکردی هستی در مقاله »رابطه پزشک و بیمار«( ۱۳۸۷و پارسایی )

أکید می ل و توجه به هویت معرفتی طرفین  متقاب گیرد که رابطه پزشک و کند و نتیجه میرابطه ت
رسد که پزشک نه فقط متخصص بیماری بلکه بیمار زمانی به سطح بالای انسانی خود می

الحسینی و همکاران شناسی باشد که وضعیت وجودی و انسانی بیمار را درک کند. خادمانسان
توسط  یدستورات پزشک تیپزشک در رعا یو رفتار ینقش اخلاق یبررس »در مقاله نیز ( ۱۳۸۸)
ویژه اصل عدالت، در د که رعایت اصول اخلاق پزشکی، بهن دهنشان می«  درمان ندیدر فرآ ماری ب

تقویت رابطه درمانی و کاهش سرپیچی بیماران از دستورات پزشکی نقش محوری دارد. اهمیت 
أکیدی است بر این واقعیت که رابطه پزشک و بیمار صرفاً فنی یا اصل عدالت در این پژوه ش ت

 شدت متأثر از ادراک اخلاقی طرفین است.پزشکی نیست بلکه به
اعتماد در رابطه  یهامولفهدر مقاله »( ۱۳۹۱در همین راستا، شجاعی و ابوالحسنی نیارکی )

، نشان پزشک و بیمار از مقالات متعدددر رابطه مؤلفه اعتماد  2۳با استخراج « ماری پزشک و ب
د که اعتماد، همچون یک بنیان اخلاقی، شرط لازم برای کیفیت تعاملات درمانی است؛ ندهمی

امید  .شودتنها از تصمیم پزشک بلکه از نحوه مواجهه اخلاقی او با بیمار نیز متأثر میزیرا اعتماد نه
با « مرتبط با آن یهاو چالش ماری ب ـپزشک  یارتباط یهابه مدل ینگاهدر مقاله »( ۱۳۹۱آسمانی )

های موجود در هر یک از این الگوها را های ارتباطی پزشک و بیمار، چالش مروری تحلیلی بر مدل 
گیری تصمیم  های سنتی نظیر پدرسالارانه، با وجود سهولت مدل   ساخته است؛ به نظر نویسنده، برجسته  

الگوهای ، در حالی که کنندسویه را تقویت میای یکهگیری رابطبرای پزشک، زمینه شکل
 آورند.تر را فراهم میتر و اخلاقیای انسانیگیری رابطهمشارکتی امکان شکل

أک یاجتماع تی مسئولدر مقاله »( ۱۳۹۳اطمه بهمنی و همکاران )ف  یهابر چالش دیپزشک با ت
تر هرچه عنصر تقصیر در تعریف مسئولیت اجتماعی کمرنگ  اند کهبه این نتیجه رسیده«  آن  یاخلاق
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شود. این نکته با مفهوم »فهم محور در جامعه پزشکی تقویت میشود، فضای اخلاقی و فضیلت
راستا است؛ چرا که پذیر از جمله بیماران محروم همهای آسیباخلاقی پزشک« در مواجهه با گروه

برد و آن را به نوعی التزام های قانونی صرف میچوبمسئولیت اجتماعی پزشک را به ورای چار 
در ( ۱۳۹۳در نهایت، پژوهش کلاته ساداتی و باقری لنکرانی )د. زناجتماعی پیوند می-اخلاقی
بر این باورند که در چارچوب مفاهیم ی« اسلام می طبق مفاه ماریاز رابطه پزشک و ب یمدلمقاله »
درستی شناسایی کند. این پزشک موظف است جایگاه اخلاقی و اجتماعی خود را به اسلامی

پذیری در این رابطه برداشت معنوی از رابطه پزشک و بیمار نیز به تقویت بعد اخلاقی و مسئولیت
 .شودمنجر می

یک  ـ »فهم پزشکان عمومی از فقردر مقاله ( 2005خارجی، ویلمز و سوینن) هایپژوهش در 
پزشکان فقر را نه صرفاً به عنوان کمبود   مصاحبه کرده و دریافتندپزشک عمومی    2۱با    مطالعه کیفی«

 کرده و درای چندبعدی شامل ابعاد روانی، فردی و فرهنگی درک درآمد بلکه به عنوان پدیده
 1لوینیون. نداهای ساختاری مواجهمحدودیت  های درمانی وجنبهبا تنشی بین    مختلف های موقعیت

از دو نوع نگرش  «یک مطالعه کیفی  -فهم پزشک عمومی از فقر» در مقاله( 2015و همکاران)
فقر را در نسبت با  کهاختاری و کلان اند. نخست، نگرشی س پزشکان به فقر سخن گفته

کند؛ نگرش دوم، فردگرایانه و اخلاقی است و مسئولیت های اجتماعی سلامت درک میکنندهتعیین
 داند.فقر را متوجه فرد می

 هایگروه ازمراقبت در پژوهش دیگری با عنوان » همچنین (20۱۷)لوینیون و همکارانش
نشان « شاغل در مناطق محروم در مونترال یپزشکان عموم انی در م یف ی مطالعه ک کی: ریپذبی آس

اند که پزشکان در مناطق محروم برای سازگاری با شرایط بیماران از راهبردهای عملی متنوعی داده
ها، توجه به بندی ویزیتهای درمانی با منابع محدود بیماران، انعطاف در زماناز جمله تطبیق روش

های یافته .کننداستفاده می بیماران و کاهش موانع زبانی و فرهنگیشرایط خانوادگی و اجتماعی 
ها نه به صورت یک تصمیم انتزاعی بلکه از اخلاق مراقبت در این موقعیت  آنها گویای آن است که

( در 20۱0فورلر و همکاران)در نهایت،  گیرد.مند پزشکان شکل میهای خرد و زمینهخلال کنش
های اجتماعی  با تأکید بر این نکته که نابرابری ی« پزشک  ه ی اول  ی ها مراقبت خلاق روزمره در مقاله »ا

 کنند که بسیاری از پزشکان با این ، استدلال می هستند  بیمار   ـ واقعیت روزمره روابط پزشک بخشی از 
 دهند. های متفاوتی به آن پاسخ میاند اما به شیوهها مواجهنابرابری

و  یارتباط ،یعمدتاً بر ابعاد هنجار یداخل یهاکه پژوهش دهدینشان م یمرور مطالعات فارس 
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چون اعتماد، عدالت،  یمی مفاه نییبه تب شتری اند و بتمرکز داشته ماری رابطه پزشک و ب یارزش 
نقش فقر  ،یو تجرب می طور مستقبه آنکهیاند، بپرداخته یارتباط یو الگوها یاجتماع تی مسئول

توجه   یکنند. در مقابل، مطالعات خارج  یپزشکان بررس   یتجربه اخلاق  یری گرا در شکل  یاختارس 
داشته و به درک آنان از فقر،  یاجتماع یریپذبی پزشکان با فقر و آس یبه مواجهه عمل یشتری ب

 نیحال، ا نیاند؛ با اپرداخته ینی در عمل بال یسازگار یو راهبردها یاز نابرابر یناش  یهاتنش
و  تی پزشک از موقع «ی»فهم اخلاق یری گشکل یری و تفس یدرون ندیکمتر به فرآ زی ن هاپژوهش 

پژوهش حاضر با تمرکز بر فهم   رو،نی. از ااندتوجه داشته  تی خود در بستر محروم  یاحرفه  تی مسئول
 یهنجار یکردهایرو انی خلأ م کوشدیدر مناطق محروم، م یپزشکان عموم مندتی موقع یاخلاق
 دانی اخلاق در م لی از تحل ترقی عم یرا پر کرده و سطح یخارج یعمل یکردهایرو و یداخل

 ارائه دهد. یاجتماع ینابرابر
 
 چارچوب مفهومی. 3

فهم کنش اخلاقی پزشکان در مواجهه با بیماران محروم نیازمند نگاهی است که همزمان بتواند 
های اخلاقی و تفسیری آن را توضیح دهد. در ساختارهای اجتماعی تولیدکننده این موقعیت و لایه

توانند صورت مکمل میبه  2و نظریه اخلاق مراقبت گلیگان  1از پیربوردیوچنین بستری، نظریه میدان  
های اجتماعی و اخلاقی اندازی فراهم کنند که نه صرفاً رفتار فردی پزشکان، بلکه زمینهچشم
های فنی دهنده این رفتار را آشکار سازد. پزشکان در تعامل با بیماران محروم، فقط تصمیمشکل
ی اخلاقی، احساس مسئولیت و مواجهه با ساختارهای نابرابر هاگیرند؛ بلکه درگیر داورینمی

اند و همین ای است که در آن ساختار و اخلاق در هم تنیدهشوند. این موقعیت، عرصهاجتماعی می
 کند.پیچیدگی، ضرورت استفاده از چارچوب نظری چندلایه را توجیه می

متشکل از »است. جامعه از دید او  ر اندیشه بوردیوان د آغاز این چارچوب، مفهوم مید  نقطه 
 ,Bourdieu)«دارند  های متنوعی است که هر یک ساختار نسبی قدرت و قواعد خاص خود را میدان 

هاست؛ فضایی که در آن پزشکان، بیماران، میدان سلامت یکی از این میدانو  (99–97 :1990
کنند. های گوناگون رقابت و تعامل میبر سر سرمایه  کنشگرانها و سایر  گر، وزارتخانهنهادهای بیمه

شود. اش تعریف میهر کنشگر در این میدان موقعیتی دارد که براساس میزان و نوع سرمایهدر واقع، »
دانش پزشکی ]ن عموماً در این میدان از موقعیت مسلط برخوردارند، زیرا از سرمایه فرهنگی پزشکا
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، و اغلب سرمایه اقتصادی [ایپرستیژ اجتماعی و اعتبار حرفه]، سرمایه نمادین  [و مدارک تخصصی
اقتصادی در مقابل، بیماران محروم به دلیل فقدان منابع  (.  Bourdieu, 1986:241–58)«مندندبهره

  و فرهنگی کافی، در موقعیتی فرودست قرار دارند.
 ، تعریف مشروع واقعیتی برای مبارزه درباره ها محلبوردیو میدانبراساس نگاه حال،بااین

میدان سلامت نیز تعریف »بیمار خوب« یا »بیمار مستحق« در تقابل با »بیمار مقصر« هستند. در 
بیماری را که دچار فقر  ،گیرد. وقتی پزشکان شکل میبه شکل ضمنی در گفتار و رفتار پزشک

بیند که مسئول وضعیت خود نیست و نیاز به حمایت دارد، نوعی کنش است به چشم فردی می
دهد. در مقابل، اگر همان بیمار به چشم فردی دیده شود که با اخلاقی مراقبتی بروز می

به سمت داوری اخلاقی و بازتولید های غلط« به وضعیت کنونی رسیده، کنش پزشک »انتخاب
ای در دهد که میدان اجتماعی و اخلاق رابطهکند. این فرایند به خوبی نشان مینابرابری میل می

سازد، اما کنشگر نیز درون آن ساختار با حساسیت اند: ساختار قدرت زمینه را مییکدیگر تنیده
 کند.اخلاقی خود موقعیت را تفسیر و بازسازی می

  پزشکان   های تصمیم . گذارد می  تأثیر   بیمار    ـ  نابرابری ساختاری به شکل مستقیم بر رابطه پزشک   این 
 توان که بیماری با مواجهه در پزشکی  وقتی . شود می  اتخاذ  ها نابرابری  همین  بستر  در  بلکه  خلأ،  در  نه 

 بگذارد،  اختیارش  در  نمونه  داروی  کند،  ترساده  را  او  درمانی  مسیر  گیردمی  تصمیم  دارد  پایینی  مالی
ان پزشکی را برایش ساده کند، این تصمیم فقط یک کنش فردی نیست؛ بلکه در پیوندی زب یا

گرفته در درون تنگاتنگ با جایگاه او در میدان سلامت، ساختار قدرت و تصورات اخلاقی شکل
 آن قرار دارد.

  های اجتماعی از پیوند میانکنش »   معتقد بود که   بوردیو هاست.  واره نکته دیگر توجه بوردیو به عادت 
 ها،واره عادت »  درواقع،  (. Bourdieu,1990:65گیرند«) می شکل  1ه وار و عادت  موقعیت ساختاری 

گیرند و ای شکل می های حرفه ای هستند که طی فرآیند اجتماعی شدن و تجربه شده الگوهای درونی 
آگاه در موقعیت به  براساس این   (. Bourdieu,1977:164-69«) یابندهای کنش بروز می صورت ناخود

اند، الگوهای معینی از نگاه به اجتماعی خاصی پرورش یافته پزشکانی که در نظام آموزشی و نگاه،
ها به صورت فقر، بیمار محروم و وظیفه اخلاقی خود دارند؛ این الگوها در کنش روزمره آن

 شوند.تفاوتی بازتولید میهای اخلاقی، احساس مسئولیت یا بیقضاوت

ن نه فقط در موقعیتی ساختاری، پزشکا این رابطه است.این ساختار تنها بخشی از  حال،بااین
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ای و اخلاقی را به نظریه ای انسانی با بیماران محروم قرار دارند. آنچه این لایه رابطهبلکه در رابطه
های نانوشته و بدیهی که فرضای از پیشیعنی مجموعه»است؛    1زند، مفهوم دوکسابوردیو پیوند می

از دوکساهای مسلط در (. Bourdieu, 1990:128)«کنندمیکنشگران میدان بر اساس آن عمل 
ای فنی و عاری گیرندهطرف« است؛ گویی پزشک صرفاً تصمیممیدان سلامت، تصور »پزشک بی

های هایی قرار دارند که نیازمند قضاوتعیتاز ارزش است. در حالی که در واقعیت، پزشکان در موق
گیرد و شان شکل میهای اخلاقی و اجتماعیوارهها اغلب بر اساس عادتاند؛ این قضاوتاخلاقی

 گذارد.ی بیمار از مراقبت پزشکی تأثیر میدر نهایت، بر تجربه

لایه اخلاقی این  دهد کهمیاین امکان را بت کارول گیلگان ، نظریه اخلاق مراقاز سوی دیگر
کند استدلال می  2»با صدایی متفاوت«. گیلیگان در اثر مهم خود  شودتر تحلیل  کنش به شکلی دقیق

نیست؛ بلکه نوعی حساسیت اخلاقی مبتنی بر  انتزاعیاخلاق، صرفاً مبتنی بر اصول کلی و قواعد »
رو، ازاین(. Gilligan, 1982: 30–33)«داردمراقبت، رابطه و توجه به موقعیت خاص وجود 

أکید دارند،  از رویکردهای سنتیبرخلاف  گلیگان معتقد اخلاق که بر عدالت صوری و برابری ت
فردی چگونه های بینکنشگر در موقعیت این ایده متمرکز است کهاخلاق مراقبت بر است»

اخلاق » عبارت دیگر،به (.Ibid: 73–78)«کندمیمسئولیت در قبال دیگری را تجربه و تفسیر 
أکید دارد. یعنی گرایانه یا عدالت برخلاف رویکردهای وظیفه  ،مراقبت محور، بر کنش در موقعیت ت

کنش اخلاقی نه از پیش تعیین شده است و نه صرفاً ناشی از اصول کلی، بلکه در جریان تعامل بین 
به موازات گیلیگان  (. علاوه بر اینکه،  Ibid:112–18گیرد«)می افراد و با توجه به شرایط خاص شکل  

أکید دارد. او استدلال بر اهمیت »زمینه و رابطه« در تصمیم دیدگاه بوردیو به جای میدان   های اخلاقی ت
 (. Ibid: 105-10نیست«)درک موقعیت اخلاقی بدون فهم زمینه خاص آن ممکن »که  کند می 

زمینه نظام سلامت، مواجهه پزشکان با بیماران محروم دقیقاً در چنین   دربراساس این این دیدگاه،  
ای انسانی و اخلاقی در دل ساختار دهد: رابطهرخ مییعنی مراقب پزشک از بیمار  ایو زمینه بستر

بسیاری از پزشکان هنگام مواجهه با بیماران فقیر، احساس مسئولیت اخلاقی را  ی.قدرت و نابرابر
تر به کار کنند تا حد امکان موانع درمان را کاهش دهند، زبان سادهها تلاش میکنند. آنتجربه می

ای را متقبل تر پیشنهاد دهند و در برخی موارد حتی شخصاً هزینهگیرند، داروهای رایگان یا ارزان
یابد؛ زیرا مبتنی بر حساسیت ند. این شکل از کنش اخلاقی در چارچوب اخلاق مراقبت معنا میشو 

 .رفاه او استپذیری او و احساس مسئولیت فردی در قبال به موقعیت خاص بیمار، توجه به آسیب
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دارد که تصمیم   قرار  موقعیتی  در  بلکه  بگیرد،  بالینی  تصمیم  باید  تنها  نه  اینجا  در  پزشکدرهرصورت،  
شود که . همین امر موجب میاستاو در مورد بیمار به معنای قضاوتی درباره ارزش زندگی او 

مواجهه با فقر، به یک »موقعیت اخلاقی« تبدیل شود؛ موقعیتی که در آن پزشک به مثابه یک فاعل 
 د.زناخلاقی دست به تفسیر و کنش می

اش در میدان های اخلاقی پزشک با تجربه زیستهوارهعادتدر این فرایند، ، از سوی دیگر
شده است که فقر را نتیجه شکست فردی خورند. اگر پزشک در نظامی اجتماعیسلامت پیوند می

دهد. در مقابل، داند، احتمالًا در برابر بیماران محروم احساس مسئولیت اخلاقی کمتری نشان میمی
بر حساسیت نسبت به نابرابری ساختاری استوار باشد، اخلاق  ای و اجتماعی اواگر تجربه حرفه

شود. بنابراین، حساسیت اخلاقی نه در خلأ، بلکه در دل میدان تر میمراقبتی در کنش او پررنگ
ای تواند لایهاینجاست که اخلاق مراقبت می گیرد.ها شکل میوارهاجتماعی و در پیوند با عادت

ردیویی به ما بدهد و نشان دهد چگونه پزشکان از درون میدان سلامت، تحلیلی فراتر از ساختار بو 
 کنند.میهنجارهای اخلاقی را تفسیر و بازتعریف 

کند تا رابطه ترکیب نظریه میدان بوردیو و اخلاق مراقبت گیلیگان امکانی فراهم می،  نتیجه اینکه
ریه میدان به تحلیل ساختار مکمل دیده شود. از یک سو، نظ ،پزشک و بیمار محروم از دو منظر

ها شکل دهد چگونه نابرابریپردازد و نشان میها میوارهها و عادتها، جایگاهقدرت، سرمایه
ای انسانی، اخلاقی و  شوند. از سوی دیگر، نظریه اخلاق مراقبت لایهگیرند و بازتولید میمی

در دل این ساختارها دست به تفسیر و دهد پزشکان چگونه افزاید و نشان میمند به تحلیل میزمینه
اند و تنها از خلال این پیوند تنیدهزنند. این دو سطح نه جدا از هم، بلکه درهمکنش اخلاقی می

به این ترتیب، چارچوب د.  های تجربه زیسته پزشکان را به درستی فهم کر توان پیچیدگیاست که می
های درباره نابرابری و قدرت و هم به پرسششناختی های جامعهمفهومی قادر است هم به پرسش

تر فهم عمیقپاسخ داده و مبنایی نظری برای    اخلاقی درباره مسئولیت، مراقبت و رابطه پزشک و بیمار
 باشد.  های اخلاقی در نظام سلامت و پیامدهای اجتماعی آنتصمیم

 
 روش پژوهش. 4

برای انتخاب  وها رویکرد در این پژوهش کیفی و از روش تحلیل مضمون برای تحلیل داده
پنج دست کم  ـ۱براساس جدول گیری هدفمند استفاده شد. نمونهاز روش کنندگان نیز مشارکت

شاغل در مراکز  ،یاخلاق نگاه لی و تحل فیدر توص ییتوانا، برخوردارسال سابقه کار در مناطق کم
 هاویژگیمهمترین  از (زن ۹مرد و  ۱۱و تنوع جنسیتی) سال 50تا  ۳5و بازه سنی بهداشتی و درمانی 
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ه به دلیل تکرار ه است کبودها برای مشارکت آنها در انجام مصاحبهی انتخاب پزشکان عمومدر 
  .گردیدختم  20مطالب به عدد 

 

 

 مشخصات ویژگی نمونه

 یپزشک عموم 20 کنندگانمشارکت تعداد 
 زن 9 مرد، 11 ت یجنس
 سال 50تا  35 سن

 سال 5دست کم  کار در مناطق محروم سابقه
 مناطق محروم یو درمان یمراکز بهداشت اشتغال محل
 کنندگانانتخاب مشارکت  یبرا ازیمورد ن یاخلاق لیتحل ییتوانا

 کنندگان شناختی مشارکت های جمعیت . ویژگی 1  جدول

 یهادگاهیآزادانه د  انی شد تا امکان ب با سؤالات باز انجام ساختاریافته ونیمصورت ها بهمصاحبه
 یسازادهی پ  کنندگان ضبط و سپس با اجازه مشارکت نیز  ها  مصاحبه   ی کنندگان فراهم شود. تمام مشارکت 
أک حی کنندگان توضمشارکت یهر مصاحبه، هدف پژوهش برا یدر ابتداشدند.  شد  دیداده شد و ت

ها افراد در گزارش  تیو هو  شودیاستفاده م  یاهداف پژوهش  یصرفاً برا  شدهیآورکه اطلاعات جمع
شدن مسیر منطقی تأیید روایی و دقت در بازشناسی مقولات و اطمینان از طی  برای  .افشا نخواهد شد

د. استفاده ش   1اعضا  ین یبازبیعنی    ،یف ی اعتبار در پژوهش ک  دییتأ  یراهبردها  نیترجیاز راها،  کشف آن
تا  اندگردیکنندگان بازمرا به شرکت رهای تفس ای نی مضام ها،افتهی پژوهشگر خلاصهدر این شیوه »

ها اشکالاتی که آن»  ،سپس(.  Creswell,2018:252«)کنند  دیی و تأ  یرا بررس   مضامین  یها درست آن
مستندات  ،. در نهایتشدمشترک بازبینی  ایو در جلسهیادداشت دانستند به فرایند کشف وارد می

ها داده پذیریهمین مسئله، اطمینان وشدند  قطعیکنندگان آمده با استفاده از نظر مشارکتدستبه
 . (5۷، ص۱400، )جعفریان«ساخت فراهمها را تأیید آنامکان و 

 
 ها تحلیل یافته. 5

مضمون  ۷مضمون پایه،  4۱گزاره معنادار مفهومی،  4۸0کنندگان، با تحلیل گفتارهای مشارکت 
عدالت و انصاف  ت ی رعا »، « درک همدلانة اخلاقی  مبتنی بر مراقبت » دهنده و سه مضمون سازمان 

در فهم اخلاقی پزشکان   مضامین فراگیر   عنوان   به   « ی احرفه   ت ی و مسئول   ی اخلاق   تعادل و »،  « در مراقبت 
  شود.  به آن پرداخته می ادامه  در  برساخت شد که  در مواجهه با بیماران مناطق مرحوم 
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 مبتنی بر مراقبت اخلاقیِ درک همدلانه .5ـ  1
ا فهم اخلاقی پزشکان، درک همدلانه نخستین مضمون فراگیر مرتبط ب  ـ۱براساس جدول شماره  

 استدلالیالبته با  همراهی با دیگری است؛منظور از درک همدلانه اخلاقی  بود.با بیمار  1اخلاقی
آگاهی،  و عواطف بوده  احساسات  بر    متمرکزکه   درونی را شناخت و درک   اوتا بتوان به خوبی و با 

چگونگی تأثیر و گاهی درک  رسیدن بههای همدلی کلید نمود. بدون تردید، درک ظرافت
 یجزء اساس  کی یهمدل. در واقع، »تواند در یک رابطه وجود داشته باشدتضادهایی است که می

 نیب  وندی از پ  ،یدر تعامل اجتماع  یاتی نقش ح  یماست. در واقع، همدل  یو عاطف   یاجتماع  یاز زندگ
 یندهایفرآ  شودیدارد. تصور م  یذهن   یو حالات روان  گرانیمادر و فرزند گرفته تا درک احساسات د 

دادن و کمک کردن( و  ی)مانند به اشتراک گذاشتن، تسل یاجتماع یرفتارها ،یمرتبط با همدل
بر  یمبتن  و اساس اخلاق   هیو پا ندکنیرا مهار م یپرخاشگر ،کرده کیرا تحر گرانیمراقبت از د 

 . (Decety&Cowell,2014:337بخشند« )قوام میمراقبت را 

 ( 1)   دهنده و فراگیر پایه، سازمان مضامین   . 2  جدول

 
1. Empathetic moral understanding 

 نمونه مضامین پایه نمونه گفتارها 
مضامین 

 دهندهسازمان
 مضامین فراگیر

دشوار   تیدر وضع  ماریب  یوقت
 تیبرونش  یاست و برا  یزندگ

ــه مـ  ــد،یمـراجـع بـهـش  کـن
، هرا ترک کن گاریســ   گمینم

ــه کم بلکــه ــرفب  کردنمصـ
 . کنمیم شقیتشو سیگار

ــات  ــاسـ د احسـ أییـ ازتـاب و تـ بـ
 یهــا تفــاوت رشیپــذ بیمــار، 

ــور   ی،و اجتماع  یفرهنگ حض
، ایجـاد در لحظـه  یو توجـه واقع

ــای امن، درک همـه جـانبـه فضـ
 بیمار

 فعال  دنیشن

درک همدلانه  
اخلاقی مبتنی بر  

ام   ـال تم  ـع  ـف  دن ی من ابتدا با شن  مراقبت 
ن،  و شکلاتش  ـو م   ی زندگ   ات ی جزئ 

  اونها  ت ی از وضع  ی ح ی درک صح 
عطاف   ـو سپس با ان   کنم ی م   دا  ـی پ 

فاف،   ـش  ح ی وض  ـاط و ت  ـب  ـدر ارت 
 میدم. را ارائه    ی رمان د   ی ها ه ی توص 

ــیهدادن مرحلهارائه ها،  ای توصـ
ار،   ه بیمـ امـ  انعطـاف در تغییر برنـ
ــیح  اط و توضـ انعطـاف در ارتبـ

ــفــاف انعطــاف در ارائـه  ، شـ
هـا و انتخـاب کلمـات راهنمـایی

 مناسب

انعطاف در ارتباط 
 و مشاوره 
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انعطاف در ارتباط و » و  « فعال  شنیدن »   ـ2با توجه به جدول ان کنندگ گفتارهای مشارکت براساس 
های همدلی در این ظرافت عنوان توان آنها را به ای بودند که می دهنده دو مضمون سازمان  «مشاوره 

کنم احساسات بیمار را با وجودم میان، مضامینی همچون »من تلاش میدراین. برشمردموقعیت 
درک کنم و نسبت به آن واکنش نشان دهم«، »پزشک باید به شرایط فرهنگی و تفاوتی که این 

برای بیمار است و تا آخر   یمحل امن  ، یکبیمار با دیگر بیماران دارد، دقت داشته باشد«، »پزشک
پزشکان در مراجعات بیماران   دلالت بر آن داشت که درمان این حس باید به بیمار منتقل شود«

 گفت:»سال سابقه کار می ۱5یک پزشک خانم با رابطه در همین اند.بودهفعال  ایمحروم شنونده
ن کند. حتی اگر طولانی باشد، هایش را بیادهم بیمار همه نگرانیابتدای هر ویزیت اجازه می

شود نیازهای واقعی او شناسایی شوند و درمان کنم. شنیدن کامل باعث میصحبتش را قطع نمی
  ۷با بیش از  پزشک خانمراستا، درهمین د«.متناسب با شرایط زندگی و مشکلات فردی ارائه گرد

های تکمیلی، مطمئن پرسشیه سری های بیمار و گفته با بازتابکرد:»بیان می سال سابقه کاری
برای من شنیده شده و نظرش اهمیت  که دکن احساس میهم ام. بیمار درست فهمیده که مو ش می

ها و انگیزه برای همکاری در فرایند این اعتماد باعث پذیرش بهتر توصیهخب طبیعتاً ، اهمیت داشته
أمشارکت«. هش درمان می های  فقیری مواجه در اینجا ما با خانوادهکید داشت:»کننده دیگری ت

 شنیده شدنههای آنها را بشنویم این  در مورد بیماری که دارند صحبت  هستیم. اینکه وقت بگذاریم و
 یراهکارها تونمچطور میو  داشتن ری تأث ماری بر رفتار سلامت ب یبفهمم چه عوامل هکنیکمک م

های درمانی من گوش کنه اینکه به توصیهتا احتمال  بدمارائه  اشیزندگ طیو متناسب با شرا یعمل
  رو افزایش بدم«. 

ای در این درک کنندهنقش تعیینها انعطاف در مشاورهکنندگان به عقیده مشارکت باوجوداین،
؛ مواجهه با محرومان متفاوت استدر این انعطاف آنها  حال، به عقیدههمدلانه داشته است. بااین

سبک یک  صرفاً به عنوانتلقی شده و نه اینکه  هاتیبا محدود  یبه عنوان سازگارانعطاف  چون
 قی تطب  یانعطاف معمولًا به معنا  رمحروم،ی غ  مارانی برخورد با ب  درعبارت دیگر،  . بهتلقی شود  یارتباط
در مناطق محروم، انعطاف  امات، اس  یدرمان یری گمی احترام به نظر او در تصم ای ماری ب حاتی با ترج

دارو،  نهیدر پرداخت هز یناتوان مثل ماری ب یسخت زندگ یهاتیدرک و انطباق با واقع یبه معنا
ای برای درمان است. های مرحلهو یا توصیه ونقلمشکلات حمل ایکار،  لی به دل یزمان تیمحدود 

 ها هی توص ،یخانوادگ ای یبا مشکلات روان مارانی ب یبراگفت:»یک پزشک مرد می ،رابطهدر همین
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 تی موفق یهه و کن دای ها را پکردن آندنبال ییتوانا ماری تا ب کنمیو صبر م کنمیارائه م یارا مرحله
پزشک دیگری «. پیدا کنه که درمانش رو ادامه بده زهی انگتجربه کند تا درمانش رو در  یکوچک

در صورت  نی. بنابراهرا مختل کن یبرنامه درمان نهتو یم ماری ب یو اجتماع یفشار مال کرد:»بیان می
هایی توصیهبه   یبه شکل واقع  نهبتو   ماری تا ب  دهمیم  ریی را تغ  یداروها و اقدامات درمان یبندزمان  ازی ن

 ه«. کنکنم عمل که بهش می
  ، از سه جهت   اخلاقی با بیماران محروم درک همدلانه  دهد که  نشان می در این بخش  تحلیل گفتارها  

 . باشدروانشناختی    صرفاً یک امر عاطفی و را به مثابه یک امر اجتماعی در نظر گرفته و نه اینکه    مراقبت 
از   ایبستهبلکه همراه آنها  کنند؛  بیماران محروم معمولًا فقط با بیماری مراجعه نمیجهت اول اینکه  

درک  یبه معنا تی موقع نیدر ا یهمدلصورت، دراین است. مسائل اجتماعی، اقتصادی و روانی
نداشتن  ،یزندگ طیشرا یجسم یهاعلاوه بر نشانه دیپزشک بامعنا که اینبهاست؛  یاهیچندلا 

در   ینابرابر  جهت دوم؛  را هم درک کند.  ماری ب  یقدرتیو احساس ب  یمال  یناتوان  ،یاجتماع  تیحما
محروم معمولًا احساس ضعف،  مارانی باست. درحقیقت،  پزشک یقدرت و نقش اخلاق تی موقع

به کاهش فاصله  دیبلکه با ست؛ی ن دنیفقط شن  یهمدل ط،یشرا نیدر ا دارند. یارزش و کم یقدرتیب
تفاوت در پیامدهای  در نهایت جهت سوم، کمک کند. ماری قدرت و بازگرداندن حس کرامت ب

 شتری و اعتماد ب تیاغلب باعث رضاران غیر محروم ابا بیم یهمدلدر حقیقت، همدلی است. 
بندی به تواند به تغییر رفتار سلامت، افزایش پایدر بیماران محروم، همدلی می، در حالی که شودیم

 د. درمان، و جبران نابرابری ساختاری منجر شو 
 

 عدالت و انصاف در مراقبت .  5-2 

از  یپزشکان عموم فهم اخلاقیدر  دیگر مضامین فراگیری بود که یکیعدالت و انصاف 
به  یاست ی س  ای ی. برخلاف نگاه صرفاً ساختاربه دست آمددر مناطق محروم،  مارانی مواجهه با ب

 می که تصم شودیرو مروبه ییهاتی پزشک با موقع ،ین ی عدالت سلامت، در سطح عمل روزمره بال
عدالت نه صرفاً  نه،یزم نیبرعکس، به جبران آن منجر شود. در ا ای ینابرابر دیتولبه باز  تواندیاو م

بر   ماً ی که مستق  یی ها کنش  ابد؛ییروزمره بروز م ین ی بال یهابلکه به شکل کنش ،یاصل انتزاع کی
نشان     ـ۳براساس جدول    کنندگان گفتارهای مشارکت .  گذارند ی خدمات اثر م   افت ی عدم امکان در  ا ی امکان  

 اتی و واقع یالزامات علم انی م کنندیم محروم، تلاش  ماران ی پزشکان هنگام مواجهه با ب  دهد که می 
درمان را  ری مس ،یت ی موقع یاخلاق یری گمی تصم یبرقرار کنند و با نوع یتعادل مارانی ب یاجتماع

 تر سازند.منصفانه
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 ( 2)   دهنده و فراگیر پایه، سازمان مضامین . 3  جدول

 نمونه مضامین پایه نمونه گفتارها
مضامین 

 دهندهسازمان
مضامین 

 فراگیر
واده کـم  ک یــ  را خــانـ   ی درآمــد بـ
فرزندشان مراجعه کردند.   ت ی زی و

ز ــدم هـ وجــه شــ تـ دارو و   نــه یـ مـ
د ی خـدمـات م  مـانع درمـان   توانـ

ع  تر  ارزان   ی کردم دارو   ی شـود. سـ
ــاوره را   نـه ی کنم، هز ز ی تجو مشــ

  ی کــاهـش دهـم و راهـکــارهــا 
مـراقـبــت روزمره   ی بـرا  نــه یـ هـزکـم 

به درمان    ی ارائه کنم تا دســترســ 
را  ــا  ی بـ و  ی هـمــه اعضــ   اده خــانـ

ان  ذ امکـ ــاس   ر ی پـ ــد و احسـ اشـ بـ
 نکنند.  ض ی تبع 

ظـیـم  تـرتـجـویـز داروی ارزان نـ ، تـ
توضـیح منابع ،  جلسـات رایگان

ها، سازی هزینهشفاف،  حمایتی
، صــرفه بههای مقرونارائه گزینه

ــیـم پـرداخــت، در تـعـویـق  تـقسـ
 آنکاهش  وها هزینهها هزینه

 عدالت مالی 

رعایت عدالت  
و انصاف در  

 مراقبت 
 
 
 
 

اطق محروم  یمـارانیب کـه در منـ
ممکن اســت به   کنندیم  یزندگ

ــله  لیدل کمبود اطلاعات  ایفاص
ــکـ  عـقــب  یاز خــدمــات پـزشـ

ه اطلاعـات  ا ارائـ د. من بـ بمـاننـ
ــفـاف، همـاهنگ ا و نوبـت یشـ هـ

اوره تلفن ترسـ  ،یمشـ برابر را   یدسـ
 .کنمیم لیتسه

همــاهنگی بــا مراکز نزدیــک، 
معرفی ، های سـریعتنظیم نوبت

ان ایتی و زمـ بنـدی خـدمـات حمـ
منعطف، اسـتفاده از توضـیحات 

در   بروشــور تصــویری و  ســاده
ریزی ، برنــامــهارائــه خــدمــات

ات  ت ملاقـ ه وقـ منعطف و ارائـ
مشـاوره فردی، هدایت ، مناسـب

 به مراکز و توضیح مسیر درمان، 
 

دسترسی برابر به 
 خدمات 

ــم  ارجاع به   ی برا  ی ر ی گ م ی در تصـ
  ماری ب   ی واقع  از ی متخصـص، ابتدا ن 

او را    ی اقتصــاد  ی ها ت ی و محدود 
  یها نه ی . سپس گزکنم ی م   ی بررس 

ا  کنم ی ارائـه م  نـه ی هزمتنوع و کم  تـ
ــم    ین ی بـال  ی ر ی گ م ی عـدالـت در تصـ

از حق انتخاب    مار ی حفظ شود و ب 
 برخوردار باشد. 

ــارکــت  ــیــمــار  دادن مشــ در   ب
ــمیم  ــان گیری تصـ   کردن ، یکسـ

ان  از کیفیـت درمـ اخـت نیـ ــنـ ، شـ
ت  دودیـ ار و محـ ای  واقعی بیمـ هـ

جانبه   همه بررســی  اقتصــادی او، 
الینی،  ل بـ ه عوامـ ه گزینـ ای ارائـ هـ

ــفاف،  ــادقانه   درمانی ش بیان ص
ان  ان، بیـ ات هر درمـ و   ا یـ مزا تبعـ

هــای درمــانی،  ه نــ ی گز ب یــ معــا 
 درمان   ر ی کردن مس   روشن 

 

انصاف در  
 یهای ریگمیتصم

 ینیبال
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ین  عد اساسی داشته است. نخست سه بُ   در مراقبت   کنندگان این عدالت و انصاف براساس نگاه مشارکت 
کنند موانع اقتصادی پیش روی بیماران را تا  است؛ به این معنا که پزشکان تلاش می  ی عدالت مال ، بعد 

گفتارها نشان  انی صرفاً به وضعیت مالی وابسته نباشد. حد امکان کاهش دهند تا دریافت خدمات درم 
های بالینی، هزینه درمان را به عنوان یک متغیر  گیری در تصمیم دهد که پزشکان در مناطق محروم، می 

رابطه  د. درهمین کنن گیرند و متناسب با توان مالی بیمار، مسیر مراقبت را تنظیم می اخلاقی در نظر می 
تر، کاهش  »تجویز داروی ارزان گفت: می درآمد  گان در مواجهه با یک خانواده کم کنند یکی از مشارکت 

هزینه« تلاش کرده است امکان درمان را برای کل خانواده فراهم  هزینه مشاوره و ارائه راهکارهای کم 
منابع  صرفه و معرفی به های مقرون با طراحی نسخه » که  کرد می ای دیگر اشاره کننده مشارکت . « کند 

 . «تاس  حمایتی، بیمار مزمن را به ادامه درمان ترغیب کرده 
أکید داشتند کهمشارکت رابطه،درهمین های قابل ها و ارائه گزینهسازی هزینهشفاف کنندگان ت

یکی از پزشکان در جهت دارد. پرداخت نقش مهمی در ایجاد احساس عدالت در میان بیماران 
با استفاده از داروهای نمونه رایگان یا تعویق ما »کردورزی برای تقویت عدالت بیان میلاستدلا

و در عین حال کیفیت مراقبت را حفظ  شدهدرآمد پرداخت، مانع از قطع درمان بیماران کم
 که چند فرزند مریض داشتای درباره خانواده خصوص، یکی از پزشکاندراین. «ایمکرده

های اجتماعی، تلاش کردم رسانی درباره حمایتها و اطلاعگفت: »با کاهش و تقسیم هزینهمی
عدالت   ،دهدنشان می  گفتارهااین  ،  طورکلیبه.  دسترسی برابر برای همه اعضای خانواده فراهم شود«

مثابه یک کنش اخلاقی و مالی در مناطق محروم صرفاً یک مسئله اقتصادی نیست، بلکه به
های سلامت تواند از بازتولید نابرابریگیرد و میگیری مسئولانه در بطن عمل بالینی شکل میتصمیم

»هزینه کمتر« نیست، بلکه تضمین حق دسترسی بنابراین عدالت مالی در اینجا صرفاً    .جلوگیری کند
 برابر به سلامت است؛ چیزی که برای بیماران غیرمحروم اساساً مسئله اصلی نیست.

أک یو عمل یساختار یهابرابر به خدمات که بر رفع شکاف یدسترس  دوم،  مضمونی دارد؛ دی ت
که از نگاه پزشکان عمومی نه فقط به وجود منابع درمانی، بلکه به امکان واقعی استفاده از این منابع 

کنند با پزشکان در مناطق محروم تلاش می  دهدگفتارها نشان میشود. برای همه بیماران مربوط می
هند و دسترسی پذیر، موانع ساختاری، جغرافیایی و ارتباطی را کاهش دهای عملی و انعطافروش

با :»کنندگان اشاره کرد برای نمونه، یکی از مشارکتد. بیماران را به خدمات ضروری تسهیل کنن
های سریع، مانع از تأثیر محل زندگی بر کیفیت خدمات هماهنگی با مراکز تخصصی و تنظیم نوبت

تنفسی توضیح   در مورد کودکی با مشکلات  یای دیگرکنندهمشارکتشده است«.  دریافتی بیماران  
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ریزی برای انتقال و استفاده از خدمات حمایتی، شرایطی فراهم شد تا این بیمار نیز با برنامه:»داد
 «.مند شودمانند سایرین از درمان مناسب بهره

 با و کرده اشاره سلامت سواد پایین سطح و زبانی موانع به پزشکان هم مواردی درحال، بااین
دمات خ  و  اطلاعات  به  بیماران  برابر  دسترسی  متنوع، ارتباطی  ابزارهای  و  ساده توضیحات  از  استفاده

حتی عواملی مثل زمان انتظار :»کنندگان بیان کردیکی از مشارکت،  رابطهدرهمینکردند.  را تضمین  
 تر وهای ملاقات منظمتواند نوعی تبعیض ساختاری ایجاد کند، بنابراین با ارائه وقتطولانی می

أکید کنندگان باوجوداین، مشارکت .«ریزی بهتر، این نابرابری کاهش یافتبرنامه با کردند:»میت
راهنمایی فردی و هدایت بیماران به مسیرهای درمانی مناسب، نقش فعالی در پر کردن شکاف 

دسترسی ا دو نتیجه اساسی دارد. اول اینکه گفتارهاین نتیجه . اند«نمودهآگاهی و دسترسی ایفا 
فعال برابر به خدمات در مناطق محروم صرفاً به معنای وجود امکانات نیست، بلکه مستلزم اقدامات 

هایی عدالت سلامت چنین مداخلهدوم اینکه پزشکان برای رفع موانع ساختاری و اجتماعی است. 
 د. کنرا از سطح سیاست به سطح عمل روزمره بالینی منتقل می

 یهامی در تصم  یاخلاق  یبازنگر  ینوع  انگری که ب  است  ین یبال  یهایری گمی سوم، انصاف در تصم
معنا که پزشکان هنگام انتخاب این؛ بهخواهد بودمحروم  مارانی ب یواقع طیبا توجه به شرا یدرمان

درمان، ارجاع یا ارائه خدمات، علاوه بر ملاحظات علمی، شرایط مالی، اجتماعی و نیازهای فردی 
های درمان، گزینهسازی دهد که پزشکان با شفافها نشان میگیرند. مصاحبهبیمار را در نظر می

کنند احساس تبعیض را گیری، سعی میتوضیح مزایا و معایب، و مشارکت دادن بیمار در تصمیم
، یکی از طور مثالد. بهرا برای همه بیماران حفظ کنن  بالینی کاهش دهند و کیفیت خدمات

مالی و اجتماعی   در مواجهه با بیمار مبتلا به بیماری مزمن، شرایطکه »  کنندگان توضیح دادمشارکت
گیری تسهیل کرده او را مد نظر قرار داده و با توضیح شفاف هر گزینه، مشارکت بیمار را در تصمیم

هنگام انتخاب دارو یا روش درمان، مزایا، معایب و :»کردمیای دیگر اشاره کنندهمشارکت«. است
تواند ی بین او و دیگران نیست و میبیمار حس کند که تفاوتگذارد تا  ها را با بیمار در میان میهزینه

در شرایطی که دو :»کردبیان میکنندة سومی  مشارکت  درنهایت، «.تصمیم بگیرد که الان چه کند
بیمار با مشکلات مشابه اما توان مالی متفاوت مراجعه کردند، تلاش کرده کیفیت درمان را برای هر  

 «.تضمین کندبرای هر دوی آنها عدالت را دو برابر نگه دارد و با تنظیم نحوه ارائه خدمات، 
ابتدا نیاز واقعی بیمار و »بیان کرددر زمینه ارجاع به متخصص، یکی از پزشکان حال، بااین

کند را اعلام میهزینه  های متنوع و کمرا بررسی کرده و سپس گزینه  بیمارهای اقتصادی  محدودیت
 چند نفر از همچنین«. بیمار در این امر بالینی ضرر نکندتا بیمار از حق انتخاب برخوردار باشد و 
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در مواردی که بیماران دارای شرایط پیچیده اجتماعی و اقتصادی کنندگان معتقد بودند »مشارکت
به دلیل  یکنند هیچ بیمارهای شفاف، تلاش میبا بررسی همه عوامل و ارائه گزینه آنهاهستند، 

انصاف  دهد کهاین گفتارها نشان می «.های پزشکی نادیده گرفته نشودفرضها یا پیشمحدودیت
های علمی است و مستلزم ملاحظات اخلاقی، های بالینی فراتر از رعایت پروتکلگیریدر تصمیم

یکردی ها و نیازهای فردی است. چنین رومشارکت فعال بیمار و تعدیل خدمات بر اساس توانایی
 د.کند که تصمیمات درمانی در مناطق محروم هم عادلانه و هم اخلاقی باشن تضمین می

 
  ایتعادل اخلاقی و مسئولیت حرفه. 5-3

در جهان پیچیده امروز، است. ای« »تعادل اخلاقی و مسئولیت حرفه سوم مضمون فراگیر
طلبد. گیری درست و مسئولانه را میرو هستند که تصمیمهایی روبهها همواره با موقعیتایحرفه

ای حیاتی برای حفظ اعتبار و اعتماد ای، نقطههای اخلاقی فردی و انتظارات حرفهتعادل میان ارزش
ها نه تنها الزام دارد که رعایت آنای قواعد و استانداردهای خاص خود را جامعه است. هر حرفه

تواند پیامدهای توجهی به این تعادل میشود. بیقانونی، بلکه مسئولیتی اخلاقی نیز محسوب می
جدی برای فرد و سازمان به همراه داشته باشد. بنابراین، بررسی سازوکارهای حفظ این تعادل و تعهد 

 یتعادل اخلاقدر اینجا،  اجتماعی به اخلاق دارد.  رویکرد  ای، اهمیت فراگیری در  به مسئولیت حرفه
مربوط به عوامل مشخص  یامدهای پ نییخود در تع یاخلاق لی پزشکان از تخ» به این معنا است که

که ممکن است از  یمارانی ب ریخود و سا نی ب یتر فاصله اخلاقشده استفاده کنند، تا بتوانند راحت
مرتبط در  یامدهای پ نییتع ییکار، توانا نیدور باشند را پر کنند. با انجام ا یو مکان ینظر زمان

 . (Harvey&Gardiner,2018:69) «کندیم تیچارچوب چهار اصل را تقو
 اجتماعی،   نابرابر  شرایط  در  اخلاقی  حساسیت  و  ایحرفه  مسئولیت  میان  تعادل  درک  این،  بر  افزون

 ساختاری هایمحدودیت با پزشکان مواجهه نحوه و درمانی هایموقعیت پیچیدگی به توجه مستلزم
 متأثر  بلکه  نیستند،  رسمی  قواعد  بر  مبتنی  تنها  هاییموقعیت  چنین  در  ایحرفه  هایتصمیم  زیرا  است؛

 در. گیرندمی شکل نیز بیماران انسانی شرایط از پزشک تفسیر و زیسته تجربه اخلاقی، قضاوت از
 بنیادین الزامات از یکی عنوانبه درمانی هایپروتکل و بالینی استانداردهای به پایبندی میان، این

 دهدمی  نشان  بیماران،  همه  برای  مراقبت  کیفیت  زمانهم  حفظ  ضرورت  کنار  در  ای،حرفه  مسئولیت
 صرفاً  پزشک نقش دیگر، سوی از. است چندلایه و پیچیده امری بالینی عمل در اخلاقی تعادل که
 ،گیریتصمیم فرایند در بیمار هدایت شامل بلکه شود،نمی محدود درمانی گیریتصمیم به

 .گرددمی نیز ایحرفه ملاحظات و بیمار خودمختاری میان توازن حفظ و هاگزینه سازیشفاف
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 ( 3)   دهنده و فراگیر پایه، سازمان مضامین   .  4  جدول

یکی از ابعاد کلیدی تعادل اخلاقی   -4و با توجه به جدول  کنندگان  براساس گفتارهای مشارکت
طور بهاست.  «پایبندی به استانداردهای بالینی»ای در مراقبت از بیماران محروم، و مسئولیت حرفه

 یاز اصول  یاخلاق  یکه چارچوب  شوندیم  تیهدا  یتوسط اخلاق پزشک  ین یبال  یستانداردهاکلی، »
فراهم   ماری رفاه و حقوق ب  نی تضم  یو عدالت را برا  یرسانبی عدم آس  ،یسودمند  ،یمانند خودمختار

 ،یآگاهانه و حفظ محرمانگ تیمانند اخذ رضا ماران،ی نسبت به ب یف یوظا نیی. اخلاق با تعکندیم
استانداردها را شکل  شوند،یم لیتبد ین یبال تی و حاکم یاحرفه یرفتار یبه کدها سکه سپ 

اغلب   یاخلاق  یاستانداردها  کنند،یم  نییرا تع  یقانون  حداقل استاندارد  نی که قوان  ی. در حالدهدیم
 اردشو   یهایری گمی کرده و متخصصان را در تصم  تیهستند تا اعتماد را تقو  یفراتر از الزامات قانون

 (.  Varkey,2020:22)«کنند ییراهنما
أکید داشت کهراستا، درهمین های پزشکان حتی در مواجهه با محدودیت گفتارها بر این نکته ت

ای خود را حفظ کنند و کنند کیفیت مراقبت و مسئولیت حرفهمالی، اجتماعی یا زمانی، تلاش می
 نزدیک به همین ایده،د. های معتبر اتخاذ کننتصمیمات بالینی را بر اساس شواهد علمی و پروتکل

 نمونه مضامین پایه  نمونه گفتارها
مضامین  

 دهندهسازمان
مضامین  

 فراگیر

ــک  ــت درمـان پزشـ هـای ارائـه  موظف اسـ
ــواهـد علمی و   شــــده را بر اســــاس شـ

ل  ت  پروتکـ د و کیفیـ ای معتبر تنظیم کنـ هـ
د،  اران حفظ کنـ ه بیمـ ت را برای همـ مراقبـ
ــرایـط اجـتـمــاعـی و   حـتـی زمــانـی کــه شـ
ت. این رعایت  اقتصـادی بیمار پیچیده اسـ

تاندارد، پایه  ای ای برای مسـئولیت حرفه اسـ
 است.  و اطمینان از عدالت در درمان 

أکید بر مسئولیت حرفه  ای، حفظ کیفیت  ت
  ماتی تصم ی،  ها پروتکل پیگیری    مراقبت،  

به  ی بند ی ا ی، پ ن ی براسـاس شواهد بال  ی ا حرفه 
 ی درمان  ی ها و استانداردها پروتکل 

به   یبند ی پا 
 ی استانداردها 

 ین ی بال 

تعادل 
اخلاقی و 
مسئولیت 

 ایحرفه 
پزشـک نه تنها تصـمیمات درمانی را اتخاذ 

ر مـی  ــیـ مــاران را در مسـ یـ کــه بـ لـ کـنــد، بـ
هـای اخلاقی و بـالینی هـدایـت انتخـاب 

ــفاف می  ــامل ش ــازی کند. این نقش ش س
ها، توضـیح پیامدها و مشـاوره درباره گزینه 

ــت، بـه گونـه  ــمیمـات بهینـه اسـ ای کـه تصـ
آگاهانه و متناســب  بیمار بتواند تصــمیمی 

 با شرایط خود اتخاذ کند. 

ــتقلال   و احترام  ی ا حرفـه  انجـام کـار  بـه اسـ
درمان   ی من ی ا ، حفظ همزمان مار ی ب  م ی تصـم 

ار  ار ی ب  ی و خودمختـ اج  احســـاس ، مـ   احتیـ
ی ا حرفــه  ت یــ و هــدا  ت یــ حمــا بیمــار بــه 
ــک،  علت   ح ی قاطع و توضــ  یی راهنما پزش
دام  دا ، هر اقـ ــتق  ت یـ هـ اران ی ب   م ی مسـ ا   مـ بـ

، پرهیز از نگاه پدرسالارانه ها ه ی توص   ت ی رعا 
 به بیمار 

تعادل بین 
راهنمایی پزشک 

احترام به و  
 تصمیم بیمار
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که بیمار با محدودیت مالی یا اجتماعی مواجه حتی زمانی :»کردمیکنندگان بیان یکی از مشارکت
های متناسب با شرایط بیمار و توضیح شفاف مزایا و معایب هر اقدام، اطمینان است، با ارائه گزینه

د. شو ای به درستی انجام میآید و مسئولیت حرفهکند که کیفیت مراقبت پایین نمیحاصل می
های درمانی جهه با بیماران مزمن، رعایت پروتکلدر موا»که  داشتکننده دیگری تاکید مشارکت

شود، حتی در شرایط محدودیت زمانی یا باعث افزایش اعتماد بیمار و اجرای درست درمان می
های غیرمتعارف یا هنگام مواجهه با درخواست»همچنین، یک پزشک دیگر اشاره کرد که «. مالی
ای را بر اساس اثربخش ارائه دهد و تصمیمات حرفههای علمی و  هزینه بیماران، وظیفه دارد گزینهکم

 «. شواهد بالینی اتخاذ کند
در مواردی که بیماران شرایط پیچیده اجتماعی و گفتند:»کنندگان می باوجوداین، مشارکت 

کنند که های بیمار، اطمینان حاصل می، پزشکان با بررسی سوابق، شرایط و اولویتپزشکی دارند 
حتی با کردند »د«. همچنین آنها بیان میاستاندارد و اصول اخلاقی ارائه شو مراقبت مطابق 

ها و استانداردهای درمانی ضروری است و با ارائه های مالی یا زمانی، پایبندی به پروتکلمحدودیت
ای پزشک مشاوره کامل و برنامه درمانی مناسب، بیماران تجربه مراقبت با کیفیت و مسئولیت حرفه

پایبندی به استانداردهای بالینی فراتر دهد که  این گفتارها نشان میدرهرصورت،  «.  ند داشترا خواه
های علمی است و به عدالت و احترام به کرامت بیماران محروم مرتبط از رعایت دستورالعمل

شود که هیچ بیمار دهد، اطمینان حاصل میقتی پزشک مراقبت مطابق استاندارد ارائه میشود. و می
رفتار در چارچوب  شود. ایننمیدلیل محدودیت مالی یا اجتماعی از خدمات با کیفیت محروم  به

رسانی قابل تفسیر است. پزشک با اصول اخلاق پزشکی مانند عدالت، سودمندی، و عدم آسیب
پایبندی به استانداردهای بالینی در واقع تعهد اخلاقی خود را به حفظ حقوق بیمار، کاهش تبعیض 

ای خود را به شکلی اخلاقی تحقق کند و مسئولیت حرفهین مراقبت منصفانه عملی میو تضم
 د. بخشمی

تعادل برای ایجاد لیدی کبعد  دومین «ماری ب می پزشک و احترام به تصم ییراهنماتعادل بین » 
کنندگان که از گفتارهای مشارکت بود ای در مراقبت از بیماران محروماخلاقی و مسئولیت حرفه

و احترام به  خودمای لی میان راهنمایی حرفهعاد . مضامینی همچون »تلاش کردم تاستخراج شد
با توضیح مزایا و معایب هر گزینه به دنبال مشارکت بیمار در » استقلال تصمیم بیمار برقرار کنم«،

برای درمانش  دادن بیمار در تصمیم، »هدف من در مشارکتانتخاب تصمیم برای درمانش بودم«
گونه دهد که چهمگی نشان می «را به همراه داردهم حفظ ایمنی درمان و هم خودمختاری بیمار 



 

  

44 

 

یکی از در همین رابطه، . بسط داده استثبات اخلاقی او را نسبت به بیمار  ،توجه پزشک به تعادل
را به طور کامل به  درمانیخواستند تصمیم ای که میدر مواجهه با خانواده گفت:»می ان زنپزشک

ارائه کردم و هم استقلال م را ایها، هم راهنمایی حرفهمن بسپارند، با صبر و توضیح گزینه
 شود«.ها را محترم شمردم تا حس تبعیض یا فشار ایجاد نگیری آنتصمیم

کننده دیگری با تکیه بر اصطلاح پدرسالاری که دال بر نگاه از بالا به مشارکتراستا، درهمین
بیمار درباره ادامه درمان   :»کردمیدارد بیان در درمان پایین به بیمار و تکیه بر نظر شخصی پزشک  

مان های متناسب، توانستم تعادلی میان پدرسالاری لازم برای ایمنی دردچار تردید بود. با ارائه توصیه
أکید مشارکتکنم«.  را جلب    اوو همکاری    کردهو احترام به انتخاب بیمار ایجاد   کننده دیگری با ت

این نکته که نباید به بیمار نگاه از بالا به پایین داشت و کرامت او را باید حفظ کرد، بر 
کنند، گاهی لازم است پیشنهاد قاطع بدهم، اما وقتی بیماران ناشیانه یا نگران مراجعه می»گفت:می

کنم که اختیار و کرامت بیمار گیری، اطمینان حاصل میهمزمان با توضیح و مشارکت او در تصمیم
 هاگفتار مضامین و این حال، بااین«. ماندمیباقی من هم با او ای رابطه حرفهاتفاقاً شود و حفظ می

شامل ارائه تمام اطلاعات لازم به  دیپزشک با  یی راهنما از نظر اخلاقی » کند که می تأیید این نظریه را 
 ش ی هاانتخاب  رش ی حفظ استقلال او با پذ  یبه معنا  مار ی ب می که احترام به تصم یباشد، در حال  مار ی ب 

است که به عنوان  ن ینقش پزشک ا درحقیقت، خود پزشک متفاوت باشد.  ه ی اگر با توص ی حت  ؛ است 
خود را  یهاارزش، کمک کند مار ی ب  و از این جهت به  کتاتور ی د  ک ی نه  کرده و مشاور عمل  ک ی 

 . نمایدهمسو  یپزشک یهانهیو آنها را با گز نمودهدرک 

 

 گیرینتیجه

دهد که فهم اخلاقی پزشکان در مواجهه نشان می   1نمودار شماره  براساس    های پژوهش حاضر یافته 
همدلانه اخلاقی مبتنی بر مراقبت، عدالت و انصاف  درک  بنیادین    ة با بیماران مناطق محروم، بر سه مؤلف 

مؤلفه در پیوندی درونی  این سه استوار است.  ای در مراقبت، و تعادل اخلاقی همراه با مسئولیت حرفه 
های اجتماعی و ساختاری ترسیم ای در بستر نابرابری با یکدیگر، تصویری چندلایه از اخلاق حرفه 

 در نگاه پزشکان عمومی در مواجهه با بیماران مناطق محروم  کنند؛ تصویری که اخلاق پزشکی را می 
انسانی میان پزشک و بیمار منتقل های روزمره بالینی و روابط از سطح اصول انتزاعی به سطح کنش 

 د. ساز می 
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 اخلاقی پزشکان عمومی در مواجهه با بیماران مناطق محروم فهم    ن ی مضام  ۀ : شبک 1  شکل
پزشکی، دهد که اخلاق در عمل نخست، درک همدلانه اخلاقی مبتنی بر مراقبت نشان می

صرفاً تابع قواعد عقلانی یا هنجارهای رسمی نیست، بلکه ریشه در حساسیت عاطفی و توانایی درک 
همدلی را نه یک واکنش مواجهه با بیماران مناطق محروم  دارد. پزشکان در    رچندبعدی وضعیت بیما

نعطاف عاطفی ساده، بلکه شکلی از »شناخت اخلاقی« توصیف کردند که مستلزم شنیدن فعال، ا
های اجتماعی و اقتصادی رنج بیمار است. این نوع همدلی، در بستر  در ارتباط و توانایی فهم لایه

یابد؛ چراکه موجب بازگرداندن حس کرامت، کاهش محرومیت، معنایی اجتماعی و اخلاقی می
ی اخلاقی منزله ابزارشود. بنابراین، همدلی در این سطح بهفاصله قدرت و افزایش اعتماد بیمار می

دوم، مضمون عدالت و . کندمیبرای جبران نابرابری و بازسازی عدالت در روابط درمانی عمل 
انصاف در مراقبت بیانگر آن است که پزشکان مناطق محروم عدالت را نه در سطح ساختارهای 

کنند. آنان با مند روزمره بازتعریف میهای خرد و موقعیتکلان سیاست سلامت، بلکه در تصمیم
و تلاش برای  هاسازی انتخابهای درمان، شفافپذیر، کاهش هزینههای انعطافاتخاذ تصمیم

بیان سازند. بهتسهیل دسترسی بیماران به خدمات، عدالت را به کنشی بالینی و ملموس تبدیل می
دیگر، عدالت در این بافت نه صرفاً توزیع منابع، بلکه نوعی »مسئولیت اخلاقی موقعیتی« است که 

 شبکه مضامین
 عدالت مالی

 یدرک همدلانه اخلاق

 بر مراقبت یمبتن

رعایت عدالت و انصاف 

 در مراقبت

 یاخلاق تعادل

 تیو مسئول

 یاحرفه

های گیریانصاف در تصمیم

 بالینی

 دسترسی برابر به خدمات شدن فعالشنیده

به  یبندیپا

 ینیبال یاستانداردها

 

 تعادل بین راهنمایی

پزشک و احترام به 

 تصمیم بیمار

انعطاف در ارتباط و 

 مشاوره
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أکید دارددر هر مواجهه بالینی باید بازتولید شود. این یافته   توانند ایط نابرابری، پزشکان میکه در شر   ت
های ساختاری را تا حدی ترمیم و امکان برخورد برابر از طریق اعمال اخلاقی روزمره خود، شکاف

ای نشان داد که سوم، تعادل اخلاقی و مسئولیت حرفه کنند.بیماران با نظام سلامت را تقویت 
ای و یان دو قطب راهنمایی حرفههای پیچیده، مپزشکان برای حفظ انسجام اخلاقی در موقعیت

کنند. پایبندی به استانداردهای بالینی در کنار توجه به احترام به استقلال بیمار تعادلی پویا برقرار می
ای از احترام به کرامت ای بلکه نشانهای حرفههای واقعی بیماران، از دید آنان نه تنها وظیفهمحدودیت

ها فراتر برده و آن ای را از تبعیت صرف از دستورالعملق حرفهانسانی است. چنین رویکردی، اخلا 
در مجموع، نتایج این پژوهش کند.  میبرانگیز و متعهدانه بدل  ای از قضاوت اخلاقی تأملرا به عرصه

مند و انسانی دارد. دهد که فهم اخلاقی پزشکان در مناطق محروم، ماهیتی تعاملی، موقعیتنشان می
ای، کنند با اتکا به همدلی، عدالت و تعادل حرفههای ساختاری، تلاش میدیتآنان در دل محدو 

صورت اخلاقی مدیریت کنند. این الگو از های اجتماعی را بهکیفیت مراقبت را حفظ و نابرابری
أکید دارد و می تواند مبنایی برای اخلاق پزشکی، بر پیوند درونی میان مراقبت، انصاف و مسئولیت ت

 باشد. های سلامت در جوامع نابرابر گذاریای و سیاستی در آموزش اخلاق حرفهبازاندیش
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